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PARAULES
PRELIMINARS

David Vidal

A partir de la meva curta experiéncia de dos anys com a regidor de laCUP en
un dels ajuntaments més endeutats de I’Estat espanyol —i, en conseqtiencia,
com a conseller de diferents empreses sanitaries del holding d’empreses mu-
nicipals de Reus—, i abans de donar pas als articles de la resta de companys
icompanyes per qui sento gran admiraci6, m’agradaria aprofitar aquesta
oportunitat per fer cinc céntims del conegut cas de corrupcié INNOVA,
idels seus vincles clars amb alts carrecs de ’Administracid catalana, quan
jacomenca a ocupar algun titular als mitjans de comunicacio.

Pero primer permeteu-me que utilitzi aquesta presentacié per compartir
també una inquietud més personal. Necessito esplaiar un crit, un crit que
vaig reprimir un dia quan esperava el torn perqué em visités el “meu” metge.

Com per una espurna no mancada de sana ironia, em vaig preguntar
quants dels que érem presents en aquella gran sala massificada tindrien
alguna referéncia del Sr. Price, del Sr. Waterhouse o del Sr. Cooper. Se-
gurament cap. Del que si que estava completament convencut €s que mai
ningu de PricewaterhouseCoopers coneixeria cap dels alli presents, si no
era com a blancs, terme que utilitzen alguns publicistes per referir-se a un
consumidor potencial. Vaig tenir ganes de pujar dalt d’un seient i cridar:
«Sabeu el que passa amb el vostre dret a una sanitat digna? Sou consci-
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ents que significa la privatitzacié de la sanitat ptblica? Voleu saber com
us afecta? Tindrem lloc al pap també per digerir i empassar-nos aquest
atac contra un dret tan fonamental?». No crec que cap dels meus virtuals
oients tingués cap dubte a I’hora d’entendre la salut com un bé fonamental
i considerar-hi I'accés com un dret universal. De ben segur, pero, que hi
haura més d’una persona que defensara la gesti6 privada —per exemple,
d’uns aparcaments a la ciutat—, per allo tan fals com avorrit per tota una
serie de gestions ineficaces i d’eficaces propagandes tendencioses que 'em-
presa privada és més eficient que la publica. Senyors i senyores, els voldria
plantejar una senzilla reflexié: la privatitzacié o el seu nou eufemisme,
externalitzacio— no és pas que un senyor molt ric i molt preparat que ha
sabut gestionar amb exit els seus negocis es fara carrec de, per exemple, la
nostra sanitat, rendibilitzant els recursos existents i consolidant-ne de nous.
Aquests senyors que pugen per la nostra sanitat no sén empresaris. No hi
ha un Sr. Price que sigui un cap d’ala en la direcci6 hospitalaria, ni un Sr.
Cooper que sigui un primera espasa en I’administracié d’un ambulatori.
En el sentit tradicional, que és el que encara esta present en la mentalitat
ila bona fe de la majoria de la ciutadania, no hi ha ni tan sols empresa.

«Escolteu-me!», els voldria dir. Darrere de tot plegat hi ha una colla
d’accionistes que reclamaran beneficis clars a cada final d’exercici i, si un
trimestre no és bo, pressionaran els seus administradors. I si el trimestre
seglient tampoc no els surten els nimeros, els destituiran per uns altres que
no deixaran perdre aquesta oportunitat i faran qualsevol cosa per mereixer
un carrec tan lucratiu. Sén inversors, i tant els és especular amb un malalt
de cancer com amb un viaducte sobre una autopista. Per a aquesta gent ni
tan sols som mercaderia més o menys tangible, som un producte financer.
«Si us plau», voldria cridar, «feu un esfor¢: us podeu imaginar una junta
d’accionistes en que aquests s’aixequin de la cadira per aplaudir una gestié
sanitaria que aconsegueixi un excel-lent servei als ciutadans? Si apliquem
un minim de logica, la imatge se’ns presenta ridicula. Us podeu imaginar
com pot acabar la cosa?».

Com diu un dita popular: qui té salut i llibertat és ric i no ho sap, ja
que el seu veritable valor es coneix quan ens manquen. ;Hem d'esperar,
pacients, el deteriorament del nostre sistema sanitari ptiblic a grans passos,
mentre augmenten progressivament les mutues i els despatxos privats en
centres hospitalaris ptblics, sense cap tipus de fiscalitzacid per part de la
Generalitat i sense cap llei especifica que ho reguli?

Des de I'ambit estrictament institucional, tinc el deure d’amplificar
aquestes qiiestions, de cridar a la ciutadania més fort que no pas el soroll
mediatic distorsionador, de fer visible tot camuflatge mal intencionat, de
descobrir els seus sofismes i els seus arguments fal-lagos. En definitiva,
cal fer pedagogia, portar al carrer el debat i donar volum a conclusions
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rigoroses com les que presenta aquest llibre, perque estic convengut que,
si som capagos de transmetre aquestes reflexions, ens en sortirem.

De fet, el que vaig fer a ’Ajuntament de Reus el 2 de desembre del
2011, en nom de tota I’'assemblea de la CUP, en el transcurs de la segona
reunio del consell d’administracié d’ INNOVA —amb Prat encara ocupant
la cadira de gerent a escassos metres—, va ser trencar les inercies comodes,
assolellades i insanes dels consellers “progressistes” i “democratacristians”
i fer encallar la maquina d’emplenar butxaques. Canviant de registre, us
exposo un fragment de ’acta:

Amb lobjectiu i la bona voluntat de contribuir al bon
funcionament de les institucions municipals, de bona fe i
sempre mirant per linterés de la ciutat i del bé comu, vaig
demanar una série d’informacions en referencia a INNOVA,
que m’han estat negades. La llei determina que, com a con-
seller, les meves funcions passen, entre d’altres, per fer un
control de la gestio, participar en la gestio, i eventualment,
aprovar o desaprovar el funcionament d’INNOVA.

Dit aixo, tinc una responsabilitat personal que, en con-
seqiiencia, pot derivar en una responsabilitat judicial, civil
o penal. Davant la manca d’informacio no puc exercir la
funcio que la llei m’atorga, i cauen en la meva responsabilitat
i autoritat uns perjudicis que no puc calcular en tota la seva
magnitud, ja que aquesta manca d’informacio m’impossibi-
lita exercir tots els drets que em dona la llei com a conseller.
I em produeix una indefensio basada en el desconeixement
real de la situacio.

Aquest dret d’informacio, que neix en la llei, que el
protegeix, no me’l poden limitar. De bona fe, i amb molt bona
voluntat, he demanat exercir la meva responsabilitat, drets i
deures, pero l'alcalde de la ciutat m’ho ha negat.

Com que vostés no m’han reconegut aquest dret que
m’atorga la llei —qui mana és la llei— i aquesta diu que
tinc l'obligacio i el dret de coneixer tota la informacio, jo,
per poder complir el meu deure, els anuncio que recorreré
a lavia judicial, i que em reservo les accions civils, penals
i administratives que em corresponguin, ja que crec que no
es tracta d’un acte de negligéncia, sino de mala fe, i perque
siguin ells i elles qui reconeguin aquest dret que vostés m’es-
tan negant i els obligui a actuar sempre en el marc de la llei.

No puc permetre que vostes se situin al marge de la llei
i, a través de la via judicial, intentaré restablir els criteris
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d’administracio que la llei marca. Per finalitzar, demano
al president que comuniqui al secretari que reculli en l’acta
l'anunci d’aquesta accio legal, ja que crec que els meus drets
basics com a conseller a hores d’ara estan lesionats.

Els antics gerents i el mateix alcalde, en aquest cas president, ens responien
que lallei de proteccié de dades personals no permetia que un regidor i con-
seller de la mateixa empresa tingues accés a aquesta informacio. Us imagineu
ser soci accionista d’'una empresa i no tenir accés als sous de la plantilla?

Prat,amb un sou de 265.000 € anuals de I’Ajuntament de Reus, men-
tre era president de I'Institut Catala de la Salut, adjunt a la presidéncia amb
caracter executiu de SAGESSA, director general de Serveis de ’Ajuntament
de Reus, director general ’INNOVA i membre del Consell Assessor per a
la Sostenibilitat i el Progrés del Sistema Sanitari, dirigia 'empresa d’hos-
pitals privats més important d’Espanya: USP Hospitales. En aquesta xarxa
hospitalaria el rei Joan Carles va ser operat després de la cacera d’elefants a
Botswana. ;Com pot ser que tots els partits politics aprovessin la gestié de
Prat al capdavant de 'empresa ptiblica més gran de Catalunya, quan aquest
defensava interessos de la sanitat privada al mateix temps?

Factures sense control, “endolls” laborals, sous astronomics, despeses
milionaries sense justificar, informes i assessories que ningu no ha vist mai,
amb la complicitat d’empreses auditores com PWC i Faura Casas, subcon-
tractacions a dit, 1 molts altres fets que es poden estendre per tot Catalunya
,van tenir el seu laboratori de proves a Reus i a les Terres de ’Ebre.

Des de I'inici de la investigaci6 judicial, hem comprovat com Boi
Ruiz, Germa Gordd i Artur Mas mantenen un contacte directe no només
amb Prat, sind també amb el seu advocat —el mateix d’Oriol Pujol i de De
la Rosa—, que reclamava mitjancant un correu electronic adrecat a Boi
Ruiz el pagament amb diner public de la defensa de Prat en els diferents
afers judicials en que esta imputat. Una mostra més de la impunitat amb
que es mouen aquests personatges i de la manca de control democratic
que hi ha del diner puiblic. Que amb diners publics es pretengui pagar un
presumpte lladre de diners publics que ha tingut un sou public de més de
265.000 € anuals és un fet que en qualsevol pais que es faci anomenar
democratic provocaria autentics estralls.

Sigui com sigui, el senyor Prat continua formant part del Consell
Assessor de Sanitat del senyor Mas, un consell que defensa el copagament
per «evitar ’abus dels ciutadans».

Prat no és I'tinic cas. El nombre de delictes i d’imputats ha anat
augmentant: exregidors, exdirectius del CatSaluti ’INNOVA... I és que
dins del que podem entendre com a corrupcio hi ha diferents agents o
actors: executors, corruptes i corromputs, sollicitadors, extorsionadors i
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extorsionats, aconseguidors i intermediaris, mandataris, comissionistes,
recaptadors, fiduciaris, beneficiaris, perjudicats i escarmentats.

(Una copia a gran escala del holding INNOVA a Catalunya? ;Us
podeu imaginar desenes de consells d’administracié amb majoria de po-
litics locals de CIU, PP, PSOE, ERC i ICV gestionant la nostra salut sense
cap tipus de fiscalitzaci6 per part de la Generalitat, com passava o passa
aReus i ales Terres de I’'Ebre? Doncs aixo0 ja esta passant! I si no que ho
preguntin a Ramon Serna,0 ala Martail’Albano, de larevista Caféeambllet.

El model d’INNOVA, en sintesi, és un experiment neoliberal que
sota la denominacid de «nova gestid puiblica» ha fet possible que una serie
de carrecs directius facin de la gestié del diner public una menjadora que
déna lloc a un sistema clientelar, un sistema que esta saquejant les arques
publiques tant de ’'ambit sanitari com d’altres ambits.

Una prova constatable i expressada per diverses fonts properes al
Col'legi d’Interventors i Secretaris de Catalunya és que, amb les dades
a la ma, en aquells municipis on la gesti6 del diner public esta en mans
d’empreses de gestié privada amb capital public, el deute és marcadament
superior comparat amb altres municipis on interventors i secretaris si que
controlen la major part de la gesti6 del diner ptiblic de manera directa.

Per si no n’hi hagués prou, els partits autodenominats d’esquerres
intentaven argumentar —i encara ho intenten fer— que la creacié d’em-
preses i consorcis era la garantia que els serveis publics de pobles i ciutats
fossin viables, i s’evitaria, aixi, que algun dia s’haguessin de privatitzar.

La realitat actual ha posat en evidéncia que aquests arguments eren
falsos,ino només aixo, sind també que la creacié de les empreses publiques ha
facilitat el procés de privatitzacié. Com que ara sén empreses amb un capital
social “propi”, ha estat més facil poder iniciar el procés de privatitzacid. Més
facil poder calcular el valor real d’aquesta empresa al mercat i més facil de
poder mostrar “el producte” als futurs compradors que, com a voltors, ja fa
mesos que fan tombs en cercle sobre 'edifici de I'ICS i de la Generalitat.

El conseller Boi Ruiz vol tancar aquest escandol obviant la clara
relaci6 i responsabilitat que afecta directament la Conselleria de Sanitat
—també amb Marina Geli— i la presidéncia del govern de la Generalitat.
Volen passar per alt que s'han facturat milions d’euros de manera fraudu-
lenta, i volen passar per alt que el mateix govern municipal i autonomic
s’ha beneficiat o ha encobert la corrupcié des del primer dia fins a I’Gltim.

Hi ha alguns politolegs que creuen que I'estat del benestar —expres-
si6 que gairebé ningd no utilitza— és fruit de la por, por que els avengos
en materia social de les darreres decades se’ls girin en contra. I com tot
organisme esporugit decanta aquest temor en forma de violencia defensi-
va. La por que algu s’encarrega d’aplicar de forma sistematica aprofitant
els mateixos triomfs que el poble ha creat. La por que és la seva violéncia
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(retallades, privatitzacions, corrupcio, “endolls” laborals, mala gestié del
diner public, socialitzaci6 de les perdues i privatitzacié dels guanys, espoli
social, repressié policial, augment d’impostos i taxes, perdua de la qualitaten
l'assisteéncia sanitaria publica, augment dels preus dels serveis publics, atacs
contra els drets laborals). Cal ser radical, cal plantar cara a aquest robatori.

No crec que es puguin encarar les grans qiiestions actuals sense un
pensament que vagi a I'arrel del problema. No es poden plantejar solucions
epidermiques a termes com la corrupcié politica o a la manca de control
democratic del diner public. Tot el que no sigui radical és un pedac.

El fracas de la socialdemocracia és que es pensava que una esquerra
epideérmica, sostinguda per tres o quatre topics, podria conviure i sobreviure
damunt d’un cos ultraliberal. Es un empelt fracassat. Es una historia de peda-
€Os que ara jacomenga a no trobar espai per amés. Se’ls esta acabant la tela.

Des de Reus tenim clar que cal fer una pedagogia constant per traslla-
dar al’opinid publica el fracas de la nova gestio puiblica en I’ambit sanitari,
amb uns tecnocrates acabats de sortir del forn d’escoles de negocis que,
amb la complicitat dels diferents membres dels consells d’administracié
d’empreses sanitaries “publiques”, prioritzen I'interes partidista o empre-
sarial, abans que I'interés general. Cal marcar una politica participativa
clara en el control de la gesti6 sanitaria. Pero mentre a un carrec electe
—ja sigui en un ajuntament o al Parlament de Catalunya— se li denegui
informacio, les nostres propostes seran de politica-ficcid, o seran utilit-
zades en va com a eina de cosmetica electoral pels partits tradicionals. La
racionalitzaci6 de la despesa és un ambit a destacar, i no només pels fets
descrits anteriorment, siné per la nul-la capacitat de buscar alternatives per
millorar l'orientacié actual del servei, clarament enfocat al manteniment
de I'statu quo i a I’obtencié de benefici.

Davant I'empara dels politics, la manca de policia fiscal que perse-
gueixi els grans delictes i de lleis de transparéncia apropiades, la impunitat,
l’apropiacié indeguda de diner public i I’espoli social en general, només
ens queda el treball i la for¢a de la unitat popular per poder fer algun canvi
substancial pel que fa al control democratic del capital public. Aquesta forga
no I’aconseguirem només jugant al seu joc dins les institucions, jutjats i ad-
ministracions, siné que €s al carrer, on hem de potenciar el canvi social que
ens permeti qiiestionar el seu model de baix a dalt. I aix0, entre altres coses,
passa per potenciar el sentiment de col-lectivitat i de bé comu. En aquesta
linia, voldria destacar la feina de totes aquelles persones i plataformes en
defensa de la sanitat publica que a través de la feina conjunta ens han permes
posar noms i cognoms als presumptes corruptes. Un agraiment també per
a la resta de companys i companyes que han fet possible I’edicié d’aquest
llibre, que pretén ser una peca més per establir les bases del debat sobre el
model de sanitat que volem construir als Paisos Catalans.
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DESMUNTAR
LA GOVERNANCA

Eloi Mayordomo

El 6 de febrer de 2013, el conseller de Sanitat, Boi Ruiz, anunciava
I'inici d’un procés per pactar amb totes les forces politiques i socials el
model sanitari de Catalunya. Lluny de ser un exemple aillat, les politiques
basades en grans acords responen a un particular procés d’elaboracié de
politiques publiques.

Evolucié de la presa de decisions politiques

La governanga com a procés d’elaboracié de politiques publiques té el
seu origen després de la Segona Guerra Mundial, en un context en que els
governs d'Europa han d’implementar el Pla Marshall.! Sota una visié molt
influenciada per les teories de la planificaci6, el procés politic es concentra
en I’executiu i la presa de decisions amb una clara concepci6 «de dalt a baix».
Alapractica, pero, I'exercici del poder s’obstaculitza amb la resistencia dels

1 Mayntz,R. «New challenges to governance theory». A: Bang,H. P, (Ed.) Governance as
social and political communication. Manchester: Manchester University Press, 2003.
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destinataris de les politiques pibliques que, a través de l'autoorganitzacié i
I'exercici de les seves capacitats d'actuacié conjunta, aconseguien boicotejar
l’assoliment dels objectius del poder i, per tant, subvertir-lo.

A partir dels anys 70,2 els governs aprofundeixen en un desplegament
més empiric de les politiques, centrant-se en la definicié de ’Agenda, els
elements del context i, molt especialment, sobre 'organitzacié de I'executiu
ielrol que han d'exercir les lleis. Aixo a la vegada que incorporen els valors,
les estructures i els comportaments d’aquells sobre els qui volen exercir el
«control politic». Tot i aix{, encara es fa massa visible que I’estat és el cor
del control social i, per tant, continua essent relativament senzill minar
les bases sobre les quals se sustenta I’exercici del poder. Es manifesta la
necessitat de desvincular l'estat de la implementaci6 de les politiques i,
per fer-ho, es requereix d’una «governanga societal».

Amb aquest objectiu, al final dels 70 i comencament dels 80, s'intro-
dueixen principis del lliure mercat i es generen acords corporatius mixtos
entre el sector public i el privat: sistemes “d'autoregulacié” en que I'estat no
participa de forma directa (com, per exemple, els convenis col-lectius). Es
un moment en que el neoliberalisme politic realitza un esforg significatiu
per consolidar el seu poder de classe, treballa en la construccié del consens i
funda think-tanks com The Heritage Foundation, 'Hoover Institute, el Center
for the Study of American Bussiness o ’American Enterprise Institute, que
amb el finangament del National Bureau of Economic Reserch elaboren i
desenvolupen I'argumentari empiric i filosofic de les politiques neoliberals.?

A partir d’aquest moment, aquesta dinamica s’acompanya d'un procés
de reescalaci6 del poder. Es produeix una delegacié de competencies de
l'estat cap a ens subestatals —que, en el cas de I'Estat espanyol, es constitu-
cionalitza amb l’estat de les autonomies— iuna delegacié de competéncies
supraestatals —que aqui es materialitza amb l'entrada a la Unié Europea.
Amb el disseny del govern multinivell es realitza un reacomodament del
sistema politicoeconomic i es defineix una estratégia que permet a les
coalicions governamentals afrontar desastroses conseqiiencies de la crisi
«fordista»* amb més garanties. Com a conseqiiéncia d'aix0, emergeixen
noves arenes politiques i nous actors que no només plantegen agendes
propies, sin6 que persegueixen extreure les maximes potencialitats de
les seves arees d’influéncia.

2 Rhodes, R. Understanding Governance: Policy Networks, Governance, Reflexivity and
Accountability. Berkshire: Open University Press, 1997.

3 Harvey, D. Breve historia del neoliberalismo. Madrid: Akal Editores, 2011.

4 Brenner, N. New State Spaces. Urban Governance and the Rescaling of Statehood.
Oxford: Oxford University Press, 2004.

Desmuntar la governanca

La governanca

Davant la proliferacié d’espais de presa de decisions i la multiplicacié
d’actors que hi intervenen, es reconeixera «la incapacitat d’un tinic subjecte
per dirigir i executar individualment les politiques pibliques en societats
com les actuals, més flexibles i fragmentades, a I'interior de les quals una
multiplicitat d’actors té la possibilitat d’intervenir en els processos de
decisid i en les alternatives de caracter col-lectiu, encara que només sigui
exercitant el seu poder de veto, la qual cosa referma, en realitat, el rol i
les modalitats del subjecte piblic».5 Es distingeixen, per tant, la presa de
decisions politiques, el pilotatge, de la prestacio de serveis, ’'execucié de
les politiques publiques, i s’afirma que ambdues son contradictories per
culpa de la burocracia. A partir d’ara, es proposara «un govern empresarial
que posara émfasi en la competencia, en els mercats, els clients, i a mesu-
rar els resultats. Aquesta transformacié del sector public implica «menys
govern» (menys execucid) i «més governanga» (més direccié)».® Es a
partir d'aleshores que la governanga esdevé un model ideal de «pilotatge».”

Consegiiéncies del model

La governanga implica I'aband6 d’una concepcid del poder “dura” —basada
en els diners i les lleis—, per fomentar-ne una altra en que I’estat promou
marcs de negociacid, cooperacio i acord. El poder de l'estat jerarquic no
desapareix, sind que resta a 'ombra, ordenant i complementant la regulacié
social. Perd no és només aixo. L'impuls de grans pactes socials per part
del govern implica que, d’'una banda, reconegui els actors que participen
en la presa de decisions com a portadors de I'interés general —alguns
d'aquests amb un estatus molt especial—, i, de I'altra, que els atribueixi
la capacitat d'influir-hi.

A diferencia de la democracia pluralista —en que la presa de deci-
sions i la intervenci6 publica es produia en un ambit clarament delimitat
ila rendici6 de comptes es realitzava a través de ’exercici de la demo-

5 Governa, F. «Del government a la governance. El canvi de les formes i les modalitats
de I’acci6 col'lectiva del camp urba i territorial». A: Documents d’analisi geografica.
Bellaterra: Servei de Publicacions de la Universitat Autonoma de Barcelona, 2004, ndm.
41,p. 45.

6 Jon,P.(Ed) Debating governance. Authority, Steering and Democracy. Oxford: Oxford
University Press, 2001, p. 56.

7 Mayntz, R. Op. Cit.
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cracia—, la governanga «encara no ha codificat les normes i regulacions
que mostrin o identifiquin els 1imits exactes de les arenes de poder»,® una
llacuna que possibilita practiques amb actors no autoritzats i déna a llum
«democracies pluralistes de vies elitistes»® amb implicacions preocupants
en la rendicié de comptes.

La participacié en la presa de decisions politiques, per tant, es reco-
difica, i es restringeix un dret inclusiu d’abast formalment universalista
a una titularitat funcional (les que tenen el coneixement per fer-ho, les
que en s6n afectades, les que hi tenen un interes particular, etc.). Com a
conseqtiiencia d'aix0, es configura un procés politic «neutre» en que els
actors cooperen desinteressadament per a la consecucié d’unes finalitats
comunes, i assoleixen els objectius gracies a la voluntat de grans consensos.
Res més lluny de la realitat. Incloem una analisi amb orientacié de poder
i observarem com els objectius que porten als actors a participar en el
procés de presa de decisions son diversos i, Obviament, previs a aquesta
determinada participaci6 politica.!

La invisibilitzaci6 de les relacions de poder acompleix, per tant, una
funcié: la d'impugnar, des del primer moment, els posicionaments critics,
ja que sota la maxima de «la participacio6 és condici6 sine qua non per a la
critica», els actors que defensen alter-politiques es troben davant del dilema
de restar-se del procés —i deslegitimar, per tant, les seves argumentacions—
0, per contra, ser constrets a una participacio en qué una correlacié de forces
desfavorable els atorgara, en darrera instancia, una funci6 avaladora.

Com a conseqiiencia d'aixo, doncs, la representacié horitzontal
contribueix no solament a legitimar i normalitzar les relacions de poder
préviament existents, sind que, a més, les consolida, perque atribueix als
actors amb una posicié predominant la potestat d’assolir els seus objectius
a través de la definici6 de les politiques publiques.

Pel que fa ala prestacié de serveis, 'objectiu de I'estat d’eliminar les
vulnerabilitats derivades de la classe social (perque els riscos es distri-
bueixen estratificadament de manera desigual), de la trajectoria vital (els
riscos també es distribueixen de forma desigual al llarg de la vida) i les
de reproduccid intergeneracional (que sén, en gran part, de classe social,

8 Swyngedouw, E. Governance Innovation and the Citizen: The Janus Face of Governance-
beyond the-State. Glasgow: Urban Studies, 2005, vol. 42, nim. 11, p. 1999.

9 Featherstone, K.; Radaelli, C. The politics of Europeanization. Oxford: Oxford
Scholarship Online, 2003, p. 116.

10 HofT, J. «<A constructivist bottom-up approach to governance the need for increasing theoretical
and methodological awaraness in research». A: Bang, H.P. (Ed.) Governance as social and
political communication. Manchester: Manchester University Press, 2003, p. 46.
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perd també sén desigualtat, per exemple, per raé de raga)'! i proveir ben-
estar a la ciutadania, es garantira a través de la provisio privada per evitar
les «rigideses de I'administracié» i «l'excés de burocracia». El problema
és d’origen public, pero és desestima apoderar-lo i desvincular-lo, per
exemple, de la incidéncia partidaria.

Introduir la logica del mercat en la provisi6 dels serveis té com
a primera conseqiiencia que el sector privat s’ofereixi solament en aquells
serveis on sigui plausible extreure'n un benefici i, per tant —i a pesar dels
postulats de la cooperacié publicoprivada—, el sector public hagi de
prestar serveis —deficitaris!— per cobrir les fallides del mercat: I'ambit
sanitari n’és un bon exemple.

En aquells ambits en que la provisio privada fos rendible, la governan-
carequereix,com es deia, que el sector puiblic exerceixi un fort «pilotatge».
L'exercici d’aquest implicaria que disposés d'un model d’intervencié del
servei a priori, en que regularia les caracteristiques del servei, la meto-
dologia del seguiment, control i coordinacié o els perfils i les condicions
laborals de les treballadores, entre d’altres. S’exclamaria, llavors, que
I’excessiva reglamentaci6 desincentiva la lliure competencia, ja que, sota
I’'objectiu de salvaguardar la qualitat del servei —i les persones que el
desenvolupen— és limitarien els marges de que poder extreure benefici.

El paradigma de la governanga no és un procés d’elaboracié de
politiques publiques neutre. No ho €s en la seva dimensié de poder i presa
de decisions, perque la democracia es clausura a titularitats i els actors que
hi participen obtenen capacitats d’influéncia a través de les quals reforcen
els seus rols dominants. Tampoc ho €s en la seva dimensi6 de prestacié de
serveis,en que la provisié privada requereix d’un sector public feble incapag
de regular i supervisar les seves practiques i garantir, aixi, l'obtenci6 de
la major taxa de benefici.

Davant d'una situacié en que el mercat laboral com a assignador de
drets és troba cada cop més en fallida manifesta, cal avangar en I’extensié
de drets i reivindicar la funcid de ’estat com a provisor de benestar, per-
que només aquest garanteix la salvaguarda de drets i ho fa amb qualitat
iabast universalista.

11 Esping-Andersen, G. Fundamentos sociales de las economias postindustriales. Barcelona:
Ariel, 2011.
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LA DESPOSSESSIO:
LA RAO DE SER
DEL CAPITALISME

Josep Manel Busqueta

Des de I'origen, al voltant del segle X V11, sobretot, a partir del segle X VIII
—moment a partir del qual es desenvolupa de forma robusta la revolu-
ci6 industrial—, podriem dir que el capitalisme ha mostrat una vessant
permanentment revolucionaria. La capacitat de regenerar els processos
d'inversi6 a partir de la innovaci6 tecnologica permanent, aixi com l'esperit
expansiu, esdevenen uns dels trets més caracteristics d'aquest sistema
de relacions socials. Altra cosa €s, pero, com s'ha aconseguit I'expansid
espectacular experimentada per aquest sistema en els darrers tres segles.
Analitzant aquest fet, descobrim una cara menys amable del capitalisme,
una vessant sovint menystinguda pels apologetes de 'anomenada «eco-
nomia del lliure mercat».

El capitalisme no sorgeix de forma espontania, i encara menys, d'un
acord social entre els diferents membres de la societat. Les condicions que
permetran l'expansié d'aquest model de societat caldra cercar-les, entre
d'altres, en tot un seguit de canvis legals que comportaran el naixement
d'un exercit de persones que, per tal de poder viure, haura d'aconseguir
un treball assalariat que li permeti guanyar un sou. La privatitzaci6 dels
béns i les terres comunals esdevé fonamental, en aquest procés. Cal tenir
en compte que els camps i les terres comunals eren fonamentals per a la
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reproduccié de molts petits grangers i camperols que, en bona mesura,
aconseguien sobreviure gracies a l'accés que tenia el seu bestiar a prats del
comu, gracies a larecol-leccié de llenya o de fruits silvestres, a la possibilitat
de pescar als rius, etc. No és menys rellevant el fet que la privatitzacié del
comu usurpés a la col-lectivitat I'espai on sovint es desenvolupava tota la
vida social de la comunitat: reunions, jocs, festes, etc.

I aqui és on comencga la historia de 1'evoluci6 del capitalisme. Com
ens diu Marx:! «Després de ser violentament expropiats i expulsats de les
seves terres i convertits en rodamons, s'encaixava els antics camperols,
mitjangant lleis grotescament terroristes, a forga de pals, de marques de foc
ide turments, en la disciplina que exigia el sistema de treball assalariat.»
Aixi, doncs, la despossessié dels camperols de tot aquell entorn comunal
que els permetia desenvolupar la seva vida de forma autogestionada, i la
necessitat que, a partir d'aquell moment, tindran totes aquestes persones
de convertir-se en treballadors assalariats, esdevindra un element clau a
I'hora d'explicar l'enlairament industrial del capitalisme. La desposses-
si6 violenta i autoritaria de les seves condicions de vida tradicionals és
la condicié per a la formaci6 de I'anomenat home lliure. I, tal com ens
explica Silvia Federici,? no només van ser els treballadors —homes i
dones—, els que van ser alliberats per la privatitzaci6 de la terra. El que
es vaalliberar també va ser el capital, en la mesura que ara la terra restava
Iliure per funcionar com a acumulacié i ja no com a medi de subsisténcia.
També es van alliberar els terratinents, que ara podrien carregar sobre
els treballadors la major part del cost de reproduccid, i proporcionarien
l'accés a alguns medis de subsistencia als treballadors que ocupessin ells
directament. Aix0 si, quan no hi hagués treball disponible, o aquest no
resultés el suficientment profitds per al terratinent —com ara, per exem-
ple, en ¢époques de crisi comercial o agraria—, podrien ser acomiadats i
abandonats a redds de la fam.

En definitiva, el procés de conformacié del capitalisme a través dels
diferents mecanismes de despossessié que suposa, representa també un
procés d'alienaci6 del treballador respecte del seu medi de subsistencia i, per
tant, respecte del metabolisme entre els homes i la natura. Els treballadors
seran alienats de la terra i dels seus fruits, i s'inicia aixi un procés que, en
poc temps, els condueix de viure en condicions de salubritat acceptables a
convertir-se en éssers que habiten i es desenvolupen en els espais infectes
on la logica del capitalisme els destina: en el si de les grans ciutats indus-
trials. Alhora, aquest procés significa l'inici del deteriorament progressiu

1 Marx, K. El Capital. Meéxic: Fondo de Cultura Econémica, 1992.
2 Federici, S. Calibdn y la bruja. Madrid: Traficantes de Suefos, 2011.
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dels equilibris ecologics, per causa de la subordinacié del sol i el conjunt
de la natura a la logica de I'acumulacid capitalista.

Cal tenir en compte que aquest procés de despossessio, que €s part
del que coneixem com a «acumulaci6 originaria», també té una vessant
internacional. No podriem entendre el procés de gestacid del capitalisme
al cor d'Europa i Anglaterra sense el procés de pillatge i saqueig a que, de
manera extremament violenta, sén sotmesos tots els pobles colonitzats
per part de les respectives metropolis. Quantitats ingents de recursos
humans i naturals es posen, a cost zero, a disposici6 de I'expansié del nou
model de societat. Amb la industrialitzacid, i el substrat que representava
el colonialisme, es va organitzar un comerg internacional brutalment
desigual que proporcionava importants guanys als centres de produccié
del capitalisme. A partir d'aquest moment, comenca a consolidar-se una
estructura de comerg internacional, el funcionament del qual queda molt
ben resumit en les primeres linies del classic Las venas abiertas de América
Latina.® Galeano hi diu: «La divisié internacional del treball consisteix
que uns paisos s'especialitzen a guanyar i d'altres a perdre.»

Els beneficis que es van arribar a obtenir fruit d'aquesta industria-
litzacid van ser tan grans, que els paisos centrals van haver de comengar
a invertir en els territoris colonials. D'aquesta manera, no només s'acon-
seguien grans beneficis a través del comerg, sind que també s'anaven ex-
pandint les formes de producci6 propies del capitalisme a territoris aliens
a aquest sistema. Aixi és com el capitalisme comenca a conformar-se en
un sistema globalitzat.

Aquest procés d'expansio del capital va ser molt important a la
darreria del segle XIX, i és el que s'ha conegut com a «imperialisme».
Com explica Lenin,un dels autors que ha analitzat millor aquest fenomen,
«Limperialisme és el capitalisme en la fase de desenvolupament, en que
pren cos la dominacié dels monopolis i del capital financer. En aquesta
fase adquireix una gran importancia l'exportacié de capitals, s'inicia
el repartiment de 'economia per part dels grups industrials i financers
internacionals, i s'acaba el repartiment de tota la Terra entre els paisos
capitalistes més importants del moment.»*

Pero I'entramat de despossessio i espoli que ens ha de permetre
entendre al capitalisme tal com és no s'acaba aqui. Hem de ser conscients
que l'origen del capitalisme esta també estretament vinculat al procés de
despossessio del propi cos que pateixen les dones. Com ens explica molt
bé Silvia Federici, tot el procés de la cacera de bruixes que es va desenvo-

3 Galeano, E. Las venas abiertas de América Latina. Madrid: Siglo XXI, 1993.

4 Lenin, V. El Imperialismo fase superior del capitalismo. Moscou: Progreso, 1989.
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lupar a Europa durant els segles XVIi X VII, esdevé un mecanisme social
complex de repressié que permetra inserir el cos de la dona en el procés
de reproducci6 capitalista. Aix0 s'aconseguira a partir del fet de despos-
seir-la del domini del seu cos i recloure-la en totes aquelles tasques de
curaireproduccio de la forga de treball, que es desenvoluparan en I'ambit
domestic de la familia, a cost zero per a la inversié capitalista.

El patriarcat esdevé un bon aliat del capitalisme per sotmetre les
dones, desposseir-les del seu cos i explotar-les a mansalva, sovint, llas-
timosament, amb la complicitat del genere masculi. Seguint I'argument
de Federici, hem de tenir en compte que I'acumulacié primitiva no va ser
només una acumulacié i concentracié de treballadors explotables i de
capital. També va ser una acumulacié de diferéncies i divisions dins la
classe treballadora, en el si de la qual les jerarquies construides a partir
del genere —aixi com les de raca i edat— van esdevenir constitutives de
la dominaci6 de classe i de la conformacio del proletariat modern.

Tot aquest entramat de saqueig i despossessi6 és el que ens permet
entendre com es basteix el funcionament del capitalisme. Cal tenir en
compte que aquest procés motor no s'atura i es continua desenvolupant i
refinant a mesura que el capitalisme avanca i es desenvolupa. Aquest procés
de reproduccié permanent de la logica de 'acumulacié originaria fins a
arribar a l'actualitat és el que David Harvey® ha anomenat «acumulacié
per despossessio», i esdevindra de gran utilitat per entendre la logica
privatitzadora i mercantilitzadora del capitalisme actual.

Sera sobretot en temps de crisi, moment en que els beneficis del ca-
pital disminueixen de manera general, que s'accentuaran les dinamiques
propies de I'acumulacié per despossessid. En aquest sentit, 'acumulacié
per despossessié, com diu Harvey, «possibilita I'alliberament d'un conjunt
d'actius a un cost molt baix (i en alguns casos, nul). El capital en crisi pot
apropiar-se de molts dels actius existents i portar-los immediatament a un
us rendible. El mateix objectiu pot aconseguir-se mitjancant la devaluacié
dels actius existents de capital i de forca de treball. Llavors, el capital en
crisi pot comprar a preus de saldo els béns de capital devaluats i reciclar-los
de manera rendible. Per tal que aquest procés es pugui portar a terme de
manera efectiva, es requereix una devaluacié previa, cosa que significa
una crisi econdmica de cert abast. Les crisis es poden organitzar, controlar
iracionalitzar mitjangant programes d'austeritat administrats per l'estat,
fent s de diverses palanques, com el tipus d'interes o el sistema de credits
del Fons Monetari Internacional .»

5 Harvey, D. El nuevo imperialismo. Madrid: Akal, 2003.
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L'explotacié:
la despossessié permanent en el capitalisme

Paral-lelament a aquest procés d'acumulaci6 originaria, la propia dinamica
intrinseca de funcionament del capitalisme esdevé un procés d'expropiacid
permanent del producte del treball realitzat per cada treballador i, en defini-
tiva, pel conjunt de tota la classe treballadora. No podem oblidar que, en el
capitalisme, per a la majoria de la poblacié no existeix cap altra possibilitat
d'aconseguir els recursos necessaris per viure que no sigui el treball assa-
lariat. Aix{,doncs, l'intercanvi de forga de treball per salari que es produeix
en les nostres societats esdevé un exercici de forca per part dels empresaris:
els treballadors i les treballadores han d'acabar acceptant les condicions
que els ofereixen. En el capitalisme, I'exit d'un treballador o treballadora és
convertir-se en una mercaderia desitjada per algun empresari.

La consolidaci6 de la propietat com a institucié central del capitalisme
permet que siguin els propietaris dels mitjans de produccié aquells que
disposin dels drets d'apoderar-se de tot el produit, encara que no ho hagin
pagat a través dels salaris. Aqui, en el fet que el treballador no cobra tot el
que produeix, siné només allo que costa, és on hem de cercar l'origen dels
beneficis en el capitalisme. Gracies a aquesta practica, després de cada cicle
productiu els propietaris dels mitjans de produccié aconsegueixen gaudir
d'un procés d'acumulacid positiu, mentre que el conjunt dels treballadors
surten d'aquest procés tan pobres com hi havien entrat. Si volen continuar
vivint, les treballadores i els treballadors hauran de tornar a vendre la
capacitat de treballar que tenen per aconseguir disposar novament del
sou. Aquesta logica de despossessié de les persones treballadores de part
del producte del seu treball és la que permet afirmar a Proudhon que la
propietat és un robatori. També és la que permetra refermar a Marx la
teoria de I'explotaci6 com a element central en I'explicacié de la natura i
desenvolupament del capitalisme.

Hem de tenir en compte que un dels elements que permetra fer més
eficient la dinamica productiva en el capitalisme sera la divisio del treball.
Gracies a l'especialitzacié que suposa la divisi6 del treball s'aconseguira
que la productivitat s'incrementi de manera notable. Per tal de refor¢ar
aquest procés sera imprescindible la incorporacié de la tecnologia als
processos productius.

Aixi, doncs, a mesura que es desenvolupa, el capitalisme va teixint
una xarxa complexa de relacions socials que esdevenen molt profitoses a
I'hora d'incrementar la produccié. El capitalisme, gracies a la tecnologia i
la divisi6 del treball, es converteix en un sistema altament cooperatiu, en
que els fruits de la cooperacid, en lloc de ser distribuits entre el conjunt de
la societat, esdevenen una part més del boti dels propietaris dels mitjans
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de produccié. El capitalisme actual s'ha convertit en una xarxa complexa i
altament cooperativa, dirigida i orientada vers l'acumulacid privada. Totes
les persones, aixi com el conjunt dels coneixements col-lectius que s'han
generat al llarg de la historia, s'orienten en aquesta direccié. El capitalisme
actual esdevé, doncs, el conjunt de relacions socials que permeten expro-
piar a la col'lectivitat el fruit del coneixement acumulat, aixi com la seva
capacitat cooperativa.

El neoliberalisme.
L'estratégia de despossessié de la globalitzacié

Al llarg de la historia del capitalisme, hem vist com tot aquest sistema
d'espoli, despossessio, expropiacié i explotacié que el caracteritza s'ha
anat reproduint i desenvolupant de manera permanent. En els darrers anys,
sobretot a partir de la década dels 70 i 80, veurem com aquests processos
prendran una renovada embranzida, com a mecanisme que ha de permetre
al capitalisme remuntar la situacié de crisi en que es va endinsar durant
la segona meitat de la decada dels 60 i 70. L'estrategia de politica econo-
mica neoliberal esdevindra el dispositiu que permetra regenerar el procés
d'expropiacio i espoli. A partir d'aquell moment, per tal de recuperar la
seva taxa de beneficis, el capitalisme emprendra el que Miren Etxezarreta
anomena l'expansié en profunditat del capitalisme global. Juntament amb
el procés de trasnacionalitzacié productiva —dominat per les empreses
multinacionals—, caldra que tots els ambits de la nostra vida susceptibles
de generar beneficis puguin ser penetrats per la logica mercantilitzadora.
A partir d'aquell moment, el capitalisme actua com un pop i colloca els
seus tentacles en tots aquells aspectes que poden generar benefici per a
I'inversor. Sota els criteris neoliberals de desregulacid i privatitzacio, tots
els ambits de la nostra vida esdevindran ambits del capital. Arreu del mon,
assistirem a l'inici i consolidacié del procés d'agressié sobre el conjunt
dels drets socials (educacio, sanitat, pensions) i sobre el conjunt de la resta
del patrimoni col-lectiu, a partir dels tractats i recomanacions que brollen
d'institucions com 'OMC, el BM, I'FMI, I'OCDE i, evidentment, la UE.
A l'hora d'exemplificar els diversos escenaris i moments en que
es posa en funcionament aquesta dinamica de despossessié emparada
pel dispositiu neoliberal, cal assenyalar tot el procés de gesti6 del deute
extern en les economies periferiques durant la decada dels 80 1 90. La
gestié del deute extern esdevindra una clara operacié en que, a través de
les politiques d'ajust receptades per les institucions transnacionals i im-
posades pels diferents governs de torn, bona part dels recursos naturals i
productius de la periferia es posaran a disposici6 de la logica acumuladora
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de les grans empreses i del capital financer. Es un espoli que, segons Susan
George,’ es perpetra araé de la sagnia que suposen 6.500 milions de dolars
mensuals de transferéncies, en concepte de servei del deute per part dels
paisos deutors del sud, durant el periode compres entre el 1982 i el 1990.
Segons les mateixes xifres del Banc Mundial, els paisos deutors dAfrica
han pagat més de quatre vegades el volum de deute que tenien I'any 1980,
iara es troben tres vegades més endeutats que llavors.

La reestructuracié del capitalisme en crisi
suposa reblar el clau de la despossessid

Actualment, estem vivint el darrer episodi del procés de despossessié de
recursos de la societat. Avui, el capitalisme experimenta una reestructuracié
per tal de superar la situaci6 de crisi en que es troba immers.

Lacrisi que es va evidenciar el mes d'agost del 2007, cal deixar clar que
no és una crisi financera, ni tampoc una crisi ocasionada pel comportament
irracional i pervers d'aquest sector. Aquesta crisi €s el resultat de I'esgotament
del model d'acumulacié global que el capitalisme havia desplegat per tal
d'aconseguir recuperar-se del periode de crisi anterior (el que es va viure
durant la segona meitat de la decada dels 60 i la dels 70). Per tal de recu-
perar la taxa de beneficis, que havia davallat pel conjunt de les inversions
realitzades en els paisos centrals, es va desplegar tot el procés d'expansio
global gestionat a través de l'estrategia de politica economica neoliberal.

Un dels elements centrals de I'estrateégia neoliberal ha estat el procés
de desregulaci6 financera. Sota el guiatge de governs com els de Thatcher
a AnglaterraiReagan als EUA, comenga a generar-se un seguit de mesures
legals que reduiran de manera important els controls exercits pels estats
sobre el sector financer. Governs posteriors ajudaran a consolidar aquest
procés, com ara el de Clinton als EUA, que I'any 1999 va derogar la llei
Glass Steagall, o la mateixa Unié Europea, que consagra la llibertat de
circulacié del capital com un dels seus pilars fonamentals.

El cert és que aquesta manca de control financer permet la creacié
d'un escenari economic on sembla consolidar-se el somni més preuat pels
inversors capitalistes: aconseguir diners a partir de diners, sense haver de
passar pel molest procés de produccié. A partir d'aquest moment, la dina-
mica especulativa sustentada en la compra i venda de divises, la negociacid
de compres a futurs, les opcions i altres derivats, esdevé hegemonica en el
funcionament del capitalisme. D'aquesta manera, ja durant la decada dels

6 George, S. El bumerang de la deuda. Barcelona: Deriva Editorial, 1993.
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anys 90, el volum de negocis efectuat durant cinc dies en els mercats de
divises equivalia a les exportacions mundials de béns i serveis realitzades
durant un any. En aquest periode, les divises que eren negociades en un sol
dia equivalien a les 6/7 parts de les divises controlades per tots els bancs
centrals del mon. Aquesta dinamica no ha parat de créixer, fins al punt que,
del 2004 al 2007, els mercats de derivats i de divises es van incrementar
un 72 %, un ritme que en els darrers tres anys ha disminuit. Actualment,
s'han assolit increments del 20 %, fet que representa un volum diari mitja
de 4 bilions de dolars.

Fruit d'aquesta alta concentraci6 de recursos en l'esfera financera,
comencen a produir-se comportaments netament depredadors sobre el con-
junt de I'economia productiva. Guiats pels grans fons d'inversio, sobretot els
d'altrisc —pero també a través de fons derivats de l'estalvi col-lectiu, com
els de pensions—, comenca a produir-se l'entrada de la logica especuladora
en l'economia productiva. Sectors que es consideren estratégics a I'hora
de generar beneficis rapids i segurs passen a ser controlats pels inversors
financers: és el cas de les empreses de les noves tecnologies durant la decada
dels 90 i inici de I'any 2000. En aquesta mateixa direccid, la hipertrofia
financera permetra el funcionament depredador dels grans fons d'inversi6 a
partir del que es coneix com a «palanquejament». Aquesta practica permet
operar als inversors amb molt poc capital propi i volums de credit molt
superiors a aquest capital. Es un mecanisme utilitzat sovint com a mitja
per depredar empreses: capitalistes amb molt poc capital propi i el suport
d'un elevat credit financer es dedicaran a realitzar operacions de compra
d'empreses amb l'objectiu de «sanejar-les» i vendre-les immediatament
amb uns beneficis de tal magnitud que els permetin tornar el crédit. Sa-
nejar les empreses sovint ha suposat acomiadar-ne treballadors, vendre'n
actius importants i generar-hi una situacié de beneficis a curt termini,
en detriment de la viabilitat futura de 'empresa. En la vessant financera,
aquestes operacions representaran grans transaccions que inflaran de
forma ficticia el PIB de les economies, mentre suposaran el debilitament
progressiu del teixit productiu de 'economia real. Aquesta dinamica con-
tinuara desenvolupant-se i nous sectors productius esdevindran I'objectiu
de l'especulacio, que aconseguira desplegar-se de forma ampliada a través
de complexos mecanismes d'enginyeria financera.

El darrer episodi de la disbauxa és el que representa la coneguda
expansi6 del sector de la construcci6, vinculat a les generoses politiques
de credit desenvolupades pel sector financer. Arribem, doncs, a la prime-
ra meitat de la década dels 2000 amb una societat que és un holograma,
una mistificacio ficticia de la realitat. Mentre les condicions socials que
el capitalisme ha generat com a soluci6 de la crisi han aprofundit en la
precaritzacié de les condicions de vida de la majoria de treballadors, els
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nivells de consum d'aquests s'han incrementat a través de les politiques de
credit facil. El model arribava a un atzucac. Era clar que les families no
podrien continuar endeutant-se de manera permanent, és a dir, el model
tenia un limit en si mateix. A 1'Estat espanyol, la proporcié de I'endeutament
de les families amb relaci6 a la seva renda disponible va passar del 42 %,
el 1995, a gairebé el 70 %, l'any 2000, i el 110 %, el 2005 —quan entre el
1995 1e1 2000 no es va produir cap increment dels salaris reals.

Laimpossibilitat de retornar els credits posa al descobert la fragilitat
del capitalisme de l'inici del segle XXI. Sense capacitat per continuar gene-
rant beneficis, s'aturen les inversions i el col-lapse del model esdevé evident.
Tots els titols, valors, etc. que depenien dels beneficis futurs, avui sén paper
mullat. Totes les energies del capital, sobretot en la vessant financera, a
partir d'aquest moment estaran orientades a recuperar el maxim possible
de les seves inversions fallides. Es a punt de posar-se en marxa una gran
operaci6 de rescat economic. A banda del rescat bancari, a través de totes
les mesures que a partir d'aquest noment es deriven de 'acci6 publica,
es tractara sobretot de recompondre novament les condicions socials i
econdmiques que permetin al capitalisme —i, per tant, a la seva sala de
maquines productiva— tornar a posar-se en funcionament. Aixo requerira
el major procés d'espoli que mai haura experimentat cap societat. Com diu
sovint el nostre company David Fernandez, «mai tan pocs havien robat
tant, a tants, en tan poc temps». Aixi comenga el segle XXI.

El primer capitol d'aquest procés és el rescat economic de tots aquells
sectors que s'han considerat «foo big to fail». Es el cas d'algunes inddstries
estrateégiques, com ara la de l'automobil, pero sobretot el del conjunt del
sector financer. Sota el criteri que deixar caure empreses capitalistes de
caracter sistémic podria suposar un desastre per a la societat, hem viscut
un veritable cop d'estat financer que, amb total impunitat, ha aconseguit
transformar perdues privades en deute public. Amb perplexitat i impo-
téncia, hem vist com s'imposaven un seguit de mesures economiques de
“salvament bancari” que permetien transitar d'una realitat, la del 2007 —en
que eren els bancs els que estaven en crisi—, a la realitat d'avui —en que
s6n el conjunt dels estats, sobretot els de la periféria europea, els que es
troben en aquesta situacio.

Pel que fa 1'Estat espanyol, si tenim en compte les dades presentades
per la plataforma Auditoria Ciudadana de la Deuda,” a 31 de desembre de
2012 veiem que el conjunt d'ajuts ptiblics rebuts pel sistema bancari —for-
mat per les mesures de suport a la capitalitzacié (les que pretenen arreglar

7 Plataforma Auditoria Ciudadana de la Deuda. Informe «La ilegitimidad de los Rescates
alaBanca en el Estado espafol» (2013).
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els problemes de solvéncia de les entitats) més les anomenades mesures
de liquiditat (les que pretenen dotar les entitats financeres de prou diner
liquid com per atendre les obligacions de pagament que tenen)— assoleix
l'estratosferica xifra de 1.427.355 milions d'euros.

A més d'aquesta xifra descomunal, cal tenir en compte que un dels
elements que esta lucrant més i millor les entitats financeres privades és el
paper que fan de creditores de 1'Estat. Loperativa consisteix a endeutar-se
amb el Banc Central Europeu a baix interés per invertir posteriorment
aquests diners en l'adquisici6 de bons, lletres i obligacions emeses per les
administracions publiques, a les quals s'exigeix el pagament de tipus d'interes
molt més elevats. Aquest procés encareix notablement el cost del finanga-
ment de les administracions, a I'hora que suposa un transvasament massiu
de beneficis de l'esfera publica a la privada. A través d'aquest mecanisme,
les entitats financeres espanyoles, posseidores d'una quarta part del deute
public de 1'Estat, durant el periode 2000-2013 s'han beneficiat d'un import
proper als 36.000 milions d'euros, en detriment del tresor public.

Lanarraci6 que permet articular la despossessio col-lectiva, en el marc
d'economies altament deficitaries i endeutades com la nostra, és el de sempre
en l'ajust neoliberal —ara sota la tutela de la famosa 'troica’, formada pel Banc
Central Europeu, el Fons Monetari Internacional i la Unié Europea—: tots
els recursos que la societat genera han de posar-se a disposicié del pagament
del deute. Cal recordar que aquest objectiu es troba actualment consolidat
constitucionalment. Al setembre de 2011, els dos partits principals de I'Es-
tat, PSOE i PP, van aprovar una reforma de 'article 135 de la Constitucié
destinada a garantir, per la via constitucional, I'equilibri pressupostari de
les administracions publiques, i la prioritat absoluta del pagament del deute
per davant de qualsevol altra prioritat pressupostaria.

Segons la logica de I'ajust, sense mitjans per mantenir les politiques
de l'estat del benestar, cal plantejar models de privatitzacié d'aquests drets
(educacid, sanitat, pensions) per tal d'assegurar-ne la vigéncia futura. A més,
sense marge possible de despesa per emprendre la modernitzaci6 de I'aparell
productiu, la desitjada competitivitat —que ha de permetre aconseguir la
recuperacio de l'economia—, acaba sempre recaient en l'abaratiment i, per
tant, la precaritzaci6 creixent de les persones treballadores, que han d'assumir
que sortir de la crisi passa per treballar més i cobrar menys, tal com expressa
algun empresari de nefast record.

En una societat moribunda com la nostra, només hi queda espai per als
voltors. Aquests son els que, amb la complicitat de la classe politica i lempara de
l'ajust, intentaran apoderar-se del que queda del patrimoni col-lectiu productiu
isocial. Tal com s'ha fet pales en els darrers pressupostos de la Generalitat,
un cop consolidades les retallades, ara cal esquarterar i vendre el que resta.
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El postconsens de Washington:
|'Estat, la crossa del capital

Lasortida de la crisi i lareestructuraci6 del capitalisme que comporta aquest
procés €s planteja com un veritable saqueig capitalista sobre el conjunt dels
drets i patrimoni de la societat. La ideologia que permet consolidar aquest
procés s'actualitza, i ara es basa en una reformulacié del superat consens
de Washington. Si fins ara es tractava d'aconseguir la maxima desregula-
ci6 a partir de l'accié publica, que permetia aprofundir en els processos de
mercantilitzaci6 i privatitzacid, a partir d'ara la logica del postconsens de
Washington es presenta com un intent de distanciar-se del neoliberalisme
classic, simés no a escala teorica i retorica. Com expliquen Ben Fine i David
Hall,? 1a nova cara del neoliberalisme es presenta com un enfocament més
favorable a l'estat, contrari a la idea que hi ha un tnic model (el del Iliure
mercat) adaptable a tots els entorns. Ara se sosté que les imperfeccions que
presenten tant el mercat com la logica institucional, ofereixen una base per
tal que l'estat, a partir d'una certa intervencio, operi en la direccié de millorar
el funcionament dels mercats i la globalitzacié. En definitiva, ara més que
mai, és l'estrategia del mercat la que preval amb el maxim suport instituci-
onal. Llestat s'allunya i s'evadeix del compromis que té amb la societat per
centrar-se a convertir-se en el millor suport del sector privat.

Un cop les privatitzacions facils i rendibles ja s'han portat a terme,
ara la nova estrategia es basa en un major us dels recursos i les capacitats
de l'estat per incorporar el paper del sector privat en tots aquells ambits
en que fins ara s'havia mostrat contrari a intervenir. En aquest model que
s'imposa en l'actualitat, una de les tasques importants que ha d'assumir
l'estat és assegurar que la privatitzacié funcioni. Segons Fine i Hall, aquest
procés de regular el sector privat de manera suficient i amb &xit pot com-
portar un esfor¢ més gran del que s'hauria de realitzar en el cas que fos el
mateix estat el que assumis tota la gestio, ja que els objectius i les metes
de caracter més general sovint es veuen obstaculitzades per la recerca
del benefici privat. Segons la logica que s'imposa en I'actualitat, després
d'un procés de privatitzacié sovint es posa de manifest que els resultats
no son els que s'havien promes en relacié als nivells d'inversio, la qualitat
dels serveis o I'accés als mateixos. Aixo exigeix que hagi de ser l'estat qui
reguli, renegocii els contractes i compensi els exclosos del servei, donat
que el subministrament privat es concentra en els sectors rendibles.

8 Fine, B; Hall, D. «El terreno del neoliberalismo: obstaculos y oportunidades para el
desarrollo de modelos alternativos en el suministro de servicios». Article a: McDonald,
D.A; Ruiters, G (ed.). Alternativas a la Privatizacion: La provision de servicios piiblicos
esenciales en los paises del Sur. Barcelona: Icaria Editorial, 2012.
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Un dels programes estrella d'aquesta nova onada privatitzadora és
la que es coneix amb les sigles PPP (partenariat piblic-privat). Es tracta
de contractes que es fonamenten en la logica segons la qual el sector
public aporta recursos en forma d'inversié directa com a alternativa als
fons publics. El problema basic dels PPP —o de qualsevol altra forma de
privatitzacié—, tal com reconeixen el mateix FMI o 'OCDE, és que fins
itot en els temps favorables és un metode més car de finangar que el que
ofereix el sector piblic mitjancant el credit estatal. Aquest cost extra, tal
com s'assenyalava anteriorment, 'acaba assumint l'estat, que normalment és
el client final dels PPP de serveis publics —com ara hospitals, o escoles— o
els usuaris, quan els PPP es basen en el pagament de quotes —com en els
casos de les carreteres de peatge o del transport public, o en alguns models
de concessions d'aigua. El finangament privat es converteix finalment en
un passiu public, fet que ha suposat, per exemple, que alguns experts en
estadistica hagin comengat a insistir al Regne Unit, i a altres paisos, que
els PPP apareguin en els balancos del govern.

Quant a I'Estat espanyol, i concretament pel que fa al sector de la
sanitat —que és el tema de que s'ocupa aquesta publicacié—, lallei 15/97
sobre les noves formes de gestié de la sanitat, permet que la gestié i 'admi-
nistracié dels centres sanitaris pugui ser desenvolupada per qualsevol tipus
d'entitat,ique la prestaci6 i gestié dels serveis sanitaris sigui realitzada per
entitats amb anim de lucre. A partir d'aquesta llei, i per part de les diferents
comunitats autonomes, s'ha engegat una forta onada privatitzadora. Pel
que fa a I'atenci6 primaria, moltes arees de salut basica del Principat sén
gestionades per entitats privades (entitats de base associativa), i al Pais
Valencia s'han fet concessions privades per gestionar els centres.

En ladinamica de privatitzaci6 dels hospitals hi ha diferents modali-
tats de contractes que responen a aquesta logica de partenariat ptblic-privat.
Alguns d'aquests contractes suposen la cessi6 de la construccio dels edificis
a les empreses privades. De la mateixa manera, se cedeix a la iniciativa
privada la dotaci6 d'equipaments publics i la contractacié de personal no
sanitari, pero els treballadors sanitaris continuen sent treballadors publics.
Aquesta modalitat ha permes I'entrada a la sanitat publica de les grans
empreses constructores (ACS, FCC,SACYR, etc.). En 'anomenat «model
Alzira», s'afegeix a la gestio privada la contractacio del personal sanitari,
itambé s'hi inclou l'atencié primaria i especialitzada. Aquesta modalitat
ha beneficiat, sobretot, les grans empreses sanitaries (ADESLAS, ASISA,
SANITAS, DKYV,etc.).

En aquesta direccid, cal afegir que els models de gestio sanitaria del
govern balear i valencia han coincidit en la promocié de dos macrocentres
hospitalaris: La Fe, a Valéncia, i Son Espases, a Palma. Aquests centres
pretenen concentrar l'assisténcia publica de manera que se'n faciliti la pri-
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vatitzaci6 parcial. La construccié d'aquests dos centres, a banda de suposar
un negoci milionari a les constructores —moltes d'aquestes després també
estan vinculades a l'explotacid dels serveis perifeérics com els aparcaments—,
no ha tingut en compte ni les necessitats dels usuaris ni les dels treballadors.
Els centres s'han construit als afores de les ciutats, cosa que en dificulta I'ac-
cés. Alhora, els centres antics no han estat substituits per instal-lacions que
puguin continuar l'assisténcia de proximitat, de manera que barris sencers
s'han trobat, d'un dia per l'altre, sense serveis hospitalaris.

La resposta col-lectiva:
la defensa d'alld que és obvi per avancar
vers la superacié del capitalisme

Davant d'aquesta realitat que s'imposa més cada dia que passa, cal oposar
la maxima resistencia. Cada cop queda més clar que la nova modalitat
del capitalisme del segle XXI no accepta cap pacte social redistributiu.
Sense el mecanisme del credit, que permetia I'expansi6 del capitalisme a
costa dels recursos i dels beneficis futurs, el capitalisme actual, altament
sobredimensionat, necessita accelerar els mecanismes d'explotacid i
despossessio per tal d'assegurar-se l'existeéncia. Immersos en aquest atac
frontal contra els elements fonamentals que estructuren les nostres societats,
cal reaccionar reivindicant la defensa i la consolidaci6 d'allo que és obvi.

Resulta obvi que com a societat no podem acceptar un procés que
discrimina l'atenci6 sanitaria que reben les persones en funcié de la ca-
pacitat econdmica que tenen, com tampoc podem acceptar pensions de
miseria per als nostres avis i avies, ni que els fills dels rics i poderosos
aconsegueixin les millors condicions eductives per projectar-se en la
societat, mentre els fills de les classes treballadores veuen com l'educacid
a que tenen accés empitjora cada dia que passa —o desapareix del tot la
possibilitat d'accedir-hi per la manca de recursos economics que es poden
dedicar al'estudiialaformacid. La defensa d'aquestes obvietats, impres-
cindibles per bastir una societat, ha de conjugar-se amb tota la resta de
reivindicacions laborals i socials. I és a partir d'aquestes reivindicacions
que caldra bastir el programa de minims que permeti l'articulacié d'un
moviment ampli, flexible i radical en la proposta de construccié d'una
alternativa de societat a la que ens planteja el capitalisme.

Cal tenir present, per0d, que en el marc del capitalisme del segle XXI
la defensa col-lectiva del conjunt dels drets socials i del patrimoni col-lectiu,
que encara no ha estat privatitzat, no s'ha de plantejar com I'intent de salvar
l'estat del benestar, perque aquest ha desaparegut per sempre. La defensa dels
drets socials cal plantejar-la com un procés de conflicte obert davant la logica
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depredaci6 total i totalitaria que el capitalisme imposa com a mecanisme
necessari per sobreviure. I també com un primer pas cap a la construccié
d'una societat que, ara si —i més que mai—, haura de plantejar-se definiti-
vament la destruccié i superacié del model de relacions socials capitalista,
si veritablement es vol bastir sobre els valors de la justicia i la dignitat.
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LA SALUT:
UNA VISIO EN EL TEMPS,
I'ESPAI I 'ACCIO

Angels Martinez

Introduccié

La poblaci6 de la Barcelona de fa dos segles no parava de créixer dins
d’una area emmurallada plena de carrerons estrets que formaven laberints
sense oxigen. Totes les malalties hi vivien a pler. La industrialitzacio6 hi
cercava espais per al desenvolupament d’un capitalisme gasiu que acaba-
ria essent determinant mentre atreia un proletariat que semblava no tenir
futur. L'esperanga de vida era de 36 anys per a les classes benestants, i es
reduia als 23 per a laimmensa majoria. Les revoltes obreres hi denunciaven
les dures condicions de vida d’infants, dones i homes que comengaven a
treballar en el ram de I'aigua. Perd més greus semblaven les condicions
de vida al camp. Calia enderrocar les muralles que feien de la densitat de
poblacié de la Barcelona de la primera meitat del segle xix una de les més
inhabitables del mén: si no es feia per millorar les condicions de treball, si
que semblava una necessitat imprescindible per millorar la salut i la vida de
les persones. Com la majoria de qiiestions de salut ptiblica, obrir la ciutat,
enderrocar les muralles, era d’importancia vital. Pero per als encarregats
de larepressid i de 'ordre establert poder sotmetre la ciutat a cop de cané
era massa comode, en un doble front que anava des dels recintes militars
de la Ciutadella al Castell de Montjuic.

La salut: unavisié en el temps, I'espaiil'accid

Qui va saber expressar millor la situacié va ser el metge higienista Pere
Felip Monlau amb el treball Abajo las murallas!!! (1841). En una visié que
conté elements de salut publica tal com avui els podem entendre, explica
els avantatges d’esfondrar els sis quilometres de muralles medievals que
ofegaven en dos milions de metres quadrats una poblaci6 que havia passat
de 115.000 habitants a 187.000 en quaranta-vuit anys (del 1802 al 1850).
Alla on les noves industries disputaven el sol a les casernes, els convents i
les esglésies, no hi quedava espai per a les persones. Tot i aix{, cal esperar
al bienni liberal, ’esclat de la primera vaga general a Catalunya de 1854
contra les selfactines —que va durar 9 dies— i els estralls d’'una epidemia
de colera que va matar 9.000 persones, perque finalment es comencin a
enderrocar les muralles.

La feina dels metges higienistes és notable a forca indrets de Catalu-
nya. A Vic,Joaquim Salarich Verdaguer explica a Higiene del tejedor (1858)
les condicions de vida de I’¢poca i proposa mitjans per evitar malalties i
procurar una mica de benestar a la poblacié obrera que filava i teixia el
cotd. El seu €s un testimoni esgarrifés sobre el treball infantil, amb nens
inenes de set anys —o fins i tot menys— fent jornades de treball de 13
hores. Segons van explicar els patrons a Salarich, un fuet penjat sobre el
teler servia per evitar que les criatures es rendissin al son i es fessin mal,
atrapades pel teler...

Avui, I'esperanca de vida ha crescut de manera espectacular, perod
la diferéncia entre barris i classes socials continua sent una desigualtat
insultant. Avui, a Barcelona, hi ha unes 3.000 persones sense llar obligades
adormir en refugis o a la intemperie, mentre els menjadors socials no do-
nen I’abast per cobrir les necessitats nutricionals de la poblacid. Avui, qui
pateix una malaltia cronica o una discapacitat és considerat una despesa
"insostenible", mentre les persones afectades per les noves epidémies de
lanostra época —fibromialgia, diabetis, sindrome de fatiga cronica, sen-
sibilitat quimica multiple, etc.—, o per malalties mentals, veuen retallades
les prestacions, negada la investigaci6 i privatitzada I’atencid. El mateix
sistema que ens emmalalteix no vol saber res dels mals que provoca.

Si hem comengat I'article parlant dels metges higienistes és perque,
ni en el seu temps ni ara, no es pot entendre la salut —i molt menys, la
dimensid social i publica d’aquesta— d’esquena al bé comd, a la justicia
social,al’equitat,a la pobresa i a les desigualtats. La salut,en cada moment
de la historia, té€ sentit en el context dels determinants socials i les politiques
que la condicionen. Perd quan la salut ja s’ha reconegut com un dels drets
humans fonamentals, la societat ha fet un pas de civilitzacié que caldria
que no desfés ni una engruna per evitar retornar als temps de la barbarie.
La salut ens repta, per tant, a assumir les nostres propies responsabilitats
—personals i col'lectives— en la seva defensa.
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L'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS)

La definici6 de salut que encara s’utilitza més avui dia és de I'any 1946.
Diu: «La salut és un estat de complet benestar fisic, mental i social, i no
sols ’abséncia d’afeccions i malalties.» Procedeix del preambul de la
Constitucié de I’'Organitzacié Mundial de la Salut, signada el 22 de juliol
de 1946 a Nova York per representants de seixanta-un estats. L'OMS va
entrar en vigor el 7 d’abril de 1948, i la definicid, que es pot llegir a la seva
pagina web, no ha estat modificada des d’aquell any.

Com ja s’ha dit a bastament, ’OMS com a organitzaci6 és una pro-
posta més politica que teorica. Segurament per voluntat expressa dels
fundadors —un grup de metges entre els quals hi havia supervivents dels
camps d’extermini nazi—, es pretenia incloure la salut entre els objectius
fonamentals de les Nacions Unides: aix0 explicaria el suport implicit a la
proposta que molts estudiosos volen veure a I’estat del benestar sorgit de
la combinacié de politiques de Keynes i Beveridge. I si el més positiu és
el reconeixement d’aquesta dimensié —que va molt més enlla de reduir la
salut a un estadi purament fisic i bioldogic—, nega en els seus propis termes
la seva realitat com a procés, la seva dimensid historica, en qualificar-se,
gairebé de manera metafisica, com un «estat perfecte (complet) de ben-
estar...». La definicié no amaga, doncs, un biaix ideologic en el missatge
que es volia transmetre des del nou ordre que s’estava construint —amb
guerra freda inclosa—, i que consolidaria fins als anys 90 una divisié bipolar
del mén i un nou lideratge dels Estats Units que acabaria convertint les
institucions internacionals creades al voltant de ’ONU (com la mateixa
OMYS) en autentics monstres burocratics, hipertrofiats, sospitosos massa
sovint de parcialitat i cada vegada més inoperants.

Una definicié poética i entranyable

«La salut és aquella manera de viure que és autbnoma, solidaria i joiosa.»
Aquesta definici6 de salut es va aprovar al Congrés de Metges i Biolegs
de Llengua Catalana, celebrat a Perpinya el 1975, a proposta de Jordi
Gol i Gurina, un "metge de persones", com li agradava de definir-se. El
redactat va impactar els joves estudiants de medicina d’aquells anys, que
no se sentien gaire comodes amb "I’abséncia de malaltia" de la definici6
de ’OMS, i ressaltaven els problemes que suposava la manca d’indicadors
fiables per definir benestar fisic, benestar mental o benestar social.

En el mateix Congrés de Perpinya, el psiquiatre Jordi Font avancava
que entenia com a indicadors de salut: la capacitat de créixer, progressar
i madurar (incorpora un concepte dinamic i una dimensié temporal al
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concepte de salut); la capacitat de crear noves possibilitats de vida (bio-
logica o mental); i la capacitat d’experimentar satisfaccid, que no exclou
el fet d’experimentar malestar o sofriment.

El metge i escriptor Gongal Lloveras! explica de manera molt ente-
nedora el significat del Congrés de 1975:

«La definici6 de salut que sorgi d’aquell Des¢ Congrés i que hem
acordat implicitament, per justicia i bon record, atribuir a Jordi Gol fou
adjectivada per molta gent (sobretot del moén de la medicina i de la sanitat)
d’intuicié poetica: Malgrat que el qualificatiu no era antipatic, si que era
banal, perqué permetia suposar que es considerava una definicié inofensiva,
que no mossegava la realitat. Perd que ha succeit? Ha succeit que un concepte
de salut no basat en la negacié de la malaltia, sin6 en "un viure joids, auto-
nom i solidari" esta en els fonaments de la moderna medicina preventiva,
de I'educacid sanitaria, de la desitjable evoluci6 de les malalties croniques
(adhuc les incurables) i de I'etica d’una correcta utilitzaci6 de la indispensable
tecnologia. En aquell Congrés la relacié metge-malalt, la consideraci6 del
pacient com a agent de la seva propia malaltia, la necessitat d’ensenyar als
metges a interrogar no sols I'organisme siné també les persones, esdevin-
gueren temes ineludibles. ’humanisme que en la ponéncia sobre funcié
social de la Medicina es proposava i que segueix proposant-se com una
necessitat, no és un pseudohumanisme reaccionari; €s un concepte vigent,
que contempla la integracid de la ciéncia, técnica, equitat i subjectivitat del
possible malalt. Es a dir, del malalt ja abans de ser-ho.»

Altres definicions gue enrigueixen el llegat:
d'Alma-Ata ala Carta d'Ottawa

D’entre les nombroses iniciatives internacionals que han ajudat a desenvolupar
el concepte i objectius de la salut, cal destacar la Conferencia d’Alma-Ata
de 1978. Delegacions de cent trenta-quatre estats, conjuntament amb I’'OMS
i PUNICEEF, van llangar-hi el lema «Salut per a Tothom ’Any 2000» i van
posar molt d’eémfasi en ’atencié de la salut primaria com a millor opcié per
aconseguir aquest objectiu. Tot i que va ser 'esdeveniment més important
en salut dels anys 70 —en plena guerra freda—, la Conferencia d’Alma-Ata
(aleshores en territori de 'URSS) va fer seva la definici6 de salut de 'OMS
de l’any 1946. Hi va afegir que es tractava d’un dret huma fonamental i també

1 Bujosa, F; Morey, M; Obrador, A. Catorzé Congrés de Metges i Biolegs. RAMIS, Joaquim.
Els Congressos de metges i biolegs de llengua catalana: gairebé un segle. Barcelona:
Fundacié6 Uriach, 1996, p. 187. També disponible en linia a: http:/www.acmcb.es/
ebdml/1186/biolegs_06.pdf
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dues necessitats: calia conquerir la salut a escala mundial i que els sectors
socials actuessin juntament amb els professionals de la sanitat.

Vuit anys més tard, el 21 de novembre de 1986, es va celebrar al
Canada la primera Conferéncia Internacional sobre la Promoci6 de la
Salut. S’hi van prendre com a punt de partida els progressos assolits
arrel de la Declaracié d’Alma-Ata sobre ’atenci6 primaria, el document
Els Objectius de la Salut per a Tothom de 1'Organitzacié Mundial de la
Salut, i el debat —aleshores molt recent— sobre I’accid intersectorial de
I’Assemblea Mundial de la Salut.

La Carta d’Ottawa? recull la necessitat de «proporcionar als pobles els
mitjans necessaris per millorar la seva salut i exercir-ne un major control».
No considera que la salut sigui I'objectiu, sind «la font de riquesa de la vida
quotidiana. Es tracta, doncs, d"un concepte positiu que accentua els recursos
socials i personals, aixi com les aptituds fisiques.» La Carta enumera els
prerequisits per a la salut (determinants socials) i s’hi explicita que cal
aconseguir I’equitat sanitaria reduint les diferéncies en I’estat actual de
la salut, assegurant «la igualtat d’oportunitats i proporcionant els mitjans
que permetin desenvolupar al maxim la salut potencial a tota la poblacié.»

Es important insistir en el fet que tant a Ottawa com a Alma-Ata
es reconeix que el sector sanitari per si mateix no pot «proporcionar les
condicions previes ni assegurar les perspectives favorables», atés que
el concepte de salut com a benestar transcendeix la idea de formes de
vida sanes. En aquest sentit, la Carta déna importancia a «la participacié
efectiva i concreta de la comunitat en la fixacié de prioritats, la presa de
decisions i I’elaboracié i posada en marxa d’estrategies de planificaci6 per
assolir un nivell de salut millor. La for¢ca motriu d’aquest procés prové
del poder real de les comunitats, de la possessi6 i del control que tinguin
sobre els seus propis esfor¢os i destins.» Com diu més endavant la Carta,
«la responsabilitat de la promoci6 de la salut per part dels serveis sanita-
ris la comparteixen els individus particulars, els grups comunitaris, els
professionals de la salut, les institucions i serveis sanitaris i els governs.»

La Carta també explica que «la salut es crea i es viu en el marc de
la vida quotidiana: als centres d’ensenyament, de treball i d’esbarjo. La
salut és el resultat de les atencions que ens dispensem a nosaltres mateixos
i als altres, de la capacitat de prendre decisions i controlar la vida propia
i d’assegurar que la societat en que vivim ofereix a tots els seus membres
la possibilitat de gaudir d’un bon estat de salut.

2 Ottawa Charter for Health Promotion. First International Conference on Health Pro-
motion. Ottawa, 1986. També disponible en castella a: http:/www.fmed.uba.ar/depto/
toxicol/carta.pdf
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»La cura del proisme, aixi com el plantejament holistic i ecologic
de la vida, s6n essencials en el desenvolupament d’estrategies per a la
promocié de la salut.»

De la Carta d'Ottawa a la Declaracié per a la Salut

dels Pobles de Bangladesh (2000)

Diverses organitzacions internacionals i moviments de la societat civil, orga-
nitzacions no governamentals i grups de dones es van convocar el desembre
de I'any 2000 a Bangladesh, en ’Assemblea de la Salut dels Pobles. Hi van
participar 1.453 persones de 92 paisos diferents, després d’un procés llarg de
preparaci6 d’abast mundial, amb centenars de trobades populars, tallers de
treball aescalalocal i reunions nacionals. Si a la Carta d’Ottawa es podia copsar
I’hegemonia dels paisos industrialitzats, a la Declaraci6 de Bangladesh®hiha
el contrapunt necessari que permet donar a la salut la dimensi6 universal i la
crida radical que requeria una mundialitzaci6 que ja feia créixer les diferéncies
arreu del mon. Aixi, ’Assemblea radicalitza el seu enfocament en construir-se
apartir de la perspectiva de la gent, dels pobles, a qui rares vegades —o gairebé
mai— s’ha volgut escoltar abans. I és també una crida a I’apoderament de les
persones perque, de forma col-lectiva, cerquin solucions propies.

Malgrat les intencions d’Alma-Ata, a la reuni6 de Bangladesh es
constata que I’atencié primaria continua sent extremament desigual a tot
el mén, que 'estat de salut de la poblaci6 als paisos del tercer mén no ha
millorat, siné que, en molts casos, s’ha deteriorat, i que les desigualtats
creixen a I'interior dels paisos i entre paisos i regions. També hi queda clar
que continuen apareixent noves amenaces a la salut: les forces negatives
de la globalitzacié impedeixen la distribucié equitativa dels recursos en
salut, especialment cap a les persones més pobres.

Entre altres conceptes, a Bangladesh es valora que una gran part de la
poblacié mundial encara no té accés a la terra i als seus recursos, ni tampoc
a aliments, ensenyament, aigua potable, sanejament, habitatge, ocupacio i
serveis de salut, cosa que afecta la incideéncia de malalties. S’hi denuncia que
els recursos s’estan esgotant a una velocitat esfereidora, que la degradacié de la
natura amenaga la salut de tot el mon, i que s’ha produit un increment de nous
conflictes quan les armes de destruccié massiva sén encara una amenaga greu.

Per altra banda, a Bangladesh s’adverteix de la «concentraci6 dels
recursos mundials en mans de poques empreses que s’esforcen a maxi-

3 Declaracion parala salud de los pueblos. Secretaria Global del MSP. Bangladesh, 2000.
També disponible en linia a: http://www.phmovement.org/sites/www.phmovement.org/
files/phm-pch-spanish.pdf
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mitzar els seus guanys privats», i s’assenyala que les politiques economi-
ques son fetes «per un petit grup de governs poderosos, i per institucions
internacionals com el Banc Mundial, el Fons Monetari Internacional 1
I’Organitzacié Mundial del Comer¢.» Ens diuen que «aquestes politiques,
juntament amb les activitats no regulades de les empreses transnacionals,
han tingut efectes severs en les vides, aixi com en les formes de guanyar-se
el jornal,en la salut i el benestar de poblacions, tant en paisos del sud com
del nord.» Mostren també la seva insatisfaccid perque «els serveis ptblics
no estan atenent les necessitats de la poblacio, ja que s’han deteriorat com
aresultat de reduccions en els pressupostos socials dels governs.»

No és estrany, doncs, que les organitzacions i moviments dels pobles
es considerin «fonamentals perque els processos de presa de decisions siguin
més democratics, responsables i transparents» i es puguin garantir els drets
civics, politics,economics, socials i culturals. Com a novetat que cal assenyalar,
apareix el paper dels mitjans de comunicacié acompanyant la societat civil en
el control de la implementaci6 i desenvolupament de les politiques.

Segurament per tota I’analisi politica, de génere i de classe de la
Conferencia de Bangladesh, la seva definici6 de salut €s una de les més
colpidores i de les que crida més a la reflexié i a ’accié:

«La salut és un assumpte social, economic i politic, i és, sobretot, un
dret huma fonamental. La desigualtat, la pobresa, I'explotacid, la violencia
i la injusticia s6n a I'arrel de la mala salut i de les morts dels pobres i els
marginats. La salut per a totes les persones significa que s’han de desafiar
els interessos dels poderosos, que cal fer front a la globalitzacié i que les
prioritats politiques i economiques s’han de canviar de forma drastica.»

El trist contrapunt d'una Unié Europea
construida d'esquena ala salut

Ni les politiques de salut de cada estat ni les orientacions de les orga-
nitzacions supranacionals estan al marge de la ideologia que determina
també la resta de politiques. Aixi, encara que el Llibre Blanc sobre salut
de la Uni6 Europea (2007) parli de «reduir les desigualtats sanitaries»
o de I'impacte en salut de totes les politiques, la veritat és que Europa va
néixer d’esquena a la salut. En el Tractat de Roma de 1957, ni tan sols
s’esmenta el tema sanitari, i fins al Tractat de Maastricht de 1992 no es
parla de «salut humana» i de «salut piblica». Encara que de manera insa-
tisfactoria, aquest Tractat i el d’Amsterdam van donar una base juridica
que va permetre assumir temes a escala europea que fins aleshores havien
provocat situacions absurdes. Per exemple, que es tractés en els Consells
de Ministres d’Agricultura —i no pas en els de Sanitat— la crisi de les
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vaques boges del Regne Unit del 1986. Deu anys més tard, es va confir-
mar que les persones patien les conseqiiencies d’'una nova malaltia (una
variant de la malaltia de Creutzfeldt-Jakob) relacionada amb I'epidemia
d’encefalopatia espongiforme bobina.

L’any 2005, la UE va presentar un Llibre Verd sobre salut mental i,
al’octubre de 2007, el Llibre Blanc de la salut, titulat Junts per la salut:
un enfocament estrategic per a la UE (2008-2013). S’hi declara la uni-
versalitat d’accés a una atenci6 de qualitat, equitat i solidaritat (integrant,
segons diu, la visi6 de genere), perd destacant els vectors economics del
sector per a 'ocupacid i la productivitat.

L’article 152 del Tractat de la CE obliga a la protecci6 de la salut hu-
mana juntament amb els Estats, i inclou I’avaluaci6 cientifica d’epidemies,
bioterrorisme, proteccié dels consumidors i possibles pandémies i amenaces
pel canvi climatic. Perd on podem trobar una il-lustracié real de 'efecte de
les politiques de salut és en els eurobarometres. Aixi, podem saber que 'any
2007 (abans de la crisi) un 73 % d’europeus enquestats declarava gaudir
de bona o molt bona salut, i només un 7 % manifestava tenir una salut
precaria. Pero a principi del 2011 (en plena crisi), un 15 % de les persones
enquestades admetien haver necessitat ajuda professional per problemes
psicologics o emocionals, i un 7 % havia pres antidepressius. O sigui, en
poc més de tres anys, el percentatge de persones amb problemes de salut
mental va passardel 7 % al 15 %.

Les dades economiques justifiquen I’estat precari de salut de la
poblacié europea. L'any 2010, 115 milions de persones (el 23,4 % de la
poblacié de la UE-27) estaven en risc de pobresa o exclusié social, i el
8 %, en situacié greu de precarietat (aixo vol dir, per exemple, no poder
mantenir la casa calenta —pobresa energetica— o no poder fer-se carrec
dels pagaments immediats). També en aquest cas la salut té un biaix que
colpeja de manera especial els més febles: nens i nenes corren un major
risc de pobresa i exclusié social que la resta de la poblacio, i els fa més
propensos a tenir problemes greus de salut de grans. De la llista de 21
paisos, Espanya és el segon estat amb la taxa de pobresa infantil més alta.

Pero tampoc I’Europa rica és una Europa saludable. La Gran Bretanya
té el dubtds honor de liderar el ranquing de creixement de desigualtat de
I’OCDE. Les mesures d’austeritat del govern Cameron no sols no aconse-
gueixen frenar-hi la pobresa, sin6 que la incrementen. Al centre del mén
desenvolupat, pobles del Pais de Gal-les superen les taxes de mortalitat de
Rwanda i Botswana. Els ingressos mitjans del 10 % més ric sén almenys
12 vegades superiors a la mitjana del 10 % dels més pobres, i les families
amb fills s’emporten la pitjor part. Un determinant de desigualtat afegit €s
el de la immigraci6: les families del Pakistan i Bangladesh residents a la
Gran Bretanya veuran la taxa de pobresa incrementada fins a cinc punts
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percentuals per al 2015-2016, i superara el 55 %. Perod també les dones, com
a col'lectiu, paguen la crisi. La responsable a I'oposicié de les politiques
de Dona i Igualtat, Yvette Cooper, denunciava la politica d’incentius que
el Govern ofereix a la dona perque abandoni el mercat laboral, i afirmava
que «el Govern ha pres més als nens que als bancs», essent aquests dltims,
juntament amb les dones, els qui estan pagant el preu més alt de la crisi.

En temps de frau, culpabilitats i autoinculpacions, la crisi incrementa
la marginacid, trencant o fent desapareixer les xarxes de suport de les perso-
nes en situacié més feble. La crisi crea una societat de persones més soles,
més aillades, amb menys drets, més atemorides i resignades. Persones més
malaltes. Alguns politics, rememorant els vells xovinismes prefeixistes, pre-
senten les persones immigrants com «les que s’aprofiten dels avantatges del
sistema». No els tenen por, perque no tenen dret a vot, pero la seva exclusid
de la societat entra en contradiccié no només amb els drets humans, sind
amb una aplicaci6 racional de les politiques de salut publica.

Com va denunciar Toni Barbara —en nom de Dempeus per la Salut
Publica—, el passat mes de setembre al Parlament Europeu, quan la UE
accepta finalment dissenyar algunes directrius de salut, prioritza la vessant
mercantil, escolta amb massa docilitat els lobbies quimics i farmaceutics i
déna orientacions privatitzadores que son qiiestionades per les revistes més
prestigioses (com la British Medical Journal o The Lancet) i fins i tot per
la mateixa OMS. Barbara diagnostica que Europa avui esta malalta perque
no té ni anima ciutadana ni suport popular, i necessita iniciar un procés
cap a una visi6 integral dels avencgos en educacid, prevencié, humanitza-
cié i atencid sanitaria. En prescripcié d’urgeéncia, recomana una politica
vigoritzant, una transfusio vital que només pot venir de la participacid
apoderada de les organitzacions que defensen la salut i la sanitat publiques.
Irecomana fer pedagogia activa dels determinants socials i 'equitat en salut
per arribar a una Europa de persones més iguals. Les institucions de la UE
han de pronunciar-se per la universalitat real del sistema sanitari, contra les
privatitzacions, els repagaments i I’allargament fins a I'extenuacio de les
llistes d’espera, i donar exemple incorporant la salut a totes les politiques:
aixo vol dir legislar contra I’atur i per condicions de treball dignes, contra
els desnonaments, les corrupcions i la mercantilitzacié obscena de la salut.

Algunes iniciatives saludables de la societat civil de Catalunya

L’any 2008, un ampli grup de persones de Catalunya va organitzar-se en
defensa del Sistema Nacional de Salut en el seu caracter public, universal,
de qualitat, integral, solidari i d’equitat, amb la coberturai els serveis que
garanteixen aquest dret constitucional sense cap tipus de discriminacid
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—tampoc per a les persones immigrades que treballen o volen treballar a
casanostra. L’objectiu era unir el personal sanitari a les organitzacions de
pacients, els cientifics, els estudiosos de temes socials, les dones feministes
iles organitzacions veinals i de classe en la lluita per I’equitat i contra les
desigualtats en salut.

Ja en aquell moment —amb un govern que es deia catalanista i
d’esquerres—, des de diversos ambits de les administracions i d’empreses
vinculades al sector sanitari s’emprenien accions encaminades a reduir-ne
I’ambit public. Per exemple, es comencaven a reclamar noves aportaci-
ons economiques de la ciutadania (REpagaments), limitaci6 de serveis,
contractacions de polisses d’asseguranga privada, taxes, tractament mixt
del financament, o generalitzaci6 de practiques de privatitzacid o exter-
nalitzacié. Es a dir, prioritzar valors de mercat per damunt dels socials i
politics, amb la supremacia d’una gesti6 orientada per valors privats per
sobre de la satisfaccio dels drets democratics, economics i socials. La si-
tuacid de crisi econdomica se suma al vell argument dels limits economics
del financament public per debilitar 'exigencia dels drets i culpabilitzar
la ciutadania. Es vol imposar una mena de "Pacte Apolitic neutral" que
obre el camf{ a la mercantilitzacié de tot el sector.

Recuperant la definicié del Congrés de Perpinya —en el sentit que
salut és aquella manera de viure, personalment i collectiva, autobnoma,
joiosa, plena, solidaria i harmonica amb un/a mateix/a, amb la resta de
persones i 'entorn—, des de Dempeus per la Salut Publica s’intenta abordar
el binomi salut i malaltia en les seves tres dimensions (biologica, psicolo-
gica i social), treballant per la promocid, protecci6 i prevencid de la salut
a partir de les seves causes, els determinants de salut. Amb nombroses
organitzacions i persones, Dempeus per la Salut Publica ha participat,
entre d’altres, en debats sobre el COREpagament i per la mort digne amb
la DMD i el represaliat Dr. Luis Montes. Juntament amb els iaioflautes i
altres persones, es va mobilitzar contra I’euro per recepta des del mateix
diade la seva implantacid. I al marge de la Iniciativa Penal Popular i altres
querelles contra I’actuaci6 irregular en I’atencio a persones malaltes i les
politiques gens saludables de Boi Ruiz,* segurament la iniciativa que s’adiu
més amb aquest text €s la proposta del 2011.

4 LaPARS,LaLligade la Sindrome de Fatiga Cronica, Attac Acordem, Attac Catalunya,
CATAC-CTS-IAC i Dempeus per la Salut Publica, contra Boi Ruiz i el seu equip de
govern del Departament de Salut de 1a Generalitat de Catalunya.
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Jornada per una Nova Cultura de la Salut?’

El22 de juny del 2011, una vintena llarga d’organitzacions i persones (cientifi-
ques, estudioses o professionals de la sanitat i 1a salut) van celebrar a Barcelona
laJornada per una Nova Cultura de la Salut. A la idea convocant s’explicitava
laintenci6 de recuperar la concepci6 global d’aquells antics metges higienistes
catalans que van donar una empremta social a l'exercici de la seva professio a
Catalunya, que van ajudar a enderrocar muralles i humanitzar una inddstria
naixent, que van considerar la salut publica —tot just entesa com a tal— una
manera de viure que tenia molt a veure amb la naturalesa, les relacions socials
i personals, i les necessitats humanes i collectives de cada epoca. Pero els
convocants també reivindicaven la definici6 de salut, que convida a ’accid,
de la Declaraci6 dels Drets dels Pobles a la Salut de Bangladesh.

A ladeclaracié final de la Jornada es coincideix que no és saludable
de cap manera viure en una societat on I’economia mana sobre la poli-
tica, com tampoc no ho és que organismes supranacionals que ningd ha
escollit (FMI, BM, OMC) i els interessos privats d’empreses multinaci-
onals, d’industries quimiques i farmaceutiques i institucions financeres
que fomenten I’atur retallant els crédits a les petites i mitjanes empreses,
s’apropiin del finangament dels serveis publics i deixin tants treballadors
itreballadores sense casa. S’accepta que les privatitzacions, les retallades
i el menysteniment dels drets tenen clarament biaix de génere i de classe,
desestructuren la nostra societat i preparen el cam{ a unes noves formes
d’explotacid, marginacio i infelicitat de les persones. Es coincideix que
s’esta fomentant una societat individualista i cruel que només comparteix el
patiment, de la qual es vol eradicar la solidaritat amb un nou autoritarisme
iel menyspreu de I’ésser huma, i on sols pot covar el feixisme.

No és bo per ala salut que les persones, la natura, la qualitat de vida,
les necessaries relacions de suport, la participaci6 social i la cultura siguin
mercaderia: ens mereixem una societat millor. D’aqui rau el compromis de
treballar per desenvolupar nou eixos i unes linies de treball que es poden
resumir de la manera que s’exposa tot seguit.

5 Entre els participants, Montse Vergara i Joan Benach, de GREDS-ENCOMET; Carme
Borrell, de I’Agéncia de Salut Publica de Barcelona; Albert Planes, de la FOCAP; Toni
Barbara i Angels Martinez i Castells, de Dempeus; Sergi Raventds, de la Fundacié
Tres Turons; Laura Leyva, de CEPS-Salut; Joan-Ramon Laporte, de I'Institut Catala
de Farmacologia; Toni Solanas, d’AuS; Gustavo Subirats, de la DMD; Jodi Calm, de la
Plataforma de Fibrofamiliars; Veronica Mir6, de Som lo que Sembrem; Josep Marti,
del CAPS; Gianfranco Pani, d’AICEC-ADICAE; Luis Juberias, del Col-lectiu Inflexid;
Felipe Lopez Aranguren, socioleg i iaioflauta; i aportacions de Salut Laboral de CCOO;
d’Olga Fernandez-Quiroga, d’e-criterium; representants de Sanitat 15M; cuineres de
Slow Food; i el pages Josep Pamies.
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Eixos de la Nova Cultura de la Salut

Cal desmercantilitzar la salut publica i I’atencid sanitaria del control
privatilainfluencia del neoliberalisme i el complex industrial biomedic
farmaceutic. En aquest sentit, cal rebutjar tant les propostes de retalla-
des de salaris com de plantilla, propostes de repagament, etc., que, a la
practica, redueixen les prestacions que reben els pacients i tenen per
objectiu real potenciar un sistema public amb doble llista d’espera (una
de lenta i precaria per a les classes populars, i una altra d’accelerada i
diligent per als qui es paguin també una asseguranca privada).

Cal desbiomedicalitzar la salut proposant avencos en I’educacid,
la prevenci6, la humanitzaci6 i ’atencié de la salut a través d’una
integracié entre el biologic, el psicologic i el social, en una visié
integral de la salut.

Cal integrar I’atenci6 sanitaria dins de la salut ptblica i posar es-
pecial émfasi en la prevencid primaria de la malaltia i la promocid
de la salut. Per aix0 és imprescindible fer pedagogia activa dels
determinants socials i de 'equitat en salut, que és també potenciar
una societat més justa de persones més iguals.

Cal vigilar i proposar politiques per canviar els principals determinants
de la salut i de 'equitat, com recomana la Comissié de Determinants
de Salut. Avui és més clar que mai que les politiques sorgides des
de les persones, els seus drets i les seves necessitats han de ser les
que marquin les politiques de salut. En aquest sentit, amb les taxes
de precarietat i atur de Catalunya, tant per a dones, joves, com per a
qui ja fa temps que €s a I’atur, una societat excloent €s un element de
desigualtat i un atemptat a la salut publica de primer ordre.

Cal aconseguir que el lema «Salut en totes les politiques» sigui
més ttil que mai, i aixo vol dir fer possibles les mesures que sa-
tisfacin els drets i les necessitats, amb la seva avaluacio sostin-
guda. Si la politica plantejada pot afectar negativament la salut
o incrementar les desigualtats, s’ha de desestimar i impulsar-ne
d’altres que afavoreixin la millora de la salut entesa de forma global.
6/ Cal explicar queé és "TEQUITAT en salut, i per que I’equitat pot no
correspondre’s amb el que esta escrit o el que sembla més igualitari.
Tractar de manera igual els desiguals no és just ni permet arribar a
la igualtat.

Cal posar eémfasi en la figura del treballador/a social, que, juntament
amb el personal sanitari d’atenci6 primaria, constitueix una figura
de proximitat amb molt de contacte amb els sectors més debils
de la nostra societat. Cal esmercgar-hi més solidaritat i tota ’ajuda
necessaria, especialment per als col-lectius més vulnerables.
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Cal promoure el reconeixement del paper imprescindible que han de
jugar els agents educatius (escola formal i no formal) en la promocid
de la salut de la comunitat. El seu acompanyament en el desenvolu-
pament de coneixements, habilitats i actituds de les persones, aixi
com la situacié de proximitat quotidiana que els permet coneixer
els contextos socioecondomiques d’infants, joves i families, situa els
agents educatius com a elements claus en la promocié de models de
vida i entorns fisics i psicosocials saludables.

Cal democratitzar la salut publica i ’atenci6 sanitaria amb partici-
pacio de la poblacié. La participacié ciutadana millora la salut de la
poblacié de forma directa —per la mateixa accié i implicacié de les
persones i indirecta— per I'impuls d’objectius que d’altra manera
podrien no arribar mai a estar a I’agenda de les persones que fan les
politiques. La nova cultura de la salut entén que la participacié ha
de ser lliure i insurgent, amb veu propia, ha de crear un contrapoder
fort, real, argumentat, amb propostes alternatives. Sols aix{ té sentit
parlar de participaci6 de la societat civil.

Linies que cal desenvolupar

DRETS DE LES DONES, on s’inclou la violencia de geénere, el
dret al propi cos, la dentincia davant les mutilacions, perd també les
agressions psicoestetiques.

DRET ESPECIFIC D’EMPARA de les persones més desvalgudes
i maltractades que es descobreixen des de treball social i atencié
primaria: ancians, nens, persones amb problemes de salut mental i
malalties croniques, discapacitats, etc.

DRET A COMBATREELS RISCOS LABORALS i malalties deriva-
des del treball, tant com els perills relacionats amb els aliments, I’aigua,
el medi, etc. Entre els factors determinants socials de la salut que cal
destacar, assenyalem les condicions laborals, el fet d’estar a I'atur i tenir
o0 no subsidi, els riscos que la precaritzaci6 del treball i 'evoluci6 del
mercat laboral cada vegada més desregulat impliquen per a la salut, les
malalties mentals, els professionals cremats (burnout),el perill de suicidi,
els contaminants quimics, I'exposici6 a 'amiant i altres verins, etc.
DRET ANOEXPULSAR DELS DRETS LESMALALTIES EMER-
GENTS, mal ateses, insuficientment tractades o poc investigades. La
fibromialgia, la sindrome de fatiga cronica i la sensibilitat quimica
multiple s6n patologies que il-lustren aquesta legitima reivindicacio.
DRET A LLIURAR-NOS DE LES NOVES CONTAMINACI-
ONS. A les dificultats tradicionals del llenguatge medic, s’hi suma
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la contaminaci6 d’un llenguatge invasiu i especialment nociu: el de
la visi6 economicista predominant que interfereix no només en la
relacio, sind en l’'organitzacid i concepcié mateixa de I’acte sanitari.
DRET A UN TRACTE (I CONTACTE) HUMA. L'impacte de les
noves tecnologies i sofisticaci6 sanitaries han interferit també en la
comunicacié no verbal i 'empatia entre metge i pacient. Desapareix
progressivament el «tracte», el «contacte huma» com a potent agent
comunicador (considerat fins i tot guaridor en algunes cultures), tot
i que les noves tecnologies poden ajudar, quan en alguns casos la
pantalla de 'ordinador substitueix el rostre de la persona malalta.
DRET A LA PREVENCIO I A TENIR CURA DE LES NOVES SO-
BREDOSIS. Fem constar,en concret, ’abis d’informacions pseudotec-
niques i generadores de confusié. I també que s’abusa d’un voluntariat,
quan representa que la societat com un tot s’escapoleix d’un dret social
ieconomic, i carrega tasques sanitaries i de salut fonamentals sobre les
dones —de nou— o sobre organitzacions d’ajuda mitua.

DRET A UN SISTEMA PUBLIC DE SANITAT, Itinic que pot
garantir I’equitat i universalitat, i desmuntar-ne el topic de la gra-
tuitat. En aquest sentit, es diu NO als repagaments: tornar a pagar
el que hem finangat amb els nostres impostos incrementa la manca
d’equitat, penalitza les persones malaltes (croniques) i les que tenen
menys recursos.

DRET QUE ELS IMPOSTOS FINANCIN EL SISTEMA PUBLIC,
que aquest no sigui subsidiari ni parasitat pel privat i que sols es
financi amb diners publics la sanitat ptblica.
DRETQUEELSDRETS DE SALUT DELA CIUTADANIANOES
CONDICIONIN per actituds poc saludables com la culpabilitzacid,
ni ’enfrontament dels drets laborals amb els drets de ciutadania,
ambdos legitims i en paral-lel.

«Post scriptum»

Que hem apres des de la celebraci6 de la Jornada per una Nova Cultura
de la Salut? Encara que, dia a dia, estem aprenent coses de manera molt
dura —amb gran patiment de la gent de casa nostra i de tot el mén—,
voldriem destacar que si s’haguessin d’afegir algunes linies addicionals,
aquestes incorporarien la necessitat d’'una informacio transparent i d’una
premsa lliure, gairebé com un determinant de salut més que caracteritza
els nostres temps, com van demostrar els companys Albano Dante i Marta
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Sibina®. Perque cal informacid, perd també cal combatre infointoxicacions
com ara, per exemple, que els serveis publics son gratuits, quan en realitat
jaels hem prepagat amb el nostre treball i els nostres impostos.

Hem apres que les «prescripcions no farmacologiques» —com les veu
Iinternista Toni Barbara—7 s6n d’importancia fonamental per a una vida
saludable, digna i lliure de culpabilitzacions; que la salut es creaies viuen el
marc de la vida quotidiana, en els centres d’ensenyament, de treball i de lleure.

Hem apres que, al moén de la sanitat, les portes giratories constitu-
eixen auténtics voltors que ens roben la salut i ens enfonsen en el que hem
anomenat amb Albano Dante —editor de Cafeambllet—, de manera gens
agosarada, «dictadura sanitaria».8

Hem apres que la lluita que es fa contra la discriminacié per papers,
per edat, per génere, per situacié laboral o per procedéncia €s una lluita
necessaria. Els virus i els bacteris ataquen les persones més fragils i menys
protegides, no les regulars o irregulars.

Hem observat 'escandol que es parli de manca de recursos publics,
mentre que les autoritats mai no mencionen el control dels paradisos fiscals
iel mercat negre, ni la necessitat de posar un impost sobre les transaccions
financeres internacionals.

Hem constatat mil i una vegades que ELS SERVEIS PUBLICS han
de ser prioritats i han de quedar preservats de la mercantilitzacié, del negoci
ide les retallades pressupostaries, i que I'equitat en salut és la millor manera
de mesurar la justicia social.

L, finalment, hem apres que, quan €s tan evident que no estem patint
cap crisi, sind una gran estafa, que I'increment de ’explotacid, I'expropiacié
ila corrupci6 sén ja insostenibles per a la majoria de la poblacid, la insub-
missi6 és cada dia una necessitat més urgent davant la barbarie, i és, fins
1 tot, un nou valor de salut.

6 Sibina, M.; Dante Fachin, A. Artur Mas: on son els meus diners? Breda: Noupaper Editors,
SL (Revista Caféambllet), 2013.

7 Barbara, A. Prescripciones No farmacoldgicas — 0. "Sobre politicas de salud y salud de
las politicas. Recetario de urgencia en tiempos de crisis. Algunas reflexiones presentadas
en cuatro dosis digeribles, como un preambulo (0) y tres capitulos (1,2 y 3)" [apunt de
blog] La Ratera (2010).

També disponible en linia a: http:/laratera.avant.cat/2010/07/prescripciones-no-farma-
cologicas-0.htm]

8 Diversos autors. Perspectives. Barcelona: EspaiFabrica, 2013, p. 95 a 104
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Joan Benach . Carme Borrell

La salut i les desigualtats en salut

El Congrés de Metges i Biolegs de Perpinya de 1976 va definir la salut
«com aquella manera de viure autbnoma, solidaria i joiosa», descripcid
que posa en evidencia que la salut és una via de promocié de la llibertat i
I’equitat de les persones. Desafortunadament, la majoria de persones no
tenen una situacio vital,economica o laboral adequada amb la qual poder
gaudir i compartir una vida saludable, independent, fraternal i alegre. Per
tant, la salut no és un assumpte individual, exclusiu de cada persona, sind
que depen de les condicions de vida que ens envolten.

Quan tenim en compte la salut en el conjunt de la poblacid, parlem de
«salut col-lectiva». La salut ptblica es defineix com «el conjunt organitzat
d’actuacions dels poders publics i de la societat mitjangant la mobilitzacié
de recursos humans i materials per protegir i promoure la salut col-lectiva,
prevenir la malaltia i tenir cura de la vigilancia de la salut». Convé no
confondre la «salut piblica» amb les activitats realitzades pels serveis
d’atencid sanitaria publics, que coneixem com a «sanitat publica».

Les decisions crucials relacionades amb valors sobre el que €s bo o
dolent per a la societat i per a la salut de la poblacid, es prenen en el terreny
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de la politica. Les accions i prioritats que es trien reflecteixen les ideologies,
el coneixement tecnicocientific i el conflicte politic entre classes socials.
Decisions com privatitzar I’atencié sanitaria, I'accés a I’aigua potable (per
exemple: les lluites populars de la "guerra de I'aigua” del 2000 a Bolivia
van impedir la privatitzacié de I’aigua), o I’especulacié financera sobre
aliments basics —que ha portat milions de persones a la "insuficiéncia
alimentaria"—, reflecteixen la ideologia i el poder.!

Les accions de salut constitueixen una part fonamental de 1’estat
del benestar, és a dir, aquelles mesures adoptades per I’estat per garantir
o millorar el benestar de la poblacié. Aixi, per exemple, les activitats de
salut publica inclouen els sistemes de clavegueram i aigua potable, les
campanyes de prevencié de malalties infeccioses o croniques, el control
d’epidémies, els programes de salut laboral dels treballadors, la proteccid
de la salut ambiental i del consumidor, i 'educacié de la salut, entre moltes
d’altres. La salut publica és un bé col-lectiu i no privat i els seus beneficis
no sén, per tant, individuals, sind per a totes les persones. Per exemple, tots
ens hem beneficiat de la vacunacié o de les millores en 'aigua de beure.

Les desigualtats socials en salut s6n aquelles diferéncies en salut
sistematiques, produides socialment i injustes.? Les diferéncies son sis-
tematiques perque no es produeixen de forma aleatoria, sin6 que tenen
un patr6 persistent en la poblaci6 i afecten els grups socials més vulne-
rables. Es produeixen socialment perque s6n conseqiiencia de processos
socials i no de processos biologics, és a dir, les desigualtats en salut no
estan relacionades, per exemple amb factors hereditaris, sin6 que ho estan
amb el funcionament de la societat. I s6n injustes perque vulneren drets
fonamentals de les persones.

Aquestes desigualtats son el resultat de les diferents oportunitats i
recursos relacionats amb la salut que tenen les persones en funci6 de la
seva classe social, sexe, territori o etnia, el que es tradueix en una pitjor
salut entre els col-lectius socialment menys afavorits (les persones de
classe menys privilegiada, les dones o de territoris més pobres). Nombro-
sos estudis cientifics mostren que les desigualtats en salut sén enormes i
responsables d’un excés de mortalitat i de morbiditat superior a la majoria
de factors de risc d’emmalaltir coneguts.®> A més, en aquells ambits on

1 Benach, J; Muntaner, C; Tarafa, G; Valverde, C. La sanidad estd en venta. Barcelona:
Icaria,2012. 112 p.

2 Whitehead, M; Dahlgren, G. «Concepts and principles for tackling social inequities
in health. Levelling up (part 1)». World Health Organization: Studies on social and
economic determinants of population health, nim. 2 (2006).

3 Benach, J; Muntaner, C; Aprender a mirar la salud. Barcelona: El viejo topo, 2005.

Els determinants socials de la salut

s’ha estudiat, aquestes desigualtats gairebé sempre augmenten, ja que
la salut millora més rapidament en les persones de classes socials més
avantatjades i empitjora més en les persones de classes socials menys
afavorides. L'evideéncia cientifica també assenyala que les desigualtats
en salut es poden reduir si s’apliquen les intervencions i les politiques
publiques sanitaries i socials adequades.

Els determinants socials de la salut

Existeixen diferents models per explicar les causes o factors que deter-
minen la salut i les desigualtats socials en salut. La comissi6 per reduir
les desigualtats en salut a Espanya va proposar el model que consta a la
Figura I que conté dos elements principals: els factors estructurals i els
factors intermedis de les desigualtats en salut.*

Els factors estructurals es componen del context socioecondmic i
politic i de I’estructura social. El context socioeconomic i politic es refe-
reix als factors que afecten de forma important a I’estructura social i la
distribuci6 de poder i recursos dins d’aquesta estructura. S hi inclouen:

- El govern en el seu aspecte ampli, és a dir, la tradicié politica, la
transparencia, la corrupcio, el poder dels sindicats, etc.
- Els actors economics i social,com ara les grans corporacions o els bancs.

Tots dos determinen les politiques macroecondmiques,com ara les politiques
fiscals o que regulen el mercat, les politiques i les relacions de forca entre
els agents socials que afecten el mercat de treball, i les politiques publiques
que formen I’estat del benestar, com sén, per exemple ,I’educacio, I’atencié
sanitaria o la proteccié social. A més, també s’inclouen en aquest apartat
els valors socials i culturals que sustenten les politiques i les jerarquies.
Els factors estructurals tenen a veure amb les eleccions i prioritats
politiques dels governs, les empreses i les diverses forces socials i politiques
isindicals que tenen algun tipus de poder en la presa de decisions politiques.
Aquestes decisions influeixen en la desigual distribucié de poder econdmic
i social, entre paisos i dins dels paisos, la qual cosa condiciona les politi-
ques socials que seran elegides o no. En aquest sentit, els paisos que tenen
tradicions politiques on hi ha més capacitat de negociacio col'lectiva, més
redistribuci6 social i un estat del benestar més desenvolupat, tenen menors

4 Comision para reducir las desigualdades en salud en Espafia. «Propuesta de politicas e
intervenciones para reducir las desigualdades sociales en salud en Espafia». Gaceta de
Sanidad, nim. 26 (2012), p-182-189.
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nivells de pobresa, menys desigualtat de renda, més cobertura sanitaria,
més despesa publica social i sanitaria i uns indicadors de salut més bons.
L'estructura social inclou els diferents eixos de desigualtat que
determinen jerarquies de poder en la societat, com sén la classe social, el
geénere, 'edat, I’eétnia o la raca i el territori. Aquests eixos determinen les
oportunitats de tenir una bona salut i posen en evidéncia I’existencia de
desigualtats en salut a causa del poder, el prestigi i 'accés als recursos, ien
surten més beneficiades les persones de classes socials privilegiades, els
homes, les persones d’edat adulta, les de raga blanca i les originaries d’arees
geografiques més riques. Aquests eixos de desigualtat estan relacionats
amb el concepte de discriminacié o de «les relacions de classe, génere
o raca injustes basades en practiques institucionals i interpersonals on
membres d’un grup dominant adquireixen privilegis a partir de subordinar
altres persones i justifiquen aquestes practiques mitjangant ideologies de
superioritat o diferéncies, que s’anomenen classisme, sexisme o racisme».’
Lestructura social determina desigualtats en els factors intermedis,
els quals, al seu torn, determinen les desigualtats en salut. Aquests factors
inclouen, en primer lloc, els recursos materials, que sén:
- Les condicions d’ocupacio (situacio laboral, tipus de contracte, precarietat)
itreball (riscos fisics i ergonomics, organitzacid i entorn psicosocial).
- La carrega de treball reproductiu (tasques domestiques i de cura de
les persones).
- El nivell d’ingressos i la situaci6é econdmica i patrimonial.
- La qualitat de I’habitatge i els seus equipaments.
- El barri o area de residéncia i les seves caracteristiques.

Els recursos materials influeixen en els processos psicosocials com la
manca de control, de suport social i les situacions d’estres (esdeveniments
vitals negatius), i també en les conductes amb influéncia en la salut. Fi-
nalment, encara que els serveis sanitaris, en si mateixos, contribueixen
molt poc a la generaci6 de les desigualtats en salut, un menor accés als
serveis de salut i una disminuci6 en la qualitat d’aquests serveis per als
grups socials menys afavorits pot repercutir en unes pitjors conseqiiencies
en la salut i el benestar.

Tant els factors estructurals com els recursos materials son les causes
més globals, a les quals s’ha anomenat «determinants socials de la salut».
Aquestes causes determinen els estils de vida o conductes adoptades,

5 Krieger, N; Smith, K; Naishadham, D; Hartman, C; Barbeau, EM. «Experiences of
discrimination: validity and reliability of a self-report measure for population health
research on racism and health». Social Science & Medicine,nim. 61 (2005), p. 1576-1596.
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com, per exemple, el fet de consumir aliments poc saludables o abusar
de I’alcohol. Per aix0 també se’ls ha anomenat «causes de les causes».

La Comissi6 de Determinants Socials de la Salut de "TOMS® va asse-
nyalar que els danys a la salut col-lectiva i la generaci6 de desigualtats en
salut s6n el producte de la combinacié d’aquests determinants socials. La
desigual distribucié dels problemes de salut no és un fenomen "aleatori" o
"natural", ni el producte d’unes conductes poc saludables, sind, sobretot,
el resultat de la combinaci6 de les politiques socials i economiques que
es realitzen en un determinat territori o pais. Per aix0, la millora de la
salut i 'equitat requereix realitzar politiques, programes i intervencions
que englobin tots els sectors socials fonamentals en cada societat i no
unicament el sector de I’atencid sanitaria.

Actualment, la major part de la poblaci6 valora les principals causes
de la salut sota 'anomenada «ideologia biomedica dominant», segons la
qual els principals factors que generen malalties sén causes com la genética
o les conductes relacionades amb la salut o estils de vida. No obstant aixo,
tot i ser importants, aquestes causes no permeten explicar ni la situacié de
salut col-lectiva, ni la produccié de desigualtats en salut en una determi-
nada societat. Malgrat els notables progressos de les tltimes decades, el
coneixement sobre la genetica i el seu impacte en les malalties és encara
molt limitat. Primer, perque hi ha molt poques malalties "exclusivament"
gengtiques i aquestes afecten un percentatge de poblacié molt petit. Segon,
perque els factors biologics interactuen constantment amb I'ambient i un
desavantatge inicial genetic pot ser compensat, 0 no,amb un canvi social.
I tercer, perque la predisposicié genetica gairebé mai produeix efectes
inevitables, i moltes causes de malaltia i mort canvien el seu patré social
al llarg del temps per raons d’origen social i historic.

Pel que fa als anomenats «estils de vida», s’estima que al voltant de tres
quartes parts de la humanitat no té 'opcié de "triar lliurement" el fet de portar
una alimentacié adequada, viure en un ambient saludable, o tenir una feina
gratificant i que no sigui nociva per a la salut. Aixi, sabem que hi ha milions
d’éssers humans del planeta malnodrits, que no tenen habitatge digne, 0 accés a
aigua potable ni a una atencié sanitaria adequada i, per tant, no poden escollir
«conductes o estils de vida saludables». No obstant aix0,en la gran majoria de
paisos els governs "inunden" les seves poblacions amb recomanacions relati-
ves als «estils de vida» . Alguns dels exemples més comuns sén aquests: No
fumis, segueix una dieta equilibrada, menja molta fruita i verdures, estigues

6 CSDH. Closing the gap in a generation: health equity through action on the social
determinants of health. Final Report of the Commission on Social Determinants of
Health. Ginebra: World Health Organization, 2008.
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fisicament actiu, si beus alcohol fes-ho amb moderacid, protegeix-te del sol,
practica sexe amb seguretat.... I tot aix0 sense tenir en compte el context en
que viuen les persones, o sigui, els determinants socials de la salut.

Els eixos de desigualtat i el seu impacte en la salut

Tal com s’ha comentat anteriorment, els eixos de desigualtat ens mostren
desigualtats en salut. Tot seguit, en podem veure alguns exemples.
Respecte a les desigualtats en salut segons la classe social (mesu-
rada a través de I'ocupacio) o posicid socioecondomica (nivell d’estudis o
d’ingressos), s’observa que en disminuir la classe social, empitjora la salut,
tant expressada en mala salut percebuda’ com en el fet d’emmalaltir o de
morir de forma prematura. Per tant, aquestes desigualtats no només afecten
un petit segment de poblacié més pobre, sind tota la poblacid, com il-lustra
la Figura 2, on es mostren quatre indicadors de salut segons classe social
a Catalunya. S’observa que la salut millora a mesura que la classe social és
més privilegiada; per exemple: la mala salut percebuda en les dones fluctua
entre un 11 % en les de classe social I i un 30 % en les de classe social V,
percentatges que en els homes sénde 5 % i 16 %, respectivament. O sigui que
els percentatges de persones amb mala salut es multipliquen per tres quan es
comparen les classes socials menys privilegiades amb les que ho s6n més.
A banda d'aix0, les desigualtats es van reproduint al llarg del cicle vital:
la classe social de la familia en que es neix, el nivell d’estudis adquirit, les
ocupacions realitzades, el nivell d’ingressos i patrimoni, sén alhora diferents
maneres de mesurar la jerarquia de poder i de generaci6 de recursos i oportu-
nitats desiguals al llarg de 1a vida que es tradueixen en desigualtats en salut.
Les diferencies en salut entre homes i dones no sén només diferen-
cies biologiques, sind que sén també desigualtats de génere degudes a les
diferéncies socials que es donen entre els sexes. Aquestes diferéncies estan
associades a la diferent socialitzacié de dones i homes que determina diferents
valors, actituds i conductes, aixi com desigualtats en el poderien I'accés als
recursos i també la profunda divisié sexual del treball.® Aixo es tradueix en
pitjors condicions laborals per a les dones, amb salaris inferiors i amb una
doble carrega de treball, fora i dins de la llar, que repercuteix en el seu estat
de salut. La Figura 2 mostra com, sobretot la mala salut percebuda i la mala

7 Borrell, C; Paléncia, L; Rodriguez-Sanz, M. et al. «<Evolucion de las desigualdades sociales
en salud en Catalunya, Espana». Medicina Clinica, 137 (2011), p-60-65.

8 Borrell, C; Artazcoz, L. «Las desigualdades de género en salud: retos para el futuro».
Revista Espaiiola de Salud Piiublica, nim. 82 (2008), p-245-249.
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salut mental sén pitjors en les dones que en els homes. Pero les desigualtats
de genere en salut també repercuteixen negativament en els homes. Aix{, per
exemple, els comportaments de risc associats a la masculinitat tradicional
(per exemple, el consum de substancies addictives o la conduccié de risc)
sén responsables en bona mesura de la menor esperanga de vida dels homes.

L'edat (més enlla de les seves implicacions biologiques), I’étnia i el
lloc de procedencia’® s6n altres caracteristiques individuals que, en funci6
del context historic d’un pais, adquireixen transcendencia social i poden
determinar desigualtats en salut lligades a processos de discriminacio i
segregaci6. Aixi, doncs, en la majoria de societats occidentals la gent gran
pateix les conseqiiencies de I’edatisme o les persones que pertanyen a un
pais de renda baixa pateixen processos de discriminaci6 interpersonal,
i institucional, i d’exclusié social i economica amb impacte en la salut.

Independentment de les desigualtats entre individus, hi ha també variaci-
ons geografiques en la salut, relacionades amb els recursos socials,econdomics
isanitaris de que disposa cada regié. Lesperanca de vida en néixer superaels
80 anys en molts dels paisos de renda per capita més elevada, i no arriba als
50 en els paisos més pobres. A Catalunya, I'any 2011 (ltim any amb dades
disponibles), I'esperanca de vida a les comarques va fluctuar en els homes
des de 75,8 anys, al Solsones, fins a 84,3 anys, a la Cerdanya. En les dones va
ser de 83,3, a I’Alt Urgell, a 88,8, a I’Alta Ribagor¢a.!® Les comarques amb
una esperanga de vida més alta tenen un Producte Interior Brut per habitant
superior a la mitjana de Catalunya, i les que tenen una esperanga de vida més
baixa, el tenen inferior a 1a mitjana del pais (dades Idescat de 2010).

Conclusions

Les causes relacionades amb els nivells de salut i de desigualtats en salut
de la poblaci6 so6n causes que, majoritariament, no depenen de les persones
individuals, sin6 que depenen de factors socials i, per tant, s’han d’abordar
des d’aquesta perspectiva. Per aquest motiu, és important que les politiques
fora de ’ambit sanitari (com, per exemple, economia, treball, urbanisme,
educacid, etc.) tinguin en compte I'impacte en la salut, una aproximacio
que s’ha denominat «salut en totes les politiques».

9 Malmusi, D; Borrell, C; Benach, J. «Migration-related health inequalities: showing the
complex interactions between gender, social class and place of origin». Social Science &
Medicine, nim. 71 (2008), p.1610.

10 Servei d'Informaci6 i Estudis. Analisi de la mortalitat a Catalunya, 2011. Annex de
taules. Barcelona: Departament de Salut de 1a Generalitat de Catalunya, 2013.
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Figura 1

Marc conceptual dels determinants de les desiqualtats
socials en salut. Comissié per reduir les desigualtats
en salut a Espanya, 2010
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Figura 2

Desigualtats segons classe social ocupacional
en 4 indicadors de salut. Percentatges en homes i dones.
Enguesta de Salut de Catalunya 2012
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Font: Enquesta de salut de Catalunya 2012. Taules per classe social i sexe (onades 4 i 5).
També disponible en linia a: http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/E1%20De-
partament/Estadistiques%20sanitaries/Enquestes/02_enquesta_catalunya_continua/
Documents/Arxius/120387020101TN0201 _sexecSocial.pdf
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L'EXCLUSIO SANITARIA:
EL FULL DE RUTA
D'UN MODEL SANITARI
BASAT EN LES DESIGUALTATS

Montserrat Pineda

Aquest article pretén reflexionar sobre les claus del fenomen anomenat
«exclusi6 sanitaria», que s’ha produit a I’Estat espanyol producte dels
decrets promulgats pel govern als anys 2012 1 2013. Pero aquests decrets
son la punta de I'iceberg d’un canvi estructural que fa anys que s’esta rea-
litzant al sistema sanitari. Lobjectiu principal d’aquest article és posar en
evidencia que aquest nou model és el reflex de les desigualtats socials en
les quals vivim, del model cada vegada més mercantilitzador del sistema
sanitari, i de com la gesti6 actual del sistema de salut no garanteix el dret
de la salut com a base fonamental del mateix sistema.

Posant una mica de context:

Caminant entre “decretazos” i instruccions a dojo

Labril del 2012 es va publicar el Reial decret-llei 16/2012, de 20 d’abril,
de mesures urgents per garantir la sostenibilitat del Sistema Nacional de
Salut i millorar-ne la qualitat i seguretat de les prestacions. Posteriorment,
es va promulgar I’'RDL 1192/2012, de 3 d’agost, pel qual es regula la
condici6 d'assegurat i de beneficiari a efectes de 1'assisténcia sanitaria a

L'exclusié sanitaria: el full de ruta d’un model sanitari basat en les desigualtats

Espanya, a carrec de fons publics, a través del Sistema Nacional de Salut.
I darrerament, 'RDL 576/2013, de 26 de juliol, pel qual s’estableixen els
requisits basics del conveni especial de prestacié d'assisténcia sanitaria a
persones que no tinguin la condici6 d'assegurades ni de beneficiaries del
Sistema Nacional de Salut. Aquests tres decrets son la consumaci6 de la
precaritzacid del sistema sanitari universal (si alguna vegada ha existit
com a tal) i un veritable cop d’estat a la societat del benestar .

Lexclusi6 sanitaria és la norma roina que es va establir des de I'Estat
espanyol com a full de ruta per tal de descompondre el sistema sanitari
public i dificultar I’accés als serveis de salut, i posant I’excepcionalitat
mercantilista com a eix de I’atenci6 sanitaria. Un full de ruta que canvia
no tan sols les formes de relacionar-nos amb el sistema sanitari, sind que
canvia I’essencia d’aquest sistema. Un full de ruta que les diverses comu-
nitats autdbnomes han interpretat segons els seus interessos partidistes i
economics amb molta disparitat de criteris.

En la majoria d’ocasions els governs autonomics han utilitzat els
decrets estatals com a coartada per poder executar politiques restricti-
ves al dret de la salut que ells mateixos no podien fer per qiiestions de
competencies, no pas per qiiestions ideologiques. En el cas dels Paisos
Catalans, les politiques sanitaries s’han decantat per generar un entramat
d’instruccions administratives que en molts casos han estat elements ab-
solutament arbitraris i que han cronificat la desigualtat de les situacions.

Seria una equivocacié pensar que el reial decret €s un decret que
afecta les persones immigrants anomenades «sense papers». Aquest de-
cret afecta tothom independentment de la seva situacié administrativa,
perque es configura com una norma juridica que canvia les regles socials
més basiques sobre la proteccié dels drets fonamentals, en aquest cas la
proteccié de la salut. Pero sota aquesta premissa, Obviament és rellevant
iimprescindible assenyalar que aquesta norma comenga per les persones
immigrades no regularitzades, perque €s el sector més vulnerable de la
societat actualment, i el que ja va ser expulsat en primer lloc del mercat
de treball productiu.

En aquesta linia, no podem deixar de banda que aquest decret, que
afecta de forma més directa les persones immigrades, és una estrategia
molt maquiavel-lica. Es presenta com una mesura d’austeritat, agafa un
cap de turc (persones immigrades no regularitzades) i nega el canvi de
model amb arguments esperpentics refredant la resposta politica i social.
La invisibilitzacié del canvi de model dificulta no només I’analisi a mitja
termini, siné que desprotegeix més les persones immigrades, en justi-
ficar-ho amb un joc de malabars xenofob. Aquesta mesura legal amaga
I'impacte que t€ a tot el sistema d’assegurament, ja que desvia la mirada
cap al’excepcid, quan aquesta I’ha convertit en la norma.

63

Montserrat Pineda



64

L'exclusié sanitaria: el full de ruta d’un model sanitari basat en les desigualtats

Eldecreti les instruccions no els podem entendre sense dos fendomens
paral-lels: la mercantilitzacio sense fre del sistema sanitari i la xenofobia
institucional i economica. Fa molts anys que suportem una dura campanya
de desprestigi del sistema de salut de I’ambit public, sumat a un pla de les
multinacionals del sector per quedar-se de forma abaratida els recursos
del sistema sanitari. Cal recordar que, per exemple, a Catalunya el 36 %
dels pressupostos generals s’inverteix en el sistema de salut. Nombrosos
estudis ens parlen de la salut com un espai de negoci, i aix0 no passa de-
sapercebut als "taurons economics". Per tant, els interessos al voltant del
sistema sanitari es multipliquen i, alhora, s’incapacita el mateix sistema
per trobar solucions reals a les seves mancances estructurals. Es crea un
imaginari col-lectiu i politic segons el qual el sistema no és sostenible per
si sol, i que la inversio en salut és simplement una despesa.

Al mateix temps, a Europa, a I’Estat espanyol i als Paisos Catalans,
a causa de les caracteristiques politiques autogenerades (socials, econo-
miques i demografiques), s’esta potenciant el classisme xenofob. Els dis-
cursos totalitaristes, que veuen I’altre com una amenaca, es multipliquen,
ies diversifiquen els prejudicis que 'acompanyen. Aquest fenomen no es
produeix exclusivament per part de grups declaradament feixistes, sind
que les politiques institucionals cosifiquen les persones en ma d’obra o
receptores d’ajuts desmesurats. La regulacié del sistema economic entén
de discursos populistes, i aquests utilitzen arguments dels anys 30 per crear
una classe social de "nous paries": les persones immigrades.

Aquesta terra putrefacta de desigualtat creada pels interessos totalitaristes
i economics necessita una llavor per fer florir la ignominia. Malgrat que el
sistema sanitari no es finanga per les contribucions directes de les treballadores,
els gestors sanitaris troben I'ocasi6 de plantejar la mercantilitzacié maxima
del sistema sanitari i un viratge bismarckia. Amb el decret, el sistema sanitari
es basa en I'excepcionalitat i I'exclusié. El concepte d’assegurament escombra
el miratge de la universalitat, i 'exclusi6 converteix el dret de la salut en un
luxe. Una de les paradoxes flagrants d’aquest sistema és que no soluciona el
problema de la sostenibilitat, ja que reduir parcialment les despeses no significa
fer-ho ni més eficac, ni més eficient, ni més sostenible. Perd aquest fet no és
gens facil d’observar a curt termini, sobretot si no interessa fer-ho.

Aquests decrets i les diverses instruccions que se’n deriven en mol-
tes comunitats autbnomes representen un canvi de paradigma, una nova
manera d’entendre les relacions entre I’estat i la ciutadania. L'estat del
benestar es presenta com la suma de serveis i prestacions, i accedir-hi,
com la suma de fets administratius. Per tant, la ciutadania veu més que mai
les administracions no com a gestores del "bé comt", siné com a agents
de duanes per accedir als drets. I la distancia, ja no tan sols organica, sind
simbolica, a la garantia dels drets humans es fa molt més gran.

Politicament i administrativament, el decret llei va néixer sense
un informe d’impacte i sense una analisi real de la situacié que no fos
pamfletaria. Es dificil valorar-ne les conseqiiéncies reals, i encara més
si hi afegim la manca de transpareéncia de les administracions central i
autonomiques. Malgrat tot, podem establir com a primera reflexi6 que
aquesta féormula sense evidéncia economica real és la descomposicié del
sistema sanitari tal com I’hem conegut els darrers 30 anys, i que el seu
producte estrella és i sera I'apartheid sanitari.

L'exclusié sanitaria als Paisos Catalans:
Convergéncies i divergéncies d'una mateixa situacid

Com que les competencies de la gestié sén autondomiques, el paper que
hi juguen els governs i les administracions autonomiques és fonamental
per veure com s’ha aplicat aquesta normativa estatal als Paisos Catalans.

D'unabanda, ens trobem les Illes Balears, on es va produir la primera
mort coneguda d’una persona per la desatenci6 sanitaria generada pels
decrets estatals. Aquesta deshonra no ha fet canviar gens les seves politi-
ques, que no tan sols sén de dubtosa qualitat moral, sin6 que, a més, estan
generant un problema de salut ptiblica important. I de I'altra banda, ens
trobem els governs del Pais Valencia i de Catalunya, curiosament amb una
similitud a I’hora de generar el paradigma de la universalitat no universal.

Els maxims responsables dels governs del Pais Valencia i de Catalu-
nya en les seves declaracions sempre han parlat sobre la universalitat del
sistema de salut. Pero, a la practica, a les dues comunitats s’han generat
instruccions (i en el cas del Pais Valencia un decret llei) que continuen
restringint 'accés al sistema sanitari posant determinades excepcions a
I’atencié universal. Per tant, si seguim la logica semantica i/o la generada
per la Declaracié Universal dels Drets Humans, la universalitat no pot
ser restringida, condicionada, segmentada, ni taxada. Per tant, és habil
politicament parlar d’universalitat, pero ni legalment, ni éticament és real
fer-ho si es posen requisits per accedir-hi, com en aquest cas.

L’INSS (Institut Nacional de la Seguretat Social) és qui estableix
quines prestacions seran financades per I’Estat a través de les transferéncies
a les comunitats autonomes. El que es planteja amb el nou decret €s que
hi ha persones que en queden excloses. Pero les comunitats tenen la com-
petencia de gestionar les prestacions del Sistema Nacional de Salut i, per
tant, tenen la potestat de cobrir serveis a través de la seva targeta sanitaria
pel seu territori, o sigui, pel Pais Valencia i Catalunya. Aquesta potestat
ha estat utilitzada per aquestes dues comunitats per generar instruccions
que faciliten ’accés al sistema sanitari, perd ho fan amb restriccions.
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Per exemplificar com les instruccions administratives catalanes

ivalencianes cronifiquen i invisibilitzen els problemes generats pel decret,
posarem quatres exemples:

1/

2/

3/

4/

Lempadronament com a requisit d’accés a la targeta sanitaria in-
dividual (TSI). En les dues instruccions, per poder accedir a la
TSI vinculada a les prestacions es requereix un temps de caréncia
d’empadronament. Ho justifiquen per diferenciar-ho de I'anomenat
turisme sanitari. El fet de vincular la TSI i 'empadronament nega
I'evidéncia de les dificultats que posen els ajuntaments per empadronar
i nega les dificultats que tenen les persones de poder accedir a un
habitatge que a més els permeti empadronar-se. I aquest requisit és
al'legal perque, a més, 'empadronament és un acte administratiu no
vinculant, que els ajuntaments han utilitzat com a filtre burocratic
per reduir el nombre de persones inscrites al seu registre (basica-
ment amb discursos de tendéncia xenofoba i per reduir I’accés a les
prestacions i als serveis socials). Aquest requisit per accedir a les TSI
€és un laberint d’exclusié que hauria de ser eliminat sense excuses.
La facturaci6 i el cobrament a urgeéncies a persones que viuen a
Catalunya pero no tenen la TSI (perque no estan empadronades) és
una practica exclusivament recaptadora i que no aporta al sistema
cap tipus de benefici que no sigui el dissuasiu i recollir una mil-
lesima part d’euros tacats de miséria administrativa. El cobrament
a urgeéncies €s una practica habitual als CAP i als hospitals, quan
la persona arriba sense TSI. La justificacié dels gestors sanitaris €s
que aquest servei s’ha de facturar a un tercer. Aquesta situacié s’ha
generat als despatxos dels gestors i dels gerents, i és alla on s’hauria de
solucionar. Hi ha instruments per poder garantir I'atenci6 a urgeéncies
a aquestes persones sense la pressio als treballadors i pacients. Per
aquest motiu, es necessita un control public transparent de tota la
facturacid per evitar la mercantilitzacid de les practiques cliniques
tal com s’esta realitzant.

La desatenci6 dels menors i dones embarassades. Malgrat que el
decret segueix les directrius internacionals de vetllar per I’atencié
especial d’aquests dos collectius, la realitat dista molt de complir-los.
Es un espai de desatenci6 on podem observar els criteris arbitraris
segons el territori i segons qui gestiona el servei. Obviament, 'atenci6
a l'avortament s’ha d’incorporar en aquesta premissa, cosa que no
s’esta realitzant. Solucionar aquesta negligéncia sanitaria hauria de
ser una prioritat per a un pais que pretén ser del primer mén.
Cartells dissuasius a les sales d’espera. Aquesta practica no tan
sols és moralment reprovable, siné que evidencia que el dret de la
protecci6 de la salut ha deixat de ser un objectiu basic dels nostres
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ambulatoris i hospitals. Aquests cartells haurien de ser no tan sols
retirats, sin6 que els centres haurien de ser sancionats des dels or-
ganismes pertinents (per exemple, des del CatSalut).

Per acabar, voldriem ressaltar la resposta comunitaria que des de molts
espais s’ha produit i que va des dels llocs de treball al Parlament, a les ad-
ministracions, al carrer i a la tasca dels grups d’acompanyament. Totes les
respostes han estat fonamentals, pero cal dir que insuficients per derrocar
I’estat de desigualtat que aquest decret ens ha imposat.

Els Paisos Catalans no ens podem permetre uns governs que gestionin
la salut com si fos una caixa, i no podem esperar que aixo vingui donat per
la independeéncia. Cal que totes les persones ens posem a treballar per un
pais digne de la seva ciutadania, sense exclusions il-legitimes.

Montserrat Pineda
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LA SALUT, |
UNA QUESTIO
DE CLASSE | GENERE

Isa Garnika - Paula Morey

Diagnosi de partida: interessos irreconciliables

La salut és igual per a tothom? Tothom ¢és igual davant del sistema sani-
tariiels serveis socials? Com a dones treballadores dels Paisos Catalans,
analitzarem el fet que tant 'una com laltre s6n un reflex de les desigual-
tats produides pel sistema socioeconomic en que vivim, la conjuncié del
capitalisme i el patriarcat.

El capitalisme busca el maxim benefici empresarial a costa de la
classe treballadora, €s a dir, atacant els nostres drets i condicions de vida.
Els interessos de la nostra classe —Ila treballadora— i la classe burgesa
—els empresaris— son antagonics i irreconciliables per naturalesa. Com
més beneficis, menys drets, i com més drets, menys beneficis.

El patriarcat imposa un imaginari col-lectiu que divideix les per-
sones de manera desigual i jerarquitzada en dos generes, el masculi i el
femeni. La construccié del génere femeni es fa de manera subjugada i
sotmesa al génere masculi. S’assigna un rol social a cada genere: I’home
“va a treballar” (€s a dir, surt a ’esfera ptiblica a fer treball “productiu”
remunerat), mentre la dona “es queda” a casa (i fa treball “reproductiu” no
remunerat). Aquest darrer treball, que inclou des de cuidar els infants fins
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arentar la roba, encarregar-se de I’alimentacio, netejar la casa, cuidar els
malalts, etc., és el que es coneix com a «treball socialment necessari», un
treball imprescindible perque la classe treballadora estigui en condicions
de treballar cada dia.

Les lluites obreres i feministes han permes la incorporacio progres-
siva de la dona al mercat laboral remunerat, malgrat que no hem assolit
nivells similars als dels homes, no hem ocupat totes les esferes producti-
ves, ni totes les escales jerarquiques. L'exemple més clar és que les dones
cobrem, de mitjana, un 30 % menys que els homes per la mateixa feina.
Al mateix temps, les dones treballadores mai no hem deixat de realitzar
les tasques de reproduccié no remunerada, tasques que els homes tampoc
no han assumit mai al mateix nivell que les dones. Es a dir, en la majoria
de casos, les dones desenvolupem dues jornades laborals.

El mateix desenvolupament de ’estat del benestar ha estat un reflex
dels progressos i retrocessos de les lluites obreres i feministes. Com més
Iluita, més serveis publics i socials que han millorat les condicions de vida
de la classe treballadora, sobretot quan han cobert tasques assignades pel
patriarcat al génere femeni: educacid, sanitat, atencié a la dependencia,
etc. O el que és el mateix: quan es déna el desmantellament de 1'estat del
benestar, les dones treballadores en son les principals afectades.

Aquesta divisi6 jerarquica de genere és del tot necessaria i imprescin-
dible perque el sistema funcioni. El sistema patriarcal i capitalista esdevé
el camp de batalla de la lluita de classes, on les dones treballadores hem
d’afrontar la doble explotacid, la de classe i la de génere.

La resposta a aquestes agressions I’hem de construir des d’aquesta
optica d’una lluita de classe i genere emmarcada en un conflicte nacional
als Paisos Catalans. La defensa dels serveis publics, I'acci6 organitzada
i la dentncia politica de les retallades les hem de fer des de la vessant
d’aquest triple alliberament.

Simptomes generals de la societat malalta

Els pressupostos generals de ’Estat espanyol per al 2014 continuen les
politiques marcades per la troica, que accentua les politiques antisocials
que ja desenvolupava la mateixa oligarquia espanyola. Aquestes politiques
se centren en retallades de despesa que tenen un gran impacte en les per-
sones, retallades de drets a la sanitat, serveis socials, educacié i politiques
d’igualtat entre dones i homes. Totes aquestes retallades, tal com hem co-
mentat anteriorment, afecten directament les dones de classe treballadora.

Una ullada rapida a les retallades a I’Estat espanyol ens dibuixa el
panorama segiient: Les retallades en politiques d’igualtat han estat del 56
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% des del 2008, mentre que el programa contra la violéncia de génere es
retalla un 22,5 % en relacié al mateix any. El pressupost per a I'atencio6 a
la dependencia es retalla el 46,7 %: cada dia, I’Estat retira a 95 persones
cuidadores (el 97 % s6n dones) el dret a I’atencié a la dependéncia remu-
nerada. Més de 500.000 persones es quedaran sense ajuda domiciliaria i
es destruiran 65.000 llocs de treball (gairebé tots corresponen a dones). La
reforma de les pensions, que el 2014 augmentaran molt per sota de 'IPC
(només el 0,25 %), aixi com 'ajustament de la pensi6 cada 5 anys en funcié
de l’'esperanca de vida, afectara directament les dones, que representen
un 70 % dels qui perceben les pensions no contributives. L’aplicaci6 de la
reforma laboral ha significat la destruccié de llocs de treball —ocupats
majoritariament per dones—, sobretot a ’Administracié ptiblica, un gran
destructor de mercat laboral (12.600 llocs I'Gltim any).

A Catalunya, el govern de CiU amb el suport d’ERC, ens diu que el
2014 no hi ha retallades en despesa social. Malgrat tot, afirma que, per tal
de mantenir la despesa social, cal augmentar els ingressos. Pero no ens
explica que augmenta el deute public, que, al conjunt dels Paisos Catalans,
actualment és de 87.679 milions d’euros.! Només al Principat, amb els
diners de les retallades s’han pagat més de 3.000 milions d’euros anuals
per interessos del deute. S’estan venent el nostre patrimoni piblic: 800
milions d’euros, a que cal sumar les vendes d’Aigties Ter-Llobregat (com
denuncia l'organitzacié Aigua és vida),? Agbar, empreses municipals,
transport public, hospitals (privatitzaci6 encoberta del Clinic derivant la
feina a 'empresa privada Capio) i els CAP. Les retallades acumulades en
sanitat sén d’un 20 %, i en serveis socials, d’un 14 %.

Enel cas de la sanitat, en retallar-ne el pressupost en un 35,6 %, ’estan
fent menys publica i més racista, sexista i classista. Aquestes retallades
augmentaran I’exclusi6 sanitaria de les persones migrades sense papers,
pero també de les persones autdctones més grans de 26 anys que no han
cotitzat a la Seguretat Social. I tindran un gran impacte en les dones
grans que han treballat en ’'economia submergida, o que no han cotitzat
prou al llarg de la seva vida laboral, encara que hagin treballat sempre
tenint cura de les families. Al mateix temps, continuen les retallades en
personal sanitari, retallades en medicaments, en protesis, en drets sexuals
ireproductius i en el de ’avortament.

1 Caldera, A. «Uns nous pressupostos de la miseria». L’Accent, nim. 263 (12/12/2013).

També disponible en linia a: http:/laccent.cat/index.php/paisos-catalans/en-profunditat/
item/3426-uns-nous-pressupostos-de-la-mis%C3%A8ria

2 Aigua és Vida és una plataforma formada per associacions socials, veinals, sindicals,
ecologistes i de cooperaci6 per una gestié no mercantil de I’aigua a Catalunya. Visiteu:

http://plataformaaiguaesvida.wordpress.com

La salut, una qiestié de classe i génere

En lloc de ser dinamitzador de I'economia i de la igualtat de génere, el
sector public s’ha convertit els ltims anys en destructor del mercat laboral.
Ladesaparicio6 de I'estat del benestar, "'augment de les desigualtats de classe,
ladiscriminacié6 laboral contra les dones, 'augment de la pobresa de les dones
grans i vidues (amb pensions de 639 euros/mes), a més de les retallades en
escoles bressol, primaria, secundaria, cicles formatius i universitats ens obli-
guen a concloure que la feminitzacio de la pobresa €s el resultat de 'ofensiva
capitalista contra les dones de classe treballadora. Aquesta ofensiva ens obliga
atreballar gratuitament pel sistema capitalista i patriarcal, i no ens deixa gaudir
d’un projecte de vida propi que ens permeti no patir explotacié i opressio.

En aquest context, el govern de la Generalitat no proposa 'augment de
la despesa social per crear llocs de treball, ni reduir la jornada laboral perque
treballi tothom, no proposa la redistribucié de la riquesa ni 'augment de
la pressi6 fiscal per a les grans fortunes, ni tampoc acabar amb les SICAV.
El govern de la Generalitat ens proposa augmentar el benefici del capital
acosta de I'espoli i la despossessi6 de la classe treballadora —i especial-
ment de les dones de la nostra classe—, i a més de fer invisible el treball
de cura no remunerat, fa encara més grans les discriminacions laborals.

Les retallades tenen nom de dona

Les retallades del dret a la salut que el sistema patriarcal i capitalista ens
imposa esta derivant en perdua de salut de gran part de la classe treba-
lladora, en especial de les persones més vulnerables, entre les quals hi
ha les dones. Les retallades de politiques publiques i socials ens afecten
especialment com a usuaries i com a treballadores. La reduccié del temps
de permanencia als hospitals de les persones malaltes, la de serveis de
salut mental, i la reduccié drastica d’ajudes a la dependencia signifiquen
una sobrecarrega per a les dones de classe treballadora i n’obliga milers
a tornar a casa per ocupar-se gratuitament de I’entorn familiar —ja que
el salari femeni continua sent de suport al salari familiar. El resultat és
l'augment de la dependeéncia economica i emocional de les dones, la perdua
de projecte de vida propi i la capacitat en la lluita per la transformacié
social a favor de la construccié d’un model igualitari.

Aquestes retallades no contemplen la salut com a eina de benestar
personal i social, siné com a generadora de benefici per a les empreses
nacionals i, sobretot, multinacionals. Aix0 es concreta en:

- Eliminacié de drets basics, com ara el que tenen les persones mi-
grades a ser ateses a la sanitat publica.

- Repagament de medicaments per a les persones que han cotitzat a
la Seguretat Social.
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- Retirada de medicaments d’ds comd i substitucié d’aquests per
medicaments més cars.

- Disminuci6 de serveis i proves diagnostiques, com també de
llits hospitalaris.

- Tancament de diversos CAP.

- Eliminacié de programes de salut publica.

- Reducci6 de personal sanitari i empitjorament de condicions laborals.

- Disminuci6 de fons de prevencid i atencio a persones amb VIH.

- Retallades de pressupostos a les associacions de dones i també en
prevencio contra la violencia de génere.

- Retallades en suport a les persones en situacio de dependéncia,ien
pressupostos a favor de la igualtat dona/home al mercat laboral.

- Reforma de les pensions que penalitzara encara més les dones pel fet
de viure més anys que els homes, o les dones vidues, sense valorar la
carrega emocional que significa la cura de les persones dependents.

Per atacar la malaltia, feminisme de classe
ialiances estratégiques

Com diuen Josep Garganté i Jordi Mart{ en un article de Perspectives,® la
majoria de les persones de classe treballadora continuem sent assalariades i
ens trobem en situacio de crisi sistémica i perllongada. Aixo fa fonamental la
lluita de classes. I és que,com afirmen tots dos, el mén laboral és un dels camps
principals de confrontacié amb el sistema capitalista. Nosaltres estem totalment
d’acord amb aquesta afirmacié —que manté la centralitat del conflicte en el
capital/treball—, pero, alhora, afegim que no només cal afrontar el sistema
capitalista, sind també el sistema patriarcal. Estem amb confrontacié, doncs,
amb el sistema capitalista d’explotacié i amb el sistema patriarcal de domi-
nacio, binomi inseparable que constitueix el sistema capitalista i patriarcal.
El conflicte del capital amb el treball contempla el que Nekane Jurado
—economista marxista i feminista basca— defineix com a «subsistemes»:
el racisme, el sexisme i ’'homofobia, que ens afecten sobretot a les dones de
classe treballadora. Els subsistemes sexista i racista son anteriors al sistema
de produccid capitalista, perd aquest hi interactua a I’hora de crear el conjunt
ideologic que genera (familia, església, etc.). Aixi, el capitalisme s’aprofita
dels subsistemes raga i sexe, i de dissidéncies sexuals, per explotar encara més
aquests membres de la classe treballadora i augmentar el benefici empresarial.

3 Garganté, J.; Marti, J. «<El fotut pa nostre de cada dia». Perspectives. Barcelona: Espai-
Fabrica, 2013, p.73 a 84.
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La creacio de desigualtats dins la classe treballadora, aix{ com la no
remuneraci6 d’una part important de les feines de cura necessaries per a
una vida digna, es necessiten per crear divisi6 dins la classe i augmentar el
benefici del capital. Cal que els nostres companys de lluita sindical siguin
conscients de la divisié que el capital introdueix, per tal d’implementar
politiques inclusives. El nostre feminisme de classe se situa, doncs,en una
estrategia feminista tres vegades rebel (dona, de classe treballadora i de
poble oprimit), aixi com en una estrategia d’alliberament personal (estima
com vulguis), de classe i nacional.

Hem d’aconseguir donar la importancia que es mereix al treball
socialment necessari. Cal fomentar la creacié de llocs de treball per a
I’atencid a persones dependents, i la reducci6 de la jornada laboral sense
reducci6 salarial per poder conciliar la vida personal i social. També cal
repartir el treball entre tots i totes, defensar la terra, la desobediéncia als
pressupostos antisocials, I’auditoria del deute per decidir el no pagament
d’un deute que el poble no ha creat, la lluita contra la UE del mercat i el
capital... Aquestes son les reivindicacions que unifiquen el sindicalisme
combatiu amb els moviments socials antipatriarcals i anticapitalistes.

Cal que recuperem la memoria historica de dones treballadores com
Flora Tristan, Clara Zetkin, Rosa Luxemburgo, Emma Goldman, Alexandra
Kollontai, Teresa Claramunt, Mary Low, Amparo Poch Comaposada, M.
Merce Margal, que formen part d’una llarga llista de dones de tradicié
socialista i anarquista en lluita contra el sistema capitalista i patriarcal.
Nosaltres, dones lluitadores, tenim el deure i el repte de recollir-ne el
testimoni de lluita.

Mesures pal-liatives urgents

Les dones treballadores de la salut, feministes i sindicalistes volem mani-
festar que el sistema patriarcal i capitalista medicalitza la salut de les dones,
pero també de gais, lesbianes, transsexuals i totes les dissidéncies sexuals.

Assegurem que cal treballar i dedicar més pressupostos a la salut
publicaiala prevencié de la malaltia i les disfuncions personals i socials.
Assegurem que el sistema patriarcal i capitalista és generador de malal-
ties socials, per la qual cosa cal incrementar el nombre de professionals
de la salut i de la psicologia als CAP. Aixo significaria reduir de manera
important el consum de psicofarmacs i les conseqiiencies per a la salut
personal i social que representen. Laplicacié de psicofarmacs oculta, sovint,
patologies que no existirien en societats saludables que treballessin per
la construcci6 d’una societat lliure de desigualtats per rad de sexe, classe
social i lloc de naixement.
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Com a treballadores i usuaries de la salut piblica, exigim I’abordatge
del protocol contra la violencia masclista i ens manifestem contra les reta-
llades de pressupostos a les dones que viuen en situacié de vulnerabilitat i
violéncia pel fet de ser dones. També volem assenyalar que les dones joves,
migrades i treballadores amb pocs recursos economics son les més vulne-
rables, sempre sense oblidar que el 90 % de la violéncia contra les dones,
homosexuals i lesbianes es pateix dins la institucié familiar i patriarcal.

Manifestem, igualment, el dret de totes les dones a la reproduccio
assistida, independentment de la seva opci6 sexual, classe o ciutadania.
Alhora, ens preocupa ’augment de cesaries a tots els hospitals publics
dels Paisos Catalans —resultat de les retallades en personal sanitari—, i
denunciem aquesta situacid, un atemptat al dret basic a la salut de les dones.

En la nostra societat, els sindromes son definits com a malalties,
sovint sense prou criteris ni evidencies cientifiques, sind per interessos
aliens a la nostra salut fisica, social i mental. Es tracta d’interessos de la
industria farmaceutica i la necessitat de benefici d’aquesta. Sindromes
com l’anorexia, la hiperactivitat, o la dissidéncia sexual es tracten amb
medicaments d’eficacia dubtosa, perd que tenen molt a veure amb els
valors socials d’ideologies conservadores.

Es necessari que els diferents governs dels Paisos Catalans retirin la
vacuna del virus del papil'loma huma, perque és potencialment perillosa
per a les nenes, i la substitueixin per programes de cribatge. Perd també
és necessari que les intervencions quirdrgiques de canvi de sexe formin
part de la cartera de serveis de la sanitat publica a peticié de les persones
que ho desitgin, sense el cribatge de les professionals de la salut que
determinen el nostre estat de salut mental i no tenen en compte la nostra
capacitat com a subjectes de decisio.

Ens manifestem favorables a una llei pel dret al propi cos, sense
terminis a partir dels 16 anys, sense intervencions de les institucions
politiques, juridiques i eclesiastiques, sense cap altre termini que no sigui
el decidit per les dones, sense dret a 'objeccié de consciéncia, que sigui
Iliure i gratuit, a carrec de la sanitat ptiblica. I[gualment, exigim el dret a
una educaci6 sexual i afectiva dins el sistema puiblic i I'accés als anticon-
ceptius (preservatius, pindola abortiva) gratuits.

Recepta resumida

Les dones feministes de classe treballadora tenim el convenciment que la
defensa dels serveis ptiblics tinics, universals i de qualitat s6n la garantia
de la redistribucié de la riquesa a favor del poble. Tanmateix, sabem que
les crisis sistemiques del capitalisme impedeixen que els serveis publics,
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tal com els hem coneguts, puguin existir durant gaire temps o a tot arreu.
El desmantellament de ’estat del benestar és conseqiiéncia directa de la
crisi del capitalisme: aquest necessita extreure més benefici economic,
fins i tot de sectors com el sanitari o I’educatiu, que durant un temps van
restar al marge de la seva irracionalitat.

La nostra lluita, doncs, no pot anar només encaminada a la recupera-
ci6 d’uns serveis publics a mans d’un estat capitalista, sind a la superacié
del sistema. La construcci6 del socialisme feminista és I"inica via per
destruir el sistema patriarcal i capitalista als Paisos Catalans i construir
nous models de produccid, de reproducci6 i cura, i de sistemes publics
realment universals. La lluita social actual pels serveis piblics no pot
oblidar mai la lluita politica continuada per la superacié del sistema
d’explotaci6 que patim.
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EL MALALT

COM A CULPABLE?

SENSE REVOLUCIO
NO HI HA SALUT

Gerard Horta

Els termes salut i malaltia sén dispositius conceptuals que ens permeten
pensar en 'organitzacid i 'estructuracié de la societat. Cal entendre’ls a partir
de la sevarelaci6 dinamica: ni sén conceptes universals —societats distintes
simbolitzen de maneres distintes aquesta relacié i com cal mobilitzar-s’hi—,
ni les seves significacions a les societats occidentals sén identiques, ja que
estan lligades a projectes socials, politics i econdmics antagonics.

Hi haun vincle indissoluble entre el model social i 'experiencia de la
salutila malaltia de les persones i les classes socials,com demostren ja des
de mitjan segle xix els estudis de Friedrich Engels (1848) sobre el proletariat
de Manchester; els de Laurea Figuerola (1849) i Ildefons Cerda (1865) per al
de Barcelona, o els de Pere Felip Monlau (1846, 1847, 1851, 1856), Joaquim
Salarich (1858) i Maria Cubi (1843, 1852) per al conjunt catala. Com més
precaritzacié de les condicions de vida, incloses les condicions de treball,
més malaltia i mort hi reconeixem. I més suicidis, com demostra Durkheim
el 1897 en el seu estudi comparatiu sobre diferents ciutats europees.

A aix0 que classifiquem com a Occident, fa vint anys que les estrategies
publiques sanitaries basades en el model dels «estils de vida saludables» apel-
len a la consciéncia de les persones —pacients reals o potencials—, alhora
que invisibilitzen les causes socials de la malaltia i la seva relacié amb el medi
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politicoeconomic. D’aquesta manera, el model de relacions socials és eximit
de qualsevol responsabilitat com a font originaria de desequilibri, frustracié i
dolor. Aixo ha servit per legitimar, implicitament, el procés de desbaratament
del sistema public sanitari que s’amaga darrere de ’exaltacié dels «estils
de vida saludables», una exaltacié que reprodueix un tipus de mecanisme
social en que la justificacié biomedica serveix a la cultura per efectuar una
compartimentacié moral de les conductes en «bones» i «dolentes». Lany
1984,1'Organitzacié Mundial de la Salut subratllava que la promocié de la
salut abraga també altres factors socials, economics, ambientals i personals
que afavoreixen la salut, i donava a entendre que no es poden practicar “estils
de vida actius” com a promoci6 de la salut i prevenci6 de la malaltia sense
transformar l'ordre social en tots els seus terrenys. Ara bé, cal entendre que
l’atapeida xarxa de conductes, referents, models, crides i estimuls culturals
que indueixen les persones a traspassar les fronteres del que s’ha normati-
vitzat com a «saludable» sén tan aclaparadores com la pressi6 social que
els individus han de suportar per continuar existint en la vida de cada dia.

Draltra banda, som davant d’'una paradoxa tremenda: malgrat
I’esbombament mediatic i institucional sostingut que en fan, els poders
publics occidentals no advoquen per realitzar els «estils de vida saludables»
dins la jornada de feina, sin que remeten sistematicament a la bondat de
mantenir uns habits saludables fora dels horaris laborals. Per que? Sen-
zillament perque la salut és massa “cara” quan es tracta d’aconseguir la
plusvalua a costa de 'explotacid sota condicions de treball infames. Sota
l'ordenacié social capitalista, els discursos publics sobre la salut conside-
ren que aquesta no €s pas un recurs per a la vida diaria, sind un objectiu
de vida. Llavors, és legitim que ens preguntem si una societat en que es
presenta la salut com un objectiu de vida és una societat malalta o, més
ben dit, emmalaltida. De fet, fins fa uns anys no hi ha hagut una minima
denidncia sindical sobre les persones mortes, ferides i emmalaltides durant
la jornada de feina a causa de I'incompliment de les mesures de seguretat
i salut laboral vigents. Als Paisos Catalans, 'expulsi6 de la cura per a la
salut dels ambits laborals es reflecteix en centenars de persones mortes
cada any al lloc de treball. Aixo esta relacionat amb el fet que I'estrategia
de ’OMS als anys 70 d’una «salut per a tothom» basada en la superacié
de les desigualtats socials, fou substituida per una altra que parteix de la
construccid d’una «ideologia de la salut» que culpabilitza la persona del
seu propi estat de salut. Cal emmascarar les causes socials de la malaltia
perque la gent accepti acriticament una intervencié sobre 1'individu que
eviti la necessitat d’intervenir sobre el context economic i politic.

Es aixi que historicament les practiques médiques dominants a Occident
esdevenen, sobretot, fixacions simptomatologiques. D’aqui I'exit del conduc-
tivisme i la medicalitzacid: oculten els senyals de la malaltia i, mentrestant,
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les causes romanen inalterades. A més, s’aprofundeix la practica farmacolo-
gica: 'angoixa —filla d’una insatisfaccid estructural — és sobretractada amb
pindoles, i —tornem-hi— el sistema social és eximit de tota causalitat amb
relaci6 a'emmalaltiment col-lectiu. Fins i tot s’efectua una homogeneitzacio
purificadora i absolutista del que han de ser habits de vida saludables (aquells
Iligats al tabac, la integraci6 social, I'alcohol i altres drogues, I'alimentacid i
I'exercici fisic), i s'obvia que en realitat es tracta de categories socials i cultu-
rals que expressen universos en conflicte i una gran diversitat de situacions.
El model que se’ns imposa com a crida al desenvolupament de la
salut individual implica crides diverses sota la forma de cultes: el culte a
cossos que han de maldar per mantenir-se perpetuament joves; el culte auna
concepci6 de la salut que expulsa, anul‘la, invisibilitza i rebutja qualsevol
dimensi6 lligada al conflicte, i el culte a la comprensi6 de la malaltia com
un afer merament individual i gairebé intransferible. D’alguna manera, ens
trobem davant d’una seqiiencia continua de dispositius ideologics —que al
seu torn fonamenten les politiques publiques de la salut— que reflecteixen
la manca absoluta de voluntat dels poders economics i politics de les socie-
tats capitalistes d’integrar no pas habits de vida saludables, siné d’integrar
altres maneres de viure, altres formes d’organitzar les dinamiques socials,
de plantejar-se la vida i la mort i els lligams entre la salut i la malaltia. El
desafiament del sistema i el retrobament d’un cert equilibri comprén, més
que I'assumpcié d’uns habits de vida saludables, la consciéncia que, en les
maneres com les persones viuen i perceben el mon, en les maneres com es
relacionen i es representen les realitats, hi ha projectes socials; hi ha, de fet,
el model de relacions socials en el qual vivim o en el qual voldriem viure.
Que hi ha més profundament a I'interior de cada persona siné la societat
mateixa? Com fer entendre, doncs, que tota malaltia és col-lectiva? Si tot
projecte de salut collectiva ha de partir de la consciéncia autdonoma de cada
persona, tot projecte de destruccié social i emmalaltiment generalitzats
no pot sin6 advocar per la preponderancia absoluta de I'individu enfront
del mén. Per aixo és igualment legitim, necessari i tot, que ens preguntem
si una societat en que els individus sén induits a representar-se el mén en
termes d’intransferibilitat d’experiéncies, en que se’ls assenyala com els
unics responsables del seu desordre, en qué sén culpabilitzats en qualitat de
victimes d’una desestructuracié que s’origina en uns «estils de vida nocius»,
és una societat encaminada a I’autodestruccié. D’aqui la reflexi6 de George
Bataille —dins Les llagrimes d’Eros (1961)—, que Occident no ha centrat la
sevaenergia en I'amor i la reciprocitat positiva, sind en la tortura i lamort. La
veritable tragedia és que laimmensa majoria de la societat concep aquest estat
de les coses com a «normal», o fins i tot com a «impossible de canviar-lo».
Walter Benjamin va escriure que el conte que el malalt explica al metge
pot ser la primera etapa de la seva curacid, deia. Tanmateix, quin és el conte
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que el pacient pot explicar a I'autoritat medica corresponent? Cap. El motiu
és ben simple: no hi ha temps per al dialeg. Tres minuts, cinc minuts, la pres-
cripcié d’uns medicaments i d’unes proves analitiques per al futur llunya. ..
Metgesses i infermers enxampats en llistes inacabables de pacients, sense
mitjans per atendre’ls com cal, és a dir, mirant-los als ulls, escoltant-los. .. No
solen haver-hi ni somriures ni caricies, en aquesta relacid, ni el reconeixement
de I’experiéncia aliena. On és la trobada sota la forma d’una certa comuni6
emocional? On és la possibilitat que el dolor esdevingui un pas més en la
conscienciaci6 del trajecte clarobscur, dinamic, canviant, dels éssers?

Per ventura no es tracta tant de rebatre la construcci6 cultural de
la realitat clinica, com de rebatre la reconstruccio clinica d’una realitat
convertida en mercaderia. El que estem plantejant sinteticament en aques-
tes pagines és el drama absurd, assumit col-lectivament, que una persona
desesperada pugui ser despatxada de la consulta medica en cinc minuts,
amb una recepta per a la farmacia. Una poblaci6 depauperada, cada cop
més al caire de I'abisme, és forcada a satisfer uns tributs fiscals mitjangant
els quals es reprodueixen immenses maquinaries estatals que al capdavall
converteixen les classes populars en carn de cand. Si d’alguna Ilibertat
frueix la gent empobrida i precaritzada €s la de patir i morir. Aixo si,com
els indigents: no emprenyis, guarda’t el dolor, fes el favor de morir-te a
casa o sota un pont, perod no alteris la mirada amable que ens embolcalla.

Permeteu-nos fer un incis: el valor immens de 'antropologia social dins
el procés de construcci6 del coneixement cientific €s el paper fonamental
que hi exerceix el treball de camp. Als darrers 150 anys, els antropolegs i
les antropologues han mirat de comprendre, comparar i analitzar milers
de societats humanes a partir de les seves representacions i practiques, dels
seus canvis, trencaments i continuitats, de les seves regularitats i excepcio-
nalitats, i de les relacions que mantenen amb les societats que les envolten.
Evidentment, el camp de la salut i la malaltia no n’ha quedat pas al marge, de
latasca etnografica. En un estudi central sobre el simbolisme de ’antropoleg
escoces Victor Turner, dins una obra titulada La selva dels simbols (1967),
l’autor recapitulava en els termes segiients la practica d’un “metge” ndembu
—els ndembu sén un pais, una nacié, una societat del nord-oest de I’estat
centreafrica de Zambia (antigament, Rhodesia)—. Podriem acudir a moltes
altres bandes, pero hem volgut aturar-nos aqui, on Turner escriu:

Pel que sembla, els “doctors” ndembu consideren la seva
tasca, més que com una cura individual, com un remei als mals
del grup. La malaltia del pacient és sobretot signe que “alguna
cosanorutlla” en el grup corporatiu. El pacient no millorara fins
que totes les tensions i les agressions en les interrelacions del grup
no hagin estat tretes a la llum i sotmeses a un tractament ritual.
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Ja he mostrat com de complexes poden ser aquestes relacions i
de quina manera els conflictes que tenen lloc en una dimensio
social poden reverberar en les altres. La tasca del doctor és
temptejar els diversos corrents d’afecte associats amb aquests
conflictes i amb les disputes socials i interpersonals en qué es
manifesten, i canalitzar-los en una direccio socialment positiva.
Les energies brutes en conflicte queden, aixi, domesticades al
servei de l'ordre social tradicional. Un cop les diverses cau-
ses de malestar foren “visibilitzades” (per utilitzar l'expressio
ndembuy), el doctor Thembi va aconseguir, usant el mecanisme
tradicional de I'thamba, amb les seves sagnies, confessions,
purificacions, precs en honor dels avantpassats, extraccions de
dents i constitucio d’expectatives, transformar els mals sentiments
enbons desigs. Lemocio primerament és provocada, i tot seguit
és despullada dels seus trets il-licits i antisocials, pero sense
perdre en la transformacio res de la seva intensitat, de les seves
qualitats intrinseques. Les normes socials i els valors ndembu,
que s’expressen en objectes i en accions simboliques, estan sa-
turats d’aquesta emocio general, la qual al seu torn s’ennobleix
en contactar amb aquestes normes i valors. L'individu malalt,
sotmeés a aquest procés, es reintegra al seu grup de la mateixa
manera que, pas a pas, els membres del grup es van reconciliant
entre si en unes circumstancies carregades d’emocio.

Dit d’'una altra manera: cal comprendre que la dimensi6 del «perque» o del
«malestar» de la malaltia es projecta precisament sobre els valors —sempre
col-lectius, sempre socials— que confereixen sentit a la vida, i ens for¢a a
examinar les causes socials i morals de la malaltia mateixa. Aquestes causes
rauen tant en consideracions d’interaccié reciproques i comunals que sén
antitetiques, com, alhora, en les bases de I'organitzacié social moderna, la
qual esta modelada sobre les necessitats de les prerrogatives capitalistes i
burocratiques —com assenyalava Michael Taussig, antropoleg nord-america.
Que els discursos dominants imposen als cossos les seves disciplines ha estat
demostrat per I'antropologia fa més de vuitanta anys, a partir dels treballs
del frances Marcel Mauss. Doncs bé, resulta que aixo dels «estils de vida
saludables» és un d’aquests discursos. Sona més aviat desvergonyit apel-lar a
mantenir uns «estils de vida saludables» en els camps amplis de I'extermini
social, 0i? Pensar en els simptomes com a expressions de desequilibris
I’escenari dels quals és la societat, i que només adquireixen un sentit al
moment en que s’inclouen en un sistema simbolic determinat. Arran d’una
altra obra classica de I'antropologia anglesa d’Evans-Pritchard, del 1937,
des de I'antropologia s’ha anat verificant un cop i un altre el principi segons
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el qual «tot el que té efectes socials ha de tenir igualment una causa social».
La desgracia, incorporada a I’esfera de la societat humana, adquireix un
caracter social. Una causa natural no pot ser el subjecte d’una causa social.

L’any 1968, el psiquiatra Franco Basaglia i els seus companys del
manicomi de Gorizia, a Italia, publiquen La institucion negada, una
compilaci6 de textos que recull les reflexions i les experiéncies d’homes
i dones interns, metges, infermers i col-laboradors. Es tracta d’una obra
commovedora en que es relata el procés de transformacié d’un psiquiatric,
de la vida dels interns, i el qliestionament de les nocions tradicionals sobre
la malaltia, el diagnostic, les técniques per a la curacid i la curacié mateixa.
Basaglia parteix de les experiéncies de comunitats terapeutiques que du a
terme Maxwell Jones a Londres als anys 50,1 a Gorizia capgira literalment
les practiques i les representacions classiques que encarna un psiquiatric.

El dolor psiquic i 'internament psiquiatric, diu Basaglia, sén una part
de la historia del moviment obrer de les societats occidentals. Ell tracta de la
miseria i del dolor psiquic no des de I'estética d’una descripcid naturalista de
I’experiencia de les persones psiquiatritzades, sind des de la necessitat de la
revolucid. Literalment, propugna la necessitat de la revoluci6 per abolir tots
els processos d’exclusi6 social de que sén objecte les classes subalternes, i
per anar més enlla de I'arbitrarietat i 1a irracionalitat dels psiquiatrics al llarg
de lahistoria. Siesmentem Basaglia i els pares i mares de I'antipsiquiatria és
perque el seu “fracas” només es pot situar en la mesura que entenguem que
enderrocar els murs dels psiquiatrics, per si mateix, no resol les causes del
conflicte dels pacients. Es a dir, retornar els pacients al mateix medi social
que ha provocat la seva experiéncia extrema de dolor i “descol-locacié” no
serveix per superar aquestes causes socials del conflicte: cal transformar la
societat per superar les condicions que condueixen les persones a les expe-
riencies del dolor en els termes que les classifiquem a la cultura occidental.
Tot el que estem plantejant en aquest article remet a aquest punt.

Quan el filosof i politic Michel Foucault traga la historia dels ma-
nicomis a Occident, ho fa confrontant els discursos sobre la bogeria que
es van desenvolupant al llarg del temps i les formes de tancament de les
persones classificades com a boges, extravagants, estranyes o anormals, i
analitza com la ideologia del poder, la moral, I’establiment dels 1imits entre
el que és normal i el que és anormal, es manifesta també, és clar, a través
del discurs del saber cientific. I d’aqui en deriva la justificacié biomedica
de la compartimentacié moral de la societat.!

1 Trobareu en I'obra dels antropolegs catalans Josep Maria Comellas i Angel Martinez uns
desenvolupaments teorics i etnografics que haurien de formar part del bagatge conceptual
de tota la gent que, dins I'ambit de la salut i la malaltia, propugna i lluita per transcendir
I’estat de les coses.
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El 1966, unaaltra antropologa, I'anglesa Mary Douglas, desqualificava
la presumpcié d’acord amb la qual les prohibicions sagrades sén alienes
a les societats urbanoindustrials. En efecte, Douglas demostrava com el
tipus de logica que relaciona desviaci6 i desordre amb impuresa —és a
dir,amb risc, amb risc per a la “salut” en el cas de que es tracta en aquest
text— continua sent vigent a la societat moderna. La ciéncia, efectivament,
pretén haver trobat les «veritables causes» de les desgracies que afecten
la “integritat” de les persones, I'estabilitat de les comunitats, i malgrat
aquesta aparent troballa, malgrat la mitificacid dels progerssos cientifics,
els dispositius de culpabilitzacié moral romanen actius i operen mitjangant
uns mecanismes que s6n semblants als de les societats no industrialitzades
extraoccidentals. En un text inedit de Manuel Delgado sobre els usos sim-
bolics de la malaltia a partir de la construcci6 de ’'experiéncia del cancer
com un dels grans tabus de les societats capitalistes, ’autor reflexiona aixi:

Avui podem observar com un tis politic de les amenaces
es desplega en no poques campanyes oficials de prevencio, que
se sostenen en un discurs en el qual la dimensio simbolica de la
malaltia és sistematicament remarcada. Les recomanacions
sobre com evitar els accidents domestics o de transit, no conta-
giar-se de malalties o protegir lanaturalesa o el cos de bruticies
Sformen un sistema de representacions que apareix preocupat
d’una manera obsessiva pels problemes derivats de la culpa i
els seus castigs. Aquesta vigéncia dels vells mecanismes socials
destinats a la produccio del sentit de la desgracia en termes de
culpabilitat es troba en l'arrel de les nostres percepcions del risc.

En conseqiiencia, podem concloure que el discurs public sobre els estils
de vida saludables significa I’enésima posada en escena, gradualment in-
tensificada, d’aquest entramat de mecanismes culpabilitzadors, atés que
mitjancgant la culpabilitzacié de I'individu s’allibera la societat de qualsevol
responsabilitat en la desventura de la malaltia. Es basic entendre la relacié
d’aixo amb la justificacié del desbaratament gradual del sistema public
sanitari i la conseqiiencia immediata de la seva privatitzaci6 creixent. Des
de la perspectiva medica dominant es pren el pacient, el malalt, la victima,
com aquella que, justament a causa de la violaci6 que du a terme del que
sén els estils de vida normativitzats com a saludables, ha quedat enxampada
en les xarxes de la malignitat. Beure massa, fumar massa, ingerir un excés
d’aliments rics en greixos, dur a terme una existéncia sedentaritzada més
enlla de les recomanacions publiques, tot plegat forma part del corpus fisca-
litzador amb que el poder pauta I’area electiva de les persones. Superar-ne els
limits condueix indefectiblement a la condemna social, 0 sigui, a la malaltia.
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Amb tot, i continuem fent-nos preguntes que considerem plenament
pertinents: beure massa, fumar massa, ingerir un excés d’aliments rics en
greixos o portar una existeéncia sedentaritzada més enlla de les recoma-
nacions publiques, ;/€s el resultat final de preses de consci¢ncia massives
sobre les capacitats autodestructives de certs estils de vida?, ;o bé resulta
que les persones son agents actius i també miralls de les societats en que
viuen? Abans remetiem a ’atapeida xarxa de models culturals que indu-
eixen les persones a traspassar les fronteres del que s’ha normativitzat
com a «saludable». ;Cal que recordem la necessitat imperativa de sectors
significatius de tanta gent treballadora de prendre alcohol o sedants o an-
siolitics abans de comencar la jornada laboral, o durant o després, a fi de
suportar la pressié de que s6n objecte? Amb freqiiencia, el que es percep
com una violaci6 d’aquests habits de vida pretesament saludables €s, sim-
plement, la manifestacié d’una instrumentalitzacié per part de I'individu
d’un seguit de dispositius que actuen a manera de valvula d’escapament
social, imprescindible per a la marxa ordinaria de la societat.

Una societat embogidora, irracional i absurda, generadora i perpe-
tuadora de totes les formes de desigualtat i d’explotacio, responsabilitza
iculpabilitza els seus fills, els que, per tal d’apaivagar el dolor i continuar
existint com si el mén quotidia fos «normal», ignoren conscientment
o inconscientment les restriccions que els sén imposades. Per aquesta
rad, 'acusat de transgredir el tabu, el que infringeix la norma que diu
«cuida la teva salut: baixa de I’autobus tres parades abans i aixi passeja-
ras quinze minuts cada dia, que és molt sa» i baixa del bus on li pertoca
simplement perque esta rebentat o perque no disposa de 15 minuts per
passejar, aquesta dona, aquest home, és abandonat a la seva propia sort:
ala malaltia, a la gamma amplia d’infortunis que li pertoca rebre, ja que
ha vulnerat, conculcat o contravingut el que s’ordena com a saludable,
pertinent, adequat. I, mentrestant, els miners del mén s’empassen les
entranyes del subsol terraqiii en forma de polsim; els treballadors de la
construcci6 erigeixen simples bastides de cinc pisos a pols; els oficinistes
peten davant de malalties emergents, de geoenginyeries ambientals i de
tota mena d’articulacions malaltisses de 1’ordre social a tots els nivells, i
la gent fa seu un ordre social irracional que, al capdavall i per fortuna, mai
no podra ser del tot seu en aquests termes, mentre tants mal anomenats
professionals de la salut i una colossal industria farmaceutica s’engreixen a
costadel dolor ali¢. La justificaci6 biomedica continua servint a la cultura
dominant per efectuar, una vegada més, una compartimentacié moral
de les conductes —aquestes «bones», aquelles «dolentes»— i fumadors,
alcoholitzats, obesos i sedentaris proven de fer comprendre a la societat
que ells sén, o voldrien ser, alguna cosa més que I’estigma amb que se’ls
martiritza a la mirada publica.
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Com pot haver-hi pau en els cossos i els esperits si no n’hi ha en el
cos social de que formen part? La societat esta inscrita en els cossos, uns
COSSOs en guerra contra si mateixos, a imatge i semblanca de la societat,ien
guerra contra I’etiqueta de «malalts» a que es redueixen, si no condemnen,
les seves existencies. Fumadors, alcoholitzats, obesos, sedentaris: ja quina
energia vital apel-len?, ja la creacié de quines noves formes de comunitat
condueixen els seus actes?, ;quina societat nova pot néixer d’una societat
de malalts? Potser el lloc de la utopia resplendeix, als ulls de tothom, a
I'dltima parada del trajecte de ’autobtis.

Fa anys, quan un conseller de Sanitat de 1a Generalitat de Catalunya va
plegar, fou substituit per algd que, anteriorment, s’encarregava de fer de cap
dels policies. Militaritzar la malaltia —la diferéncia, la dissensio—, militaritzar
el conflicte: nefastes connexions del temps present. I qui cregui que aixo és
literatura, que rellegeixi el tractament que la nova legislacio sobre “seguretat
ciutadana” reserva per a la gent diagnosticada com a «trastornada mental».
Com s’institucionalitza i com se socialitza la fabricacié d’un trastorn mental
id’un trastorn de salut? No és pas atzarosament que ens hem encaminat cap
auna psiquiatritzacid i cap a un tractament farmacologic generalitzat de la
societat: d’'una banda, es justifica I'aprofundiment del control social; de I’altra,
parallelament, s’engreixa el descomunal negoci de les farmaceutiques.

Vivim en un context en que la imposicié de la por, del terror, del
panic és un poderés mitja de control social: res millor que terroritzar la
societat per paralitzar-la, per aquietar preses de consciéncia i accions po-
litiques contraries al poder. I 'apel-lacié a la malaltia forma part d’aquest
espectre cultural com un dispositiu sempre a ’abast del poders establerts.

Les campanyes de “prevencié” remarquen d’'una manera implicita,
sistematicament, la dimensio simbolica de la malaltia, i les recomanacions
sobre com evitar els accidents domestics o de transit, no contagiar-se de
malalties o protegir la naturalesa o el cos de bruticies, mostren un sistema
de representacions centrat obsessivament en la culpa i els seus castigs. La
desgracia es presenta com a filla de la culpabilitat.

Isi,al capialafi,aixo fos cert? I si tot el que s’ha escrit fins aqui no
ens servis per a res i haguéssim de reconeixer i acceptar que, en efecte,
som els Unics responsables, i per tant culpables, d’emmalaltir dins aquesta
fallacia descomunal anomenada capitalisme, font veritable de patiment?

Llavors hauriem de tornar al titol del principi i pensar que potser va
de veres, que sense revoluci6 no hi ha salut.

El malalt com a culpable? Sense revolucié no hi ha salut

PROLEG
TRODUCCIO
SALUT
SOGCIETNT
ONSEQUENC|E
DEL'AGENDA
NEOHBERA[
j./ J_r_. _/ﬁ_r'.J
ALTERMATIY 25
Pieoe)
PUTUR

)i




VIl

L'ERA
DEL CONSENS

Abel Caldera

Des del final dels anys 80 i fins al final dels 2000, als Paisos Catalans hi
va haver un consens absolut entre els partits politics i el poder econdomic
al’hora d’aplicar les receptes neoliberals. Totes les lleis fonamentals que
permeten aquest procés de despossessio i mercantilitzacié de drets i serveis
publics es van aprovar amb el suport del PP i del PSOE, i també el dels
seus aliats del regionalisme conservador (CiU, PNB o CC).

La idea de I’eficiencia superior de la gestié privada i la suposada
“desideologitzaci6” de les decisions politiques van passar a esdevenir marcs
ideologics assumits pel conjunt del sistema politic. El cas de la sanitat no
en va ser cap excepcio i, aixi, aquests partits aprovaven I’'any 1997 la Llei
sobre habilitacié de noves formes de gestié del Sistema Nacional de Salut.

Despeses pUbligues, beneficis privats

L'Hospital de laRibera,a Alzira, va ser el primer exemple d’aquest nou model
de gesti6 privada d’equipaments publics. La concessionaria es feia carrec de
la construccid i gestié de ’hospital, i ’Administraci6 pagava un canon fix per
cadascun dels habitants del territori d’influéncia de I'equipament més baix que
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el cost public d’aquesta atenci6. El resultat va ser la ruina de la concessionaria,
que va haver de ser rescatada amb diner public, perque la Generalitat li va
cobrir tots els deutes. E1 2003, es va convocar un nou concurs per a la gestié
de I’hospital, en que el canon que ’Administracié pagava a la concessionaria
augmentava un 68 %. Va guanyar el concurs la mateixa concessionaria.

Aquesta concessionaria estava formada per Ribera Salud (una empresa
impulsada per les caixes d’estalvi valencianes a indicacié de Zaplana), per
les constructores Lubasa i Dragados i per I’asseguradora meédica Adeslas,
aleshores propietat ’AGBAR i ara de La Caixa.

De la mateixa manera que amb Terra Mitica i amb la Ciudad de la Luz,
Zaplana va obligar les caixes valencianes (aleshores Bancaixa, la CAM i
Caixa Carlet) a finangar un projecte que, a la practica, ha engruixit les arques
d’unes quantes asseguradores mediques i d’unes quantes constructores.

Totiel maquillatge dels niimeros, la Generalitat no ha pogut demostrar
mai que el Model Alzira és més economic que el model de gestio publica. Es va
publicitar que el 2011 el sistema de gestio ptiblica costava més de 700 euros per
persona, mentre que el Model Alzira en costava uns 600. Pero s’amagava que
el cost de la gesti6 publica incloia més de 200 euros de despesa farmaceutica,
iel Model Alzira no, ja que el govern autonomic pagava a banda la despesa en
medicaments. Feia el mateix amb el transport sanitari. Pero és que, a més, el
sistema de gesti6 publica incorporava unes despeses importants en investigacio
idocencia, despeses gairebé inexistents en els hospitals del Model Alzira.

Malgrat les evidencies del seu fracas, el model s’estengué en altres
quatre hospitals valencians (Torrevella, Dénia, Vinalopd i Manises). Ribera
Salud, ara propietat de Bankia i Banc de Sabadell, s’ha convertit en una de
les principals empreses privades que opten a la gesti6 d’hospitals ptblics
arreu de I’Estat. Tot aquest moviment de favors del sector ptiblic cap al sector
privat requereix vasos comunicants i estretes relacions de gestors d’unaialtra
banda. I en aquest cas no és diferent: el director de Ribera Salud, Alberto
de Rosa, havia estat fins al 2007 director de ’'Hospital de la Ribera. Aquell
mateix any, mentre ell era promocionat a la direccié del grup empresarial, el
seu germa Fernando era designat conseller de Justicia del govern valencia.

El negoci de les asseguradores

La crisi economica ha brindat una oportunitat d’or per accelerar el traspas
d’usuaris de la sanitat publica a la privada, un dels objectius no confessats
del consens entre poder politic i poder empresarial. Aixo és el que va en-
tendre La Caixa quan el 2010 es va fer amb el control d’Adeslas. Aquesta
era la primera asseguradora privada de I’Estat, i era propietat ’AGBAR i
d’un grup frances dirigit pel germa de Sarkozy. Quan ’any 2008 I'empresa
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francesa Suez i La Caixa van adquirir la propietat ’AGBAR, van passar
a controlar automaticament el 54 % de ’asseguradora.

Pero entre el 2009 i el 2010 va venir el canvi de cromos. La politica del
president de La Caixa, Isidre Fainé, va ser la de desinvertir en el sector indus-
trial per concentrar esforgos en el sector de les assegurances. S’anunciaven
retallades, pero La Caixa ja les devia congixer des de feia molt de temps i, per
tant, es podia ensumar que part dels estrats mitjans abandonarien els serveis
publics cap aoperadors privats que aparentessin donar més garantia de qualitat.

Aixi, La Caixa va vendre la seva part I’AGBAR a la francesa Suez
a canvi de quedar-se amb tota la part que la companyia d’aigiies posseia
d’Adeslas. Loperacié es va completar amb la compra de la part correspo-
nent a la companyia dirigida pel germa de Sarkozy. Posteriorment, Mutua
Madrilefia entraria també al negoci d’Adeslas.

Segons dades de la Conselleria de Salut, de 2010 a 2012, només al
Principat es van contractar més de cent mil noves polisses d’assegurances
mediques privades, i les asseguradores han augmentat els ingressos en
prop de cent cinquanta milions d’euros.

La privatitzacié dels serveis de suport

El negoci de la privatitzacié de la sanitat no es concentra només en la me-
dicina estrictament privada o en la gesti6 del Model d’Alzira. La quantitat
enorme de serveis que estan vinculats al mén sanitari, des de les cuines
dels hospitals als laboratoris de diagnosi, sén un espai idoni per a la pri-
vatitzacié i 'opacitat.

A T’hospital de Son Espases, un dels dos centres de referencia de I'illa de
Mallorca, s’ha assajat una altra modalitat de concessi6 privada. En aquest cas,
en comptes d’una concessié absoluta de tota I’activitat de I’hospital —com en
el cas del Model Alzira—,el que s’ha fet ha estat atorgar un paquet que inclou
les obres de construccié de I’hospital i la prestacié de tots els serveis de suport.

La concessionaria és una unié d’empreses formada per les cons-
tructores Dragados, FCC, Melchor Mascaré i Llabrés Feliu. El propietari
d’aquesta darrera empresa va ser detingut el 2010, juntament amb el seu
antic gerent i alguns alts carrecs del PP balear, en el marc de I'Operacié
Bonsai sobre desviaments de fons publics. Per la seva part, la directora
financera de Melchor Mascaré va ser detinguda el 2011 en el marc de
I’Operacié Claveguera, també sobre desviament de fons ptblics.

Segons han denunciat diversos professionals del mén sanitari ma-
llorqui, aquest hospital ha estat concebut com un espai absolutament
mercantilitzat. Oficines bancaries, joieries, perruqueries i restaurants
conformen un autentic Eurovegas sanitari.
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Draltra banda, Son Espases és una demostracié més que quan
I’anomenada esquerra parlamentaria governa ho fa sota parametres ab-
solutament sistemics. L’hospital, projectat el 2006 pel govern de Jaume
Matas, esta construit en un paratge natural a tocar del Monestir de la Real.
Les mobilitzacions contra I’emplagament del projecte van aglutinar bona
part de I'esquerra social mallorquina, pero el president Antich va decidir
mantenir i impulsar el projecte del seu predecessor.

La trama de les fundacions

Laconfusi6 entre puiblic i privatilds de legislacié privada per gestionar institu-
cions publiques, ide cobertura ptiblica per impulsar negocis privats,és marca de
lacasa al Principat de Catalunya. El sistema de titularitat dels hospitals catalans
n’és un exemple. Fundacions privades amb majoria d’institucions publiques,
que gestionen infraestructures de serveis publics de titularitat privada. Un
entramat que teoricament pretén combinar I’accié de ’Administracié piblica
amb I'autonomia i emprenedoria de la societat civil, perd que, a la practica,
esdevé un espai més desregulat —«flexible», en diran alguns.

Les zones grises que té aquest model han sortit a la [lum amb la
polemica que envolta ’'Hospital de Sant Pau de Barcelona. Des del 1991,
aquesta institucio va desdoblar la seva fundaci6 en dues fundacions inde-
pendents. D’una banda, una fundacié patrimonial, amb una forta preséncia
de I’Església catolica, i de I'altra, una fundaci6 de gestié hospitalaria
participada per ’Administracié publica. Amb aquest entramat, mentre
s’executaven retallades a I’hospital i la fundacid de gesti6 es plantejava si
declarar-se en fallida, la fundacié patrimonial gestionava un patrimoni
immobiliari de centenars de milions d’euros, els beneficis del qual no
revertien en l'activitat hospitalaria. I enmig de tot plegat, van sorgir sospi-
tes —que actualment estan sota investigacio judicial — que els organs de
les fundacions de Sant Pau servien també per premiar politics que havien
finalitzat la seva carrera publica.

De factura similar és el cas Innova de Reus: una trama d’empreses
que, en el fons, respon a la logica d’aplicar la gesti6 i legislacio privada al
sector public, i que t€ com a resultat una opacitat absoluta que ha permes
actuacions il'licites de tota mena.

Diner, politics i societat benpensant

Després d’un parell de decades en qué el dogma liberal no podia ser discutit
perque —segons es deia— els fets el validaven diariament, el telé s’ha
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esquingat i ara es comenga a entreveure que darrere d’un relat imposat
per terra, mar i aire, els nimeros no quadren.

Perque, de fet, qui ha imposat la doctrina privatitzadora com un
dogma indiscutible i sense un contrast real i complet amb els resultats de
gestid, ho ha fet per un simple apriorisme ideologic. Que al principi dels
80 el sistema sanitari concertat del Principat fos rescatat amb diner public,
i que en comptes d’integrar-lo a la xarxa publica s’optés per mantenir la
xarxa concertada, €s una decisié que respon a un apriorisme ideologic,
i no pas a una racionalitzaci6 gestora. Passa el mateix amb el balang de
resultats dels hospitals participats pel grup Ribera Salud. I exactament
aquest mateix prisma fa de Son Espases un model mercantilitzat de complex
sanitari. Cap raé d’eficiéncia i totes les raons aprioristiques.

Tot aquest sistema pivota sobre tres eixos: uns amplis segments socials,
amarats de formes d’actuacio classista, que legitimen partits politics que sén
disciplinats servidors dels interessos d’un poder econdmic que presenta —fal-
sament— els seus beneficis individuals com un muscul necessari per al pais.

Si hi ha un discurs que presenta la iniciativa social i el mutualisme
com a fruit de la visio col-lectiva de la societat catalana, també hi ha una
realitat sociologica que parla dels efectes profundament classistes que
aquest model de concerts té en diversos ambits socials. Voler que existeixi
la sanitat publica, perd que alhora es bonifiqui els usuaris d’una sanitat
privada que ha de tenir accés a la xarxa puiblica en peu d’igualtat, encara
que aixo signifiqui perjudicar els usuaris de la piblica. Garantir un servei
basic universal, perd poder fruir d’una versié premium.

Es aquest el punt de partida de la legitimacid, via altres relats mistifi-
cadors, de la mossegada del sector privat sobre el patrimoni public. Aquests
relats poden anar des de les lloances a I’eficiéncia fins a la necessitat d’'un
sector privat fort que doti de muscul el gruix del pais... Encara que, en
realitat, el que estigui fent sigui drenar el patrimoni public d’aquest pais
per fer lucratives inversions en altres bandes que no hi reverteixen gens.

En tot aquest esquema, hi juga un paper cabdal un sistema de partits
convertit en un fidel gestor dels interessos de I’elit economica. Son gestors
de diversos partits que han sortit de les mateixes escoles de negoci, han
estudiat els mateixos plans d’estudi i que, quan acabin la seva etapa poli-
tica, aniran a parar a les mateixes empreses per fer-hi les mateixes feines
de dubtosa utilitat i sospitds aspecte de favor retornat. Una hegemonia
de pensament perfecta que, a més, en temps de bonanga té una capacitat
admirable de conviure amb espais de corrupcid, que només supuren quan
coincideix el malestar social amb la reducci6 del pastis que s’ha de repartir.
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LA LIBERALITZACIO
DE L'NHS: ORIGEN
| DESTI DE LA REFORMA
DE LANSLEY*

Alex Scott - Lucy Reynolds
John Lister - Martin McKee

Introduccié

Leditor de «Politica Piblica» del Financial Times va descriure la reforma
del Servei Nacional de Salut del Regne Unit (amb les sigles angleses NHS)
amb aquestes paraules: «Encara no hi ha hagut cap explicacié que demostri
de quina manera aquests canvis, efectuats d'aquesta manera i en aquest
moment, contribuiran que I'NHS assoleixi el seu objectiu central, que és
augmentar l'eficacia del servei i estalviar 20.000 milions de lliures durant
els propers quatre anys per cobrir 'augment de la demanda sanitaria amb
un pressupost que, en termes reals, es mantindra estancat. De fet, és més
probable que succeeixi el contrari».!

* N.e.: Aquest article fou publicat el 29 d'agost de 2011 per la Universitat de Liverpool poc
abans que s'iniciés la reforma de Lansley al Regne Unit. Tot el que s'hi prediu que passara
a partir d'aquesta reforma —i molt més— avui és una realitat.

1 Timmins,N. «This curate's egg carries arotten whiff». Financial Times (15 de juny de 2011).

Liberalitzacié de I'NHS: origen i desti de la reforma de Lansley

Ben mirat, si que es pot aportar una explicacié de la reforma més
transparent que la que ofereix el Llibre Blanc, carregat de doble moral.
Es el que trobareu en les properes pagines, en les quals s'evidencia
I'allunyament de 'NHS del model finangat amb els impostos i basat
en els principis de contribucid segons la capacitat de pagament i Us,
segons les necessitats mediques. I s'hi constata I'apropament de I'NHS
a un model similar al dels Estats Units, un model d'asseguranga sani-
taria individual en que l'accés a l'atenci6 sanitaria esta condicionat pel
pagament de les asseguradores en funcid de l'estat de salut de la persona
assegurada. Es a dir, s'elimina la col-lectivitzaci6 del risc subjacent al
pacte de solidaritat social establert després de la Segona Guerra Mun-
dial, que implica la subvenci6 de l'atenci6 sanitaria dels ciutadans més
pobres o amb pitjor estat de salut per part dels seus compatriotes més
rics o més sans. S'estableix un pla perque el sistema, en el seu estat final,
es financi conjuntament entre I'estat i I'individu per tal de resoldre un
trencaclosques desconcertant: com és possible que el nou sistema generi
uns estalvis de 20.000 milions de lliures si implica més proveidors, una
contractacié fragmentada, una administracié més complexa, despeses
de marqueting relacionades amb la competicid en el mercat i diversos
estaments que miren d'obtenir beneficis a partir del pressupost de 'NHS.
La reduccié de costos s'assolira mitjancant la perdua de qualificacio i
les pitjors condicions laborals dels professionals sanitaris a mesura que
es privatitzin els hospitals de I'NHS que els contractin.?

Els canvis que es duran a terme inicialment en el sistema de finanga-
ment de I'NHS com a conseqii¢ncia de la reforma es poden il-lustrar de la
segiient manera: en la Figura I podem veure la situacié actual del serveis
hospitalaris, ien la Figura 2,1a situacié un cop aprovat l'avantprojecte de
llei de regulacié pel mercat i els serveis mixtos.

2 Comaprovaal'informe de la Comissi6 de salut del programa ISTC, 'advocat general de la
direccid comercial va dir: «Estrictament parlant, la posicié del Departament és: No, no hi
ha cap requisit per imposar obligacions al sector privat per contractar qualsevol plantilla
medica en termes idéntics a'NHS. No tenim cap informacid dels termes i condicions que
els Centres de Tractament del Sector Independent empren en els contractes de personal
contractat». Cambra dels Comuns. Comite de Salut. Independent Sector Treatment Cen-
tres, Fourth report of Session 2005-06, Vol 111, Ev 106. Cited by Player S. Access to NHS
Primary Care — for Patients or Business? For Keep our NHS Public (agost de 2008).
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Historia de la reforma de Lansley

El Centre for Policy Studies (Centre d'Estudis Politics o CPS, per les seves
sigles en angles) €s un grup de reflexié promercat que va ser clau per als
conservadors durant la déecada dels 80. Va publicar diversos articles amb
propostes per augmentar la prestacio6 privada de serveis sanitaris dins
de I'NHS. Els diputats conservadors Oliver Letwin i John Redwood hi
van presentar un pamflet® que propugnava una reforma de I'NHS que,
vista amb perspectiva, sembla proporcionar una justificacié coherent a
la trajectoria de canvis que hi han instaurat els governs que han estat al
poder des d'aleshores.

A la pagina web de John Redwood s'afirma el segiient: «A mitjan
decada 1980, va ser 'assessor politic en cap de Margaret Thatcher, a qui
va instar a dur a terme un gran programa de privatitzacié. Es va erigir en
un dels primers defensors de la privatitzaci6 arreu del mén abans de ser
escollit parlamentari. Ben aviat, va passar a ser ministre i es va incorporar
ala primera linia politica I'any 1989 com a subsecretari parlamentari del
Departament de Comerg i Industria».* Durant aquest periode, Redwood
també va dirigir la unitat de privatitzacié internacional d'una entitat bancaria
pionera en privatitzacions: NM Rothschild and Sons.’ Hi ha informes que
demostren que Letwin també va ocupar carrecs i va tenir participacions
en diverses empreses del Grup Rothschild, entre 1991 i 2009.%7-8

Curiosament, el pamflet de 1988 sobre la necessitat de reformar INHS
no menciona els resultats sanitaris. En canvi, es vertebra al voltant d'una
critica a 'administracié de I'NHS. L'atac a les funcions administratives
del sector public €s una part habitual de I'argumentari destinat a reduir el
paper de I'Estat que s'utilitza per justificar-ne la privatitzacio.

3 Letwin, O.; Redwood, J. «Britain's biggest enterprise: ideas for radical reform of the
NHS». Centre for Policy Studies (1988).
També disponible en linia a: http:/www.scribd.com/doc/56986348/Britain-s-Biggest-

Enterprise

4 Visiteu: http:/www johnredwoodsdiary.com/
5 Oborne, P. «Letwin Intellectural». The Spectator (24 de novembre de 2001).

6 Registre al Parlament de Westminster: Oliver Letwin.

http://www.parliamentaryrecord.com/content/profiles/MP/Oliver-Letwin/West-
Dorset/680#non-parlamentaria-carrera [Consulta: 31 agost 2011].

7 «MP Oliver Letwin defends £60,000 second job». Dorset Echo (29 de juny de 2009).
També disponible en linia a: http:/www.dorsetecho.co.uk/News/4463388.MP_Oli-

ver Letwin defends 60 000_second job/?acci6 = queixar & cid =7798489

8 Waugh, P. «Letwin bows to his critics over City links and quits Rothschild». The Inde-
pendent (4 de desembre de 2003).
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Els altres problemes principals que, segons Letwin i Redwood,
justifiquen la reforma radical del sistema sén la manca de luxe a les instal-
lacions de I'NHS i les llistes d'espera, que, certament, en aquell moment
havien augmentat molt com a conseqiiencia d'un financament insuficient
icronic, un greu problema que avui ja s'ha rectificat.

Els autors formulen un pla per resoldre aquests assumptes que es
divideix en tres fases:

1/ Constitucié de I'NHS com a fundacid.

2/ Major us d'aliances d'empreses entre I'NHS i el sector privat.

3/ Generalitzacié del principi de cobrament, tot comengant amb un sistema
de «credits sanitaris» i combinant-lo amb un pla nacional contributiu
d'assegurancga sanitaria basat en els pressupostos sanitaris personals.

En aquell moment, el govern de Thatcher no va aplicar aquestes recomana-
cions, pero d'aleshores enca ja han comengat els dos primers passos del pla.
Som a punt de presenciar l'evolucié cap a la propera fase, si I'avantprojecte
de llei sobre atenci6 sanitaria i social del 2010/2011 es promulga com a
llei. Aixo crearia el marc legislatiu necessari per emprendre el darrer pas.

Aplicacié del pla de Redwood
/ Letwin a la reforma de Lansley

Actualment, Oliver Letwin forma part del govern i ocupa un carrec que
s'acaba de crear, el de ministre d'Estat per a la Politica. Fa poc, el Health
Service Journal el va situar en la segona posicié del ranquing de les 100
persones més influents de 'NHS.?

Lavantprojecte de llei sobre atencid sanitaria i social requereix que els
hospitals de 'NHS que no siguin encara fundaci6 s'hi converteixin tan aviat
com sigui possible, i el govern ha deixat clar que més endavant se'ls instara a
abandonar el sector ptiblic completament!® mitjangant adquisicions directives.

Lavantprojecte de llei aboleix les autoritats sanitaries estratégiques i
els fons d'atenci6 primaria i estableix un organisme semiautdonom gairebé
independent per gestionar el pressupost de 'NHS. EI 80 % del pressupost
total es pagara als diferents proveidors del mercat lliure que guanyin els

9 Seddon, N. «002- Oliver Letwin: Minister of state, Cabinet Office (UP 18)». Health
Service Journal (17 novembre, 2010).

10 Timmins, N. «Take trusts off NHS books, says regulator». Financial Times (31 de maig de
2010). També disponible en linia a: http:/www.ft.com/cms/s/0/e3427f16-6¢1f-11df-86¢5-
00144feab49a. html#axzzIWdQix00Y
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contractes oportuns per proporcionar tractaments i atencié als pacients,

i s'administrara pels consorcis de metges de familia, rebatejats ara com a

«grups clinics d'adjudicacié».!!

Lavantprojecte de llei prepara el terreny per externalitzar tota la resta
d'activitats de 'NHS al mercat. Els hospitals publics existents a poc a poc
aniran privatitzant-se mitjan¢ant fundacions i adquisicions directives, i
hauran de competir amb els nous actors del mercat per l'oportunitat de
cobrar el tractament dels pacients.

Entre els actors clau del nou régim de competéncia probablement
hi haura:

- UnitedHealth, una asseguradora de saluti HMO (health maintenance
organisation) —¢s a dir, una mitua—, a la qual ja s'han adjudicat
alguns serveis de 'NHS,!2 que ha estat acusada de frau greu contra
Medicare als Estats Units i que finanga cobertura sanitaria per a les
persones grans als EUA.!?

- Hospital Corporation of America, que ha admes la seva culpabilitat
enun cas de frau a Medicare que ha donat lloc a la senténcia per frau
més gran de la historia dels Estats Units.4

- General Healthcare Group (GHG), filial de lempresa sud-africana Netcare,
que ha estat declarada culpable de trasplantaments d'organs illegals.!s

- Care UK, la propietat de la qual correspon a I'empresa de capital
privat Sovereign Capital. Abans de les darreres eleccions, la dona
d'un dels propietaris de la companyia va fer presumptament una
aportacié de 21.000 £ a la campanya privada d'Andrew Lansley,
segons el Daily Telegraph.!®

11 Ramesh, R. «Labour attacks NHS bill amendments: three quarters of changes concern
altering name of family doctor groups and may obscure more serious issues». The Guar-
dian (31 d'agost de 2011).

12 UnitedHealth UK. «Parthering». UnitedHealth UK Partnership Programme.

13 Blair, C. «Corporate Waste and Fraud: UnitedHealth has a friend in AG Cuomo». PHIMG
(16 de gener de 2009).

14 Ackman, D. «Disaster of the day: HCA». Forbes (15 de desembre de 2000). També
disponible en linia a: http://www.forbes.com/2000/12/15/1215disaster.html

15 Wild, F. «Netcare Unit Pleads Guilty of Organ Transplant Offense». Bloomberg Busi-
nessweek (9 de novembre de 2010).

16 Watt, H; Prince, R. «<Andrew Lansley bankrolled by private healthcare provider». The
Telegraph (14 de gener de 2010). També disponible en Iinia a: http://www.telegraph.co.uk/
News/newstopics/MPS-expenses/6989408/Andrew-Lansley-bankrolled-by-private-
healthcare-provider.html
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Properes passes un cop es promulgui
la llei d'atencié sanitdria i social de Lansley

L'any 1988, Letwin i Redwood debatien els merits de cobrar per l'atencid
sanitaria com una manera de reduir les llistes d'espera (tot excloent de les
Ilistes les persones amb menys capacitat de pagament) i plantejant-se la
idea de fer una transicio cap a un régim d'asseguranca sanitaria a l'estil
dels Estats Units, mitjangant un sistema de crédits i unes assegurances
sanitaries privades complementaries.

Mg¢s tard, quan encara escrivia per al Centre for Policy Studies,
Redwood" va proposar que els grups de metges d'atencié primaria podien
funcionar com a HMO i adquirir serveis al mercat. Aquest €s clarament
el model que explica el pas cap a consorcis de metges d'atencié primaria.
En una altra publicacié del CPS que va escriure Redwood I'any 1988
juntament amb el diputat David Willetts, se suggeria explicitament im-
portar el model dels Estats Units de HMO que competeixen per esdevenir
proveidors de 'NHS.

Segons el British Medical Journal,'® la reforma del grup de reflexié
conservador ha estat finangada per, com a minim, tres dels participants
potencials del nou régim sanitari anglés (GHG, els consultors de gestié
KPMG i McKinsey, que participen en l'adjudicacié de I'NHS).*® Larticle de
I'any 2008 sobre 'NHS estableix un pla de conversio d'aquest en un sistema
basat en les assegurances amb pagaments complementaris personals.?’

Els observadors ben informats han conclos que aquest esquema
és el que s'esta posant en marxa ara: «La conclusi6 inevitable és que el
Govern pretén instaurar el marc «d'atencié gestionada» vigent als Estats
Units, que es caracteritza per una prestacio i adjudicacio6 de serveis con-
trolada per les empreses i regida pels principis de minimitzaci6 de riscos
i maximitzacié dels beneficis del sector de les assegurances de salut. [...]
La prestacié dels serveis, que abans es basava en l'avaluaci6 de les neces-
sitats, passara a avaluar-se en funcié dels riscos financers. Els pacients

17 Redwood, J. In sickness and in health: managing change in the NHS. Londres: Centre
for Policy Studies, 1988.

18 Goldsmith, M; Willetts, D. Managed Health Care: a new system for a better health
service. CPS Policy Challenge.Londres: Centre for Policy Studies, 1988

19 Cassidy, J. «<Lobby Watch: Reform». BMJ, 342 (11 de maig de 2011). També disponible
en linia a: http:/www.bmj.com/content/342/bmj.d2917.full pdf

20 Bosanquet, N; Haldenby, A, Hurley; Jolly, F; Rainbow, H; Sikora, K. «Making the NHS
the best insurance policy in the world». Reform (setembre de 2008).
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amb més necessitats seran, per suposat, els que constituiran un risc més
elevat, i dificilment podran esperar ser ben atesos tenint en compte les
caracteristiques de contenci6 de costos i I'enfocament selectiu del model
de les Health Maintenance Organization (HMO)».2!

Aquest pla es menciona al Llibre Blanc del 2010 amb una expressio
ben opaca: «Els diners seguiran el pacient».?* Les asseguradores mediques
jaestan introduint productes compatibles al mercat anglés? per preparar-se
per al canvi cap a un sistema basat en les assegurances.

La Figura 3 il'lustrael nostres pronostic de la situaci6 d'aqui a cinc anys:
domini del model dirigit pel mercat, amb una prestacié mixta de serveis
iuna atencio sanitaria gestionada:

* The Economist. Waste Measurements: US healthcare spending. 17 de juny 2011. Amb
xifres de la despesa de 2009 de I'OCDE i dades del cens dels Estats Units del 2010,
disponible en linia a: http://www.economist.com/blogs/daily chart/2011/06/us-health-
care-spending.

ok Okma KGH,Marmor TR, Oberlander J. «Managed Competition for Medicare? Sobering
Lessons from the Netherlands». N Engl ] Med 2011; 365:287-289, 28 de juliol de 2011.

21 Player, S. «Access to NHS Primary Care — for Patients or Business? For Keep our NHS
Public». Privatization Health Observatory (agost de 2008).

22 Department of Health. «Equity and excellence: Liberating the NHS». Department of Health
(Juliol de 2010). També disponible en linia a: http://www.DH.gov.uk/prod_consum_dh/
groups/dh_digitalassets/@dh/@en/@ps/documents/digitalasset/dh_117794.pdf

23 Murray-West, R. «Bupa offers 'pick-and-mix' health insurance». The Telegraph (29 de juliol

2011). També disponible en Iinia a: http:/www.telegraph.co.uk/finance/personalfinance/
insurance/privatemedical/8669924/Bupa-offers-pick-and-mix-health-insurance.html
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T Sortida del NHS

Les quotes de capitacié

del pressupost de I'NHS

se substituiran per un credit
personal de les asseguradores
privades, amb la possibi-
litat de contribucions
complementaries financades
pel mateix pacient, que seran
necessaries en aquells casos
en qué els actuaris de les
HMO valorin que tenen més
probabilitats de requerir
nivells d'assisténcia sanitaria
superiors a la mitjana.

Els proveidors no comptaran
amb cap suport: obtindran beneficis
o pérdues en funcié dels ingressos
que puguin obtenir per les seves
activitats i dels costos
que puguin estalviar.

Serveis secundaris i terciaris

FONS DE L'NHS

Figura 3
Els metges de familia
autdnoms probablement CONTRIBUENTS
hagin estat exclosos del
mercat mitjangant la J,
manipulacié de les HMO
de les quotes de capitacié IMPOSTOS
per maximitzar els beneficis
i emplenar les llistes de les J,
persones més riques, mentre
que una proporcié més gran HISENDA
de I'atencié sanitaria anira a
carrec dels metges de familia J,
tradicionals, que no podran
cobrir costos amb els seus DEPARTAMENT
ingressos, per la qual cosa DE SALUT
entraran en insolvéncia.
Pressupost
Pressupost personal J/
per derivacions de |'atencié primaria
al'especialista de 2000 lliures
per persona al'any JUNTA
DE COMISSARIS
DE L'NHS
y
Pagaments de
CD?I:!I'SE ?]%flés quotes tarifaries
A al AQP escollit
PRIMARIA pels consorcis
AM;HMMETOGES oels pacients
DE FAMILIA
EMPLEATS
Pocs metges
de familia autonoms
>

Pacients potencials
El pacient s'adreca ala HMO, que s'encarrega de la
derivacié i la paga a partir d'un pressupost personal
finit, financat mitjangant un crédit d'asseguranca anual
del govern més un complement del pacient si es prediu

(HOSPITALS)

el |
Antics Hospitals |
constituits com
a fundacions 1
privatitzats
mitjancant
adquisicions
directives

(finangament amb
capital privat)

HOSPITALS

que aquest requerira més atencié sanitaria que
la mitjana (com normalment succeeix en el cas
de persones grans i persones amb malalties croniques).

PRIVATS

S'espera que el balang de la prestacié

de serveis passi del sector piblic al sector
privat a mesura que els hospitals de I'NHS
esdevinguin fundacions, les fundacions

siguin adquirides o bé facin fallida

i siguin absorbides, i les empreses recorrin
a la publicitat per incrementar la quota
de mercat en els serveis més lucratius.

Pérdues/guanys

PFI

Pérdues/guanys
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Procés de liberalitzacié de I'NHS

Lany 1988, es va publicar el llibre Privatising the World: A study of Inter-
national Privatisation in theory and in practice,d'Oliver Letwin,amb un
prefaci a carrec de John Redwood.? Inclou una guia de deu pagines per
privatitzar els actius publics fins i tot en contra dels desitjos dels votants,
una férmula que s'ha seguit a ulls clucs en el cas del sistema sanitari.?
Les recomanacions se centren especialment en la desorientacid i la de-
sinformacié. Ambdues tactiques han quedat paleses amb la justificacid
del govern de la reforma com una cosa necessaria per millorar resultats
medics insuficients i I'elevat preu comparatiu del sistema de 'NHS: no hi
ha proves que fonamentin cap d'aquestes afirmacions.26-27-28-22:30 Up altre
exemple el trobem a la pausa entre les diferents fases, en que es generen
moltes esmenes, cap de les quals amenaca el pla de privatitzaci6,**? pero,
en canvi, en moltes ocasions provoquen probablement més caos mentre
es desmantella 'NHS.3*

Lantic director d'adjudicaci6 de 'NHS ha estat fent propaganda de les
oportunitats comercials que es deriven de la privatitzaci6 de 'NHS a empreses

24 Letwin, O. Privatising the World: a study of international privatisation in theory and
practice. Londres: Cassell Educational, 1988, p.63-73

25 Reynolds, L; McKee, M. Liberating the NHS”: where did the idea for radical NHS reform
come from?. Inédit (agost de 2011).

26 Helm, T. «Andrew Lansley accused of burying poll showing record satisfaction with NHS:
Ministers are said to be withholding survey results that undermine health secretary's
case for urgent radical reforms». The Guardian (19 de marg 2011).

27 Davis, K; Schoen, C; Stremikis, K. Mirror mirror on the wall: How the performance of
the U.S. health care system compares internationally 2010 update. Nova York: Com-
monwealth Fund, 2010.

28 Pritchard, C; Wallace, M. «Comparing the USA, UK and 17 Western countries efficiency
and effectiveness in reducing mortality». JRSM, vol. 2, nim. 760 (1 de juliol de 2011).
També disponible en linia a: http://shortreports.rsmjournals.com/content/2/7/60

29 Appleby, J. «Does poor health justify NHS reform?». BMJ, ntim. 342 (27 de gener de 2011).

30 Desai, M; Nolte, E; Karanikolos, M; Khoshaba, B; McKee, M. «Measuring health system
performance: amenable mortality and the achievements in the UK». JRSM, vol. 2, nim.

760 (1 de juliol de 2011).
31 Idem 11
32 Dowler, C. «I'm more excited than ever about the healthcare marketplace». Health Service

Journal (25 de maig de 2011). També disponible en linia a: http://m.hsj.co.uk/5030037.article.

33 Wintour, P; Boseley, S. «Labour ridicules David Cameron's NHS structure: Conservatives'
NHS reforms would leave managers and doctors bewildered as to where responsibility
lies, claims Labour». The Guardian (5 d'agost 2011).

Liberalitzacié de I'NHS: origen i desti de la reforma de Lansley

de capital privat dels Estats Units. En el seu nou carrec com a director de
Salut per al'empresa de consultoria de gestio KPMG (que ha jugat un paper
decisiu en el disseny de la reforma de 'NHS),* va dictar una conferéncia al
final del 2010 per informar inversors potencials sobre els plans. La claredat
d'aquelles explicacions contrasta amb l'opacitat que impera al Regne Uniten el
debat sobre la reforma:* «En el futur, I'NHS sera un proveidor d'asseguranga
estatal, no I'encarregat de prestar serveis publics. S'arribara a una situacio en
que qualsevol proveidor del sector privat que aixi ho desitgi podra vendre
béns i serveis al sistema, sense miraments envers ' NHS; el millor moment
per aprofitar-ne els avantatges son els propers dos anys.
- Els metges de familia hauran d'unir la seva capacitat adquisitiva i hi
haura grans oportunitats per a les empreses que en facilitin el procés.
- El bra¢ monolitic del control estatal es relaxara, la qual cosa generara
oportunitats enormes per als proveidors eficients del sector privat.»

Sembla que ens hem acostat tant a aquest escenari que ja podem
presenciar el darrer capitol de la privatitzacié de 'NHS, 3637383 en que els
nous propietaris del gruix del sistema sanitari sén les HMO i els inversors
de capital privat en lloc dels ciutadans britanics.

Al seu llibre sobre la privatitzacid, Letwin fa notar que si no s'exigeix
un compliment contractual rigords i estricte, la privatitzacié desemboca en
serveis que tenen una qualitat inadequada i de vegades fins i tot perillosa:
cita I'externalitzacié de la neteja hospitalaria com a exemple.*® Irdnicament,
escrivia abans que aquesta decisi6 especialment poc prudent donés lloc a

34 Hitchcock, G. «<KKPMG to aid London GP commissioning groups: London's strategic
health authority has awarded a contract to help develop GP commissioning consortia
pathfinders in the city». The Guardian (14 de gener 2011). També disponible en linia
a: http://www.guardian.co.uk/healthcare-network/2011/jan/14/kpmg-nhs-london-gp-
commissioning-unitedhealth

35 Apax Partners Conference. Opportunities Post Global Healthcare Reforms (octubre de
2010). També disponible en linia a: http://www.powerbase.info/images/f/fe/Apax_He-
althcare conference 2010.pdf

36 Pollock, AM; Price D. «<How the secretary of state for health proposes to abolish the
NHS in England». BMJ, ndim. 342 (2011).

37 Peedell, C. «Further privatisation is inevitable under the proposed NHS reforms». BMJ,
ndm. 342 (2011).

38 Reynolds, «L. For-profit companies will strip NHS assets under proposed reforms». BMJ,
nim. 342 (2011).

39 Reynolds, L. McKee, M. «“Any qualified provider” in NHS reforms: but who will qua-
lify?». The Lancet, vol. 379( mar¢ de 2012). També disponible en linia a: http:/www.
thelancet.com/journals/lancet/article/PI1S0140-6736%2811%2961264-6/fulltext

40 Letwin O. Op.cit, pg. 79.
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l'epidemia d'Staphylococcus aureus resistent a la meticil-lina 4243 que tantes
vides s'ha emportat: entre 199312009 va provocar lamort de 3.440 persones a
Anglaterra (sense comptar els nadons).* També va provocar despeses enormes
per a NHS, perque va ser necessari posar en quarantena plantes senceres per
descontaminar-les. A hores d'ara, el sector privat ha conclos que, per funcionar,
l'externalitzacid tot sovint resulta més cara i suposa més problemes.* De fet,
l'externalitzacié a gran escala «pot representar una economia falsa un cop es
tenen en compte adequadament els riscos i els costos ocults». ¢

Tanmateix, els nostres politics electes estan decidits a externalitzar
tot 'INHS, amb una regulacié per assegurar-se'n, perd amb uns reguladors
els pressupostos dels quals seran completament insuficients per protegir
els pacients de les practiques depredadores que sén fruit de la recerca de
beneficis a tota costa, atesa la batalla simultania de la coalicio contra la
«paperassa» reglamentaria.*’

Potser els politics responsables de la reforma i la privatitzaci6 de
I'NHS entenen aquests inconvenients i, per tant, no sén sincers quan afir-
men que els canvis planejats estalviaran diners i milloraran el servei. #8495

41 Roberts,JA (ed.). The Economics of Infectious Disease. Oxford: Oxford University Press,2006.

42 European Hospital. «An end to outsourcing?». European Hospital (18 de desembre de
2006). També disponible en linia a: http://www.european- hospital.com/en/article/883-
An_end to_out-sourcing.html

43 Secretary of State for Health. Equity and Excellence: Liberating the NHS. London:
The Stationery Office, 2010, p.8. També disponible en linia a: http://www.dh.gov.uk/
prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/@ps/documents/digitalasset/
dh_117794.pdf

44 Office for National Statistics. Deaths Involving MRSA. ONS, 2010. També dispo-
nible en linia a: http://www.ons.gov.uk/ons/Publications/re-Reference-tables.
htmI?edition=tcm%3A77-48706

45 Overell, S. «Who's pulling the strings?». The Guardian (27 d'agost de 2011)

46 Mina, R; Robinson, M; Legg, A. «Source of trouble: outsourcing may seem a quick cost
reduction fix, but there are often hidden risks». Accountancy Magazine (agost de 2011).

47 Mitchell, D. «<David Cameron has even less grasp of how government works than I'd
thought: David Cameron's astonishing attack on 'bureaucrats' betrays a serious lack of
understanding of the public sector». The Guardian (13 de marg de 2011).

48 Rose, D; Coates, S. «Cameron lays out plans to save millions in NHS reform». The Times
(3 de novembre de 2009).

49 Appleby, J. «Can we afford the NHS in future?». BMJ, nim. 343 (13 de juliol de 2011).

50 Porter, A. «David Cameron puts reputation on the line with five pledges on the future of
the NHS». The Telegraph (5 de juny de 2011). També disponible en linia a: http:/www.

telegraph.co.uk/Health/healthnews/8558474/David-Cameron-puts-reputation-on-the-
line-with-five-pledges-on-the-future-of-the-NHS .html
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Potser no els entenen i només segueixen els consells dels seus assessors,
els seus patrocinadors i els beneficiaris de les seves politiques (que, massa
sovint, sén les mateixes organitzacions i persones).5-52

Cap d'aquestes possibilitats és acceptable en un tema tan important
per al pais com el desti de 'NHS.

Postures dels partits i motivacions de les politigues

La postura conservadora sobre la privatitzacié s'ha documentat a les pagines
anteriors. La coalicié va anunciar l'externalitzaci6 1'any vinent —el juliol
de 2011— del 10 % del pressupost de I'NHS (el que correspon als serveis de
salut comunitaria), iel proper tram de la privatitzacio s'anunciara ben aviat.™

Elliberal democrata David Laws va intentar sense exit que el seu partit
avancés cap a un esquema d'asseguranca sanitaria individual com el que s'ha
descrit anteriorment,* i al «Llibre Taronja» va argumentar que era precis
que I'NHS deixés de ser un proveidor exclusiu i s'efectués I'externalitzacié
massiva de la prestacio de serveis de INHS al sector privat.’® En paraules del
mateix John Redwood: «La reforma integral de 'INHS també es va proposar
al Manifest de 2010 dels Liberal Democrates, que no deia res sobre acabar
amb la privatitzaci6 o acabar amb les retallades laboristes a la gesti».5

Els laboristes han seguit una trajectoria similar, i la historia de com
van ampliar i desenvolupar el marc legal i organitzatiu necessari dins de
I'NHS (conversié dels hospital publics en fundacions, ajudes al sector
privat amb el pressupost de 'NHS i introduccié d'un sistema d'assignacié
competitiva) ha quedat ampliament documentada en un llibre que Leys i
Player han escrit recentment.

51 Cave, T. «Revolving door is unhealthy & following pages». Spinwatch (2011).

52 Horton, R. «The Plot Against the NHS, per Colin Leys i Stewart Player». The Guardian
(22 de maig de 2011).

53 Pemberton, M. «The day they signed the death warrant for the NHS». The Telegraph (25 de
juliol de 2011). També disponible en linia a: http:/www.telegraph.co.uk/Health/healthadvice/
maxpemberton/8655242/the-day-they-signed-the-death-warrant-for-the-NHS .html

54 Stourton, E. «Did Lib Dem Orange Book lead to coalition with Tories?». BBC News
(23 de febrer de 2011). També disponible en Iinia a:_http://www.bbc.co.uk/news/uk-
politics-1231004

55 Kovar, S. «The Neo-Liberal Democrats». The Liberal (agost de 2010). També disponible
en linia a: http:/www.theliberal.co.uk/libdems/neo-liberal-democrats.html

56 Redwood,J. «The Lib Dems extensive health reform agenda». John Redwood (9 de maig
de 2011). També disponible en linia a: http:/www.johnredwoodsdiary.com/2011/05/09/
the-lib-dems-extensive-health-reform-agenda/
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Presumptament, I'any 2000 Gordon Brown ja donava instruccions
als inversors per invertir en: «serveis basics que el govern esta obligat a
proporcionar per llei, per als quals la demanda és practicament insaciable.
El vostre flux d'ingressos estara, en dltima instancia, emparat pel Govern.
On trobareu una oportunitat de negoci com aquesta?».%

I per que hi ha tanta unanimitat en tots els partits sobre quelcom
que atenta contra la voluntat de la ciutadania i l'interes general? La clau
es pot trobar a: «la teoria de la inversié en partits politics de I'economista
politic Thomas Ferguson [...] i la tesi que es poden entendre les eleccions,
en gran mesura, com a ocasions en que els grups d'inversors conflueixen
per controlar l'estat, la qual cosa resulta un molt bon factor de prediccié
de la politica a 1larg termini, tal com l'autor demostra».*®

Sembla que les companyies interessades a esdevenir proveidors
per a'NHS estan satisfetes amb el progrés de la reforma. La postdata de
2011 al 1libre de Leys i Player diu el segiient: «El director executiu del
proveidor de serveis sanitaris privat més important, General Healthcare
Group, espera que el sector privat es vegi potenciat tant per les tasques
que li adjudiqui 'NHS com pel fet que 'NHS, com a conseqii¢ncia de
les retallades, no podra cobrir la demanda i aixo incrementara també la
demanda d'atencid sanitaria privada. La majoria dels directors executius
de les empreses sanitaries privades pensen que el govern complira les pro-
meses que l'avantprojecte de llei de Lansley feia al sector privat (Dowler,
2011).% Aquesta suposici6 es basa, en part, en les connexions que tenen
amb Lansley i els qui li donen suport al Partit Conservador, perod també al
fet que els fons d'atencié primaria ja s'estan desmantellant i substituint per
consorcis de metges de familia “a'ombra” o “dissenyats per obrir cami”».%

Aix{,doncs, ja ens estem apartant d'un sistema en el qual, en general,
els metges es guiaven per les necessitats del pacient i I'evidéncia medica,
i ens endinsem en un sistema en que els proveidors de serveis estaran
disposats a instaurar tantes proves i tractaments com sigui possible per
maximitzar els seus ingressos, mentre que els grups d'adjudicacio i les
HMO procuraran impedir que ho facin, perd amb l'objectiu de maximit-
zar els seus propis beneficis. Sera un sistema molt més car, perque caldra
pagar tota l'administracié addicional necessaria, cobrir les despeses

57 BBC Radio 4. Programa File on Four, BBC (6 de juliol de 2004). També disponible en
linia a: http:/news.bbc.co.uk/nol/shared/bsp/hi/pdfs/fileond_20040706_pfi.pdf

58 Chomsky, N. Hopes and Prospects. Londres: Ed. Penguin, 2010.
59 Dowler, C. Op.Cit.
60  Idemnota 51
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de marqueting i financar els dividends per als accionistes. Es negara
l'atencié medica a alguns pacients que la necessitin, mentre que d'altres
seran sotmesos a intervencions innecessaries®%>com a conseqiiéncia dels
incentius conductuals perversos inherents al nou sistema.® I tot aixo en
benefici d'interessos comercials que semblen haver-se fet amb el control
del nostre procés democratic.

lara que?

Ha arribat I'hora de defensar el nostre sistema de salut, que garanteix l'as-
sisténcia sanitaria a qui la necessita gracies a contribucions col-lectives de
tota la societat quan les persones tenen més capacitat per pagar. El nostre
sistema actual s'ha beneficiat de fortes inversions recents, que han donat
lloc,d'una banda, a molt bons resultats de salut en comparacié amb altres
paisos desenvolupats i,de l'altra, a una eficacia de costos excellent.54-65-66.67.68

El ciutadania valora molt positivament els serveis rebuts,® pero
ha estat enganyada amb tota la xerrameca sobre la «modernitzacié»
i «l'eleccié» per fer-li creure que la reforma esta encaminada a millorar
I'NHS i no a destruir-lo. Les proves presentades en aquest article refuten
clarament aquestes idees.

61 Gawande, A. «The cost conundrum. What a Texas town can teach us about health care».
The New Yorker (6 de gener de 2009).

62 Bennett, D; Lauderdale, TS; Hung, CL. «Competing Doctors, Antibiotic Use, and An-
tibiotic Resistance in Taiwan». University of Chicago (16 de setembre de 2008). També
disponible en linia a: http://Chess.uchicago.edu/events/Hew/fall08/Bennett.pdf

63 Reynolds, L. «<Two issues with competition in healthcare». BMJ,niim. 343 (25 de juliol de 2011).
64 [demnota26
65  Idemnota27
66 [demnota28
67 Idem nota 29
68  Idemnota30

69 Appleby, J; Robertson, R. A healthy improvement? Satisfaction with the NHS under
Labour. Londres: National Centre for Social Research, 2010.
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ANALISI DEL MODEL
D'INICIATIVA
DE FINANCAMENT PRIVAT
(MODEL ALZIRA)
| DEL MODEL
DE SALUT CATALA

Laura Pabén

Introduccié

En aquest capitol volem fer una breu descripcié de dos models sanitaris
que funcionen als Paisos Catalans i que estan portant la sanitat ptiblica al
col'lapse, a més de suposar un frau per a tots i totes les treballadores que
financem el nostre sistema de salut amb el pagament d’impostos.

A més, intentarem fer unes pinzellades sobre les conseqiiencies que
l’aplicaci6 d’aquests dos models suposen per a les classes populars dels
Paisos Catalans.

El financament privat de nous hospitals i projectes sanitaris mitjancant
el sistema de la Iniciativa de Financament Privat (PFI o Project Finance
Iniciative) s’ha convertit en un dels temes més polémics de la “modernitza-
ci¢” del Sistema Nacional de Salut (SNS) a molts paisos, entre d’altres, a la
Gran Bretanya. Es per aixd que, actualment, certes empreses consultores
(com PricewaterhouseCoopers) i altres consorcis britanics estan dedicant
tots els seus esforgcos a promocionar el sistema a altres paisos.

Al principi del 2004, a més, la Uni6 Europea va modificar els acords del
Pacte d’Estabilitat per enfortir I'euro,amb I'objectiu de fomentar la utilitzaci6
del sistema PFI en tots els projectes d’obres publiques i excloure la seva cor-
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responent inversi6 del total del deute ptiblic (aixo mentre es pugui convencer
el ciutada que el sector privat és el que es fa carrec del risc d’inversi6).

El model sanitari catala, aplicat al Principat, s’ha venut arreu del
pais i de I’Estat espanyol com un model universal, d’alta qualitat i d’una
eficacia i eficiencia elevades. La realitat és que, mitjancant privatitzaci-
ons encobertes, els successius governs de la Generalitat han promogut
I’enriquiment d’empreses privades amb la nostra salut.

Qué és el model d'Iniciativa de Financament Privat (PFI)2

Elmodel de concessio sanitaria o PFI ha estat importat del Regne Unit,on tant
conservadors com laboristes I'apliquen des de I'any 1991 al sector sanitari. En
l'actualitat, amb allo ja han aconseguit desmantellar una gran part del servei
nacional de salut britanic (NHS), fins al punt que en gran mesura ja és en
mans d’empreses privades, principalment multinacionals nord-americanes.

Aquest model ha estat usat arreu de I’Estat espanyol per a la construc-
ci6 de tot tipus d’infraestructures (autopistes, aecroports, embassaments,
etc.), perd no va ser fins fa relativament poc quan el Partit Popular va
comencar a experimentar-lo en ’ambit sanitari al Pais Valencia.

L'objectiu del model PFI és donar entrada al capital privat al sector
public sanitari, amb la qual cosa li asseguren rendibilitats escandaloses
durant diverses decades. Les diferents administracions publiques presenten
aquest model com una idea beneficiosa per al sector sanitari public, i en
justifiquen la utilitzacié perque la despesa dedicada als pagaments anuals
dels arrendaments a les empreses privades no computen com a despesa
publica a efectes comptables (tot i que, en realitat, es facin aquests paga-
ments amb diners publics).

Sota el model PFI, els projectes de construccié d’hospitals sén
financats pel sector privat (substituint el sistema tradicional utilitzat a les
darreres decades, en les quals la construccié de nous hospitals ha estat
pagada directament amb diner public i els centres romanien en mans pu-
bliques), de manera que un grup d’empreses privades, generalment sense
experiencia en el camp sanitari (solen coincidir empreses de la construccid,
serveis i bancs), financen i construeixen un nou hospital. administracid
sanitaria paga un lloguer o arrendament durant un termini d’entre 30 i 60
anys al grup d’empreses propietaries de I’hospital, que cobreix despeses
de construccid, el lloguer de ’edifici, la despesa de serveis de suportiels
teorics riscos transferits al sector privat. Per si aixo no fos prou, el terreny
public al voltant dels hospitals se cedeix a les empreses concessionaries,
que els explotaran amb total llibertat i sense cap tipus de control puiblic
(parquings, centres comercials, centres d’oci, etc.).
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L’experiéncia internacional demostra que aquest model és fins a
deu vegades més car per als contribuents que el model tradicional (en el
qual el sector public sol'licita un crédit a taxes d’interés preferencials).
Avaluacions realitzades a la Gran Bretanya demostren un augment mitja
en la despesa del 72 % des de I’aplicacié d’aquest model. En altres casos,
com a Australia o al Canada, els costos havien crescut tant que, davant
I’alarma social, els governs s’han vist obligats a intervenir “rescatant” la
concessi6 (previa indemnitzacié a les companyies propietaries).

Aquest model comporta, inevitablement, una despesa extra en asses-
sories, experts, negociacions, advocats, consultores, seguiment d’obres, etc.,
que podrien evitar-se si els hospitals fossin publics. A la Gran Bretanya,
les despeses de la negociacié dels contractes PFI estimat en set vegades
més alts que en les ofertes tradicionals.

Ni els macrohospitals son funcionals, ni els petits hospitals sén realment
operatius. Els nous hospitals han estat dissenyats amb molt pocs 1lits, no estan
planificats per atendre totes les necessitats de la poblacid, sin6é que estan
dissenyats per realitzar activitats sanitaries que no comporten grans riscos,
perod que asseguren taxes de tornada elevades i beneficis rapids (les activitats
més freqiients i amb menys riscos). Les activitats més costoses i “menys
rendibles” (unitats de cremats, cirurgia especialitzada, tractaments medics
amb costos economics elevats, etc.) es mantindran en els centres publics.

La qualitat de les cures sanitaries en un hospital depén, en gran
mesura, del nombre de treballadors per llit, que el personal treballi com un
equip, de I'estabilitat en I'ocupacié (com més estabilitat, més formacio), etc.

El deteriorament de les condicions d’ocupacié dels treballadors i les tre-
balladores d’aquests hospitals provocara que els equips no treballin eficagment,
la qualitat del servei caura, i tot aixo repercutira negativament en els pacients.
A més, els diners dedicats any rere any, durant décades, a pagar I'arrendament
a aquestes empreses, es traduira en una retallada de prestacions cliniques en
els centres publics o en altres activitats sanitaries, totalment necessaries, pero
que no aporten beneficis economics a les empreses privades.

La planificaci6 sanitaria sera substituida per I’assoliment de beneficis
per ales empreses privades. Els serveis de I’hospital seran planificats per
societats privades amb interessos purament economics, sense tenir en
compte les necessitats sanitaries de la poblacié de la zona, utilitzant els
llits i l’alta tecnologia sanitaria de la forma més rendible economicament,
en contra dels interessos dels pacients.

Aquests hospitals incrementaran els guanys si realitzen més operaci-
ons quirdrgiques de les pactades, o si el seu index d’ocupacio superael 85 %,

tot i que, en sanitat, una major utilitzacié dels hospitals pot repercutir
negativament en els pacients (altes prematures, cirurgia intensiva sense
els estandards minims de seguretat, etc.).
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Els usuaris i les usuaries que ingressin o acudeixin a un hospital
de capital public i de gestié privada €s molt probable que coneguin cap o
pocs empleats publics. La major part del personal no sanitari (administra-
tius, netejadores, cuineres, etc.) no sera personal public, i potser tampoc
pertanyera a 'empresa privada propietaria de I’hospital, sin6 que sera
subcontractat a altres empreses per abaratir costos.

També és molt probable que pugui existir una part de 1’hospital o
una série de llits per a ds privat. Possiblement els equips de diagnostic
i les instal-lacions seran compartits entre pacients publics i particulars.
Latenci6é medica sera gratuita, ara com ara, pero fins i tot dins de la part
publica de I’hospital hi haura una oferta cada vegada més gran d’extres,
presentats com a opcionals.

Els projectes d’hospitals PFI s6n, en definitiva, contractes privats. En
nom de la “confidencialitat comercial" s’ocultara a la poblacid, els que amb
els seus impostos paguen les prestacions sanitaries, tota la informacio sensible
per a les empreses, o la que no sigui politicament correcte difondre (ingres-
sos procedents de les activitats paral-leles, sous de directius, etc.). A més, el
control public (ja escas als hospitals ptblics tradicionals) desapareixera, i
els hospitals privats podran ser utilitzats comercialment com qualsevol altra
propietat privada i només hauran de donar explicacions als seus accionistes.

Els i les treballadores sanitaries seran transferides, tedricament, amb
els mateixos drets que en I'actualitat, pero les pressions de les empreses pro-
pietaries per incrementar I’activitat sanitaria (cirurgia, nombre d’ingressos,
etc.) i, per tant, per augmentar les quantitats maximes anuals que rebran de
I’Administracid, faran incrementar les carregues de treball i deterioraran
lassistencia. En el personal no sanitari, el souiles condicions es deterioraran des
de I'inici respecte a les plantilles actuals que fan la mateixa feina (reduccions de
plantilles de fins al 50 % i de salaris fins al 40 % en les experiencies existents)
per garantir "estalvis d’eficiéncia" per a les empreses i augmentar els guanys.

El PFI és una forma d’hipotecar les generacions segiients per una cosa

que, paguem el que paguem, mai no sera piiblica. Es un pla que es podria

definir com «construeixi ara i pagui molt més del que val indefinidament»:

- Per pagar la construcci6 de I'edifici, les societats privades hauran de
demanar préstecs a bancs a interessos més alts que els que el sector
public aconsegueix habitualment.

- Les societats privades necessariament estan obligades a repartir
beneficis entre els seus accionistes, per la qual cosa hauran de car-
regar aquestes quantitats als imports anuals que els hem de pagar.

- Ledifici és propietat privada, per la qual cosa els estandards de qualitat
en la construccié queden a les seves mans i sense control public.

- L'experiéncia internacional demostra que les companyies privades
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inflen un suposat “risc financer” que és carregat al cost total que
els contribuents hem de pagar. En realitat aquest model amb prou
feines t€ més riscos que els inherents a la construcci6 de 'edifici,
riscos que desapareixen quan acaba la construcci6.

- Les despeses per al contribuent només per planificar i negociar un
pla de PFI pugen milions d’euros.

L'experiéncia demostra que els primers plans han estat molt lluny del que
s’havia pressupostat. [ amb contractes de PFI garantits durant 30 anys o
més, qualsevol futur estalvi en el sector sanitari haura de venir d’altres
serveis potser essencials.

Les Iniciatives de Financament Privat als Paisos Catalans.

Model Alzira

Als Paisos Catalans, la implantacié del model PFI es va posar en marxa
amb la construcci6 de I’'Hospital de La Ribera, a Alzira (la Ribera Alta), i
la seva concessi6 a la Unié Temporal d’Empreses Ribera Salud.

Conegut com a Model Alzira, el model propugna la construccié de
centres de titularitat i finangcament publics, perd amb la gestié en mans
privades per un temps durant el qual la concessionaria cobra a la Generalitat
Valenciana una quota per habitant (en un inici eren 225 euros/habitant/any
i,en l'actualitat, s6n 639). Al Pais Valencia participen del model I’hospital
de Torrevella, I’hospital de Dénia, el de Manises i el centre de salut d’Elx.

Tot i aquesta rapida expansio pel territori valencia, el Model Alzira és,
ihaestat, un sistema criticat per 'opacitat, 'empitjorament de les condicions
laborals per als i les treballadores i per la inexisténcia de I'estalvi economic
que, segons la Generalitat Valenciana, havia de comportar el model.

Per descomptat, els efectes negatius del Model Alzira van trigar poc
a arribar. ’Hospital de La Ribera va haver de ser rescatat al 2003 per la
Generalitat Valenciana perque acumulava perdues economiques de 5,24
milions d’euros, segons les dades de la Coordinadora Antiprivatitzacié de
la Sanitat de Madrid. Posteriorment, la Generalitat Valenciana va tornar
a treure a concurs 1’hospital amb unes condicions més favorables per a
les empreses, incloent-hi ’atencié primaria i apujant un 68 % la quota
per habitant.

A més, segons publicava el diari El Pais el 6 de gener 2013, les
condicions laborals de la plantilla del centre sén pitjors que les dels tre-
balladors de la Conselleria de Sanitat. Les treballadores contractades per
I'empresa privada tenen un salari fix un 10 % inferior i treballen 180 hores
més al’any. Segons el Sindicat de Metges d’Assistencia Publica (SIMAP),
a més, I’hospital necessita un 25 % més de treballadores de les que té en
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lactualitat. Seguint la logica de maximitzar el benefici, el 2012 I’hospital
privatitzat de Dénia va modificar les condicions laborals: va augmentar la
jornada de treball fins a 50 hores anuals i va repartir les vacances durant
tot ’any per evitar fer substitucions.

Davant les perdues sofertes per la Unié Temporal d’Empreses privades
propietaries de I’hospital d’Alzira, ’Administracié es va veure obligada
arescatar el centre, reactivar-lo, unir-hi els centres de salut ptblics de la
comarca, incrementar les quantitats que paga cada habitant de la comarca
i cedir-lo, una altra vegada, al mateix grup d’empreses anterior!

Un dels episodis més escandalosos d’aquest model va ser protago-
nitzat per Manuel Marin Ferrer, comissionat de la Generalitat des de ’any
2000 fins al 2007. El comissionat era I’encarregat de fiscalitzar I'empresa
concessionaria i de vetllar perque es complissin les condicions i obligacions
de I'empresa establertes al ple de condicions. Marin, just acabar la seva
tasca com a comissionat, va ser fitxat per I'empresa comissionaria Ribera
Salud UTE com a director del Departament de Salut. La porta giratoria
es confirmava com a practica massa estesa en aquest sector.

El model de salut catala

El model sanitari del Principat és un model sanitari mixt, que integra en
una sola xarxa d’utilitzaci6 publica tots els recursos sanitaris, siguin de
titularitat piblica o no, i que recull una llista d’entitats privades (mutues,
fundacions, consorcis, centres de I’'Església, etc.) historicament dedicades
al’atencio de la salut.

En el cas dels consorcis cal especificar que, encara que siguin publics,
permeten la introduccié de mecanismes propis del dret privat, tenen una
forma juridica molt flexible i permeten la participacié d’empreses privades.
N’hi ha que sén completament ptblics i n’hi ha que no. Un exemple és el
Consorci de Salut Social de Catalunya (CSSC), antic Consorci Hospitalari
de Catalunya (CHC), de Ramo6n Bago.

El Departament de Salut elabora les politiques i la planificacié de
la salut, i el Servei Catala de la Salut (CatSalut) garanteix que els serveis
de cobertura publica arribin de forma efectiva i amb un nivell de qualitat
avaluatiacreditat a la poblacid. El sistema sanitari public catala es defineix
com un sistema universal, tot i que, a la practica, no funciona aixi.

Aquesta xarxa compta, entre altres serveis,amb 369 Equips d’Atenci6
Primaria (EAP) i 66 hospitals, independentment de la titularitat. Es, doncs,
un model sanitari mixt que integra tots els recursos disponibles en un
sol sistema, denominat SISCAT (Sistema Sanitari Integral d’utilitzacié
publica de Catalunya).
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L'origen del model de salut catald

Aquest model es va concretar el 1990 a la Llei d’Ordenacié Sanitaria de
Catalunya (LOSC), que creava el Servei Catala de la Salut (CatSalut) i
consolidava un sistema sanitari mixt, propi, amb ’extensié del model a
totes les linies de productes sanitaris i sociosanitaris.

Aquesta llei ha tingut dues lectures des del seu origen. Una, la que ha
considerat que la mateixa llei tenia un ordre jerarquic de prevalenca,iuna altra
lectura, la que es pretenia, la que ha resultat oficial, la que s’ha transmes com a
Unica veritat com a conseqiiencia del predomini de la visi6 neoliberal de consi-
derar que les regles del mercat contribueixen a I'eficiencia també en el sector de
la salut de finangament public. Aquesta visié s’ha centrat gairebé exclusivament
en partde article 7,! caricaturitzant-lo,en dogmatitzar-lo, i ha considerat que la
LOSC establia una total divisié de funcions entre el Servei Catala de la Salut,
com a contractista-comprador, i uns “proveidors” dels serveis contractats.

Aquesta segona visi6 permesa per la LOSC, pero no articulada per
la mateixa llei, ha representat un progressiu deteriorament del primer
principi informador de la LOSC: la concepcid integral i integrada. I, de
fet, s’ha produit tot aixo:

- Dissociaci6 entre Servei Catala de la Salut i Institut Catala de la
Salut (ICS).

- Mai han estat signats els convenis pels compromisos d’integraci6
0 adscripcid (art. 5) i només se signen els concerts economics de
prestacio de serveis.

- Una negligencia de I’SCS en la prevenci6 i la promoci6 de la salut a
I’espera que les seves responsabilitats les concretés una llei de salut
publica (2009) i les assumis un altre organisme, ’Agencia de Salut
Publica de Catalunya (ASPC), ara ja establerta.

- Que I’SCS (central i regional) oblidés la planificacio equitativa,
les responsabilitats directives de I’'SNS sense establir instruments
comuns (sistemes d’informacid i logistica).

- Que I’SCS considerés que la responsabilitat de ’assisténcia era “dels
centres” i, en la practica, només dels centres, malgrat que queden
clares les seves responsabilitats en la LOSC.

1 CATALUNYA. «Llei 15/1990, de 9 de juliol, d'ordenaci6 sanitaria de Catalunya». Diari
Oficial de la Generalitat de Catalunya, nim. 1324 (9 juliol 1990).
També disponible en linia a: http:/www?20.gencat.cat/portal/site/portaljuridic/template.

PAGE/menuitem.d15a4e5dfb99396dc366ec10b0c0elal/?javax.portlet.tpst=baSf51819
ed19d6¢56159f10b0c0ela0&javax.portlet.prp ba5f51819ed19d6¢56159f10b0c0elal=

action%3Dfitxa%26documentld%3D48426
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Ja des del principi dels anys 90, es parlava dels «proveidors de la Xarxa
d’Unificacié Publica», tot i que només existia la XHUP, ’hospitalaria
creadael 1985, 1no es deia res del model de relacié o integracio ni entre els
equips d’atencid primaria que no sén de I'ICS, ni entre hospitals i primaria;
només bones voluntats. Passats 10 anys sense definir relacions per la co-
hesi6 del sistema, un decret de I’any 2000 configurava el sistema sanitari
integral d’utilitzacié puiblica de Catalunya (SISCAT) amb quatre xarxes.
Pero la definicié dels requeriments per formar part de les xarxes de salut
mental i d’atenci6 sociosanitaria es van anar prorrogant any rere any fins
que, al 2010, un nou decret torna a establir un nou SISCAT amb una altra
configuracid en tres xarxes, sense justificacié comprensible del canvi,amb
uns equips d’atencié primaria perduts entremig, una atencié especialitzada
ambulatoria que no se sap com s’integra amb la resta i uns convenis singulars
de vinculaci6 a les respectives xarxes indefinits i que queden indefinibles
fins al 2015. Del 2000 al 2015, pel sol fet de tenir un concert amb I’SCS ja
es forma part, provisionalment, del SISCAT, el “‘sistema integral”. Pero hi
ha hospitals en concert que no figuren en el llistat del decret del SISCAT de
2010, tampoc existeix cap llistat dels membres de les altres xarxes i hi ha
motius fonamentats per pensar que tampoc I’SCS sap ben bé quants sén.

Gestid actual

Algunes persones, sobretot des del govern i la Conselleria de Salut, no han
deixat d’intentar col-locar el missatge que les retallades s6n conseqiiencia de
la deficitaria gesti6 pressupostaria dels darrers anys. La realitat no sembla
donar suport a aquest argument: la Generalitat de Catalunya, almenys des de
I’any 2004 i fins a I'esclat de la crisi amb tota la seva viruléncia I’any 2008,
ha liquidat els seus comptes consolidats amb estalvi brut. Es a dir, en tots i
cadascun dels anys immediatament anteriors a la crisi economica, els ingres-
sos corrents van superar les despeses corrents, i en un percentatge de mitjana
relativament significatiu, el 6,3 %. Per tant, en aquest periode 2004 — 2007,
la Generalitat va seguir escrupolosament el que es coneix com a regla d’or
de les finances publiques, que consisteix en el fet que els ingressos tributaris
i transferéncies corrents financin la totalitat de la despesa corrent (salaris,
compra de béns i serveis i subvencions) i una part de I’activitat inversora.
L'import de I’estalvi brut seria, en realitat, superior del que mostren
les xifres, si tenim en compte que durant aquests anys es van anar dedicant
recursos a sufragar ’'enorme quantia de despesa que havia estat meritada
a I’exercici 2003 i que no es va recongixer pressupostariament en aquell
exercici per manca de credit. Lany 2010 es va tornar a produir aquesta
mala practica, i encara que es tractés d’un volum molt inferior —el 43 %
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de I'import de 2003 — o d'una situacié de greu crisi, no 'eximeix de la
critica pel fet de vulnerar els principis de la gesti6 pressupostaria.

El finangament del Servei Catala de la Salut, tant quan es tractava
d’una partida finalista procedent dels pressupostos generals de I’Estat,
com quan ha esdevingut integrat en el traspas generic de recursos —que
cada regi6 de I’Estat espanyol pot distribuir com cregui convenient—, no
ha estat mai suficient ni realista: han estat uns pressupostos maquillats
que tothom sabia que eren insuficients any rere any, cosa que provoca el
desplagament del deficit public als prestadors de serveis mitjangant preus
insuficients i/o compra de menys activitat de la necessaria, aixi com el
desplagcament del pagament del deute a exercicis posteriors («les factures
al calaix») que han practicat tots els governs de la Generalitat. Aquesta
actuacio porta a practiques de discrecionalitat que desvirtuen la necessaria
regulaci6 que hauria d’exercir I’autoritat sanitaria.

La concertacié: una caracteristica exclusiva

del model de salut catald

Un sistema sanitari com el catala, que es basa en el model de Sistema Nacional
de Salut, ha de tenir una caracteristica fonamental: la regulaci6 de l'oferta, per
tal de preservar I'equitat d’accés a les prestacions, que han de ser universals.
Lexercici d’aquesta regulaci6 es fa mitjancant la planificaci6 i 'ordenacié
dels recursos i la prestacio6 de serveis. A Catalunya, ’Administraci6 fa la
prestacié de forma directa (ICS), indirecta (concerts) i compartida (consorcis).

Aix{i,doncs, es tracta d’'un model teoric de mercat regulat. Pero el que
realment tenim, des d’un principi, € un mercat relacional on qui realment
determina I'oferta sén els proveidors de serveis, mitjangant les patronals del
sector, els grans centres assistencials i els col-legis de metges, a través de la
major o0 menor capacitat de “relacié” de cadascun amb I’Administracio, a
partdel “pes” de les diverses administracions locals respecte la Generalitat.

La diversificaci6 de proveidors a Catalunya, aprofitant la “situacié
historica” heretada del sistema de Seguretat Social, va portar a contraposar
el “monopoli de 'ICS” a la competencia entre diversos proveidors, pero el
cert és que s’ha acabat amb un “oligopoli territorial” de diferents entitats
privades i/o ptibliques amb implantacié comarcal en exclusiva (Sagessa, al
Camp de Tarragona; Mutua de Terrassa, al Valles Occidental; la Fundacié
de I’Hospital de Palamoés, a ’Alt Emporda; etc.).

Aratenim la proposta de desmembrament de I'ICS, i es vol tornar a la
idea primera de la competencia entre proveidors, ja que el sector concertat
considera que I'ICS, com a entitat publica, fa competencia deslleial a la
resta de proveidors. Aquest criteri ha estat acceptat ara pel govern de la

Analisi del model d'Iniciativa de Financament Privat...

Generalitat, i desvirtua de forma flagrant el concepte d’una sanitat cent

per cent publica, universal i de qualitat.

Els mecanismes de relacié d’aquest “no-mercat” han estat, com
s’ha dit, la relacié discrecional “a dos” mitjancant instruments com ara:
- Clausules de suport econdomic a I'explotacio (subvencions encobertes

a fons perdut per eixugar deficits o fer inversions).

- Compra d’activitat de llistes d’espera (peonades de tarda).

- Concursos de gestio i prestacié de serveis (EBA, proves comple-
mentaries, amb postulants tnics per territori).

- Preus negociats de I’activitat contractada als hospitals.

- Pagament a una tarifa molt reduida de l'activitat atesa per damunt
de les previsions.

- Programes d’especial interes per al Departament, de concessi
discrecional.

- Ocultacié6 dels costos de recerca i formacio6 universitaria sense
financament especific.

- Signatura de les clausules economiques anuals prop de tancar-se I’any,
inclos el volum d’activitat “comprada”, és a dir, quan practicament ja
s’harealitzat i, per tant, pot ser que ja sigui previsible que es contracti
una quantitat d’activitat inferior a la que, de segur, es fara.

El resultat és el notori desequilibri que hi ha en el que cobren uns hospi-
talsiels altres, de que se’n deriven desequilibris importants en 'objectiu
d’equitat. No hi ha una comptabilitat de costos minimament suficient,
pero si s’aplica el finangament rebut per diverses vies, resulta que, en el
corresponent a un mateix procés, les diferéncies entre centres poden ser,
en no pocs procediments, molt superiors al 300 %.

Problemes que cal afrontar

Calen reformes estructurals efectives per superar problemes cronics que
s’han anat agreujant.

De 'ampli camp d’accions possibles, només ens referirem a quatre

ambits de reformes sistemiques:
1/ Dordenacid, govern i jerarquitzacié de responsabilitats sanitaries
institucionals inter i intra territoris:

- Cal un Servei Nacional de Salut que, en lloc de ser un mer
ens comprador-regatejador, com ho és ara el Servei Catala
de la Salut, disposi d’uns ens actius i responsables a I’hora
d’assegurar els principis d’universalitzaci6, equitat i superacié
de desequilibris territorials, socials i de geénere.
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- Cal un model sanitari catala que no estigui basat en regles
mercantils, sin6 en el finangament i la gesti6 cent per cent
publiques, la concrecié de responsabilitats i compromisos a
curt i a llarg termini sota els principis de simplificacid, raci-
onalitzacid, descentralitzacid i estabilitat pressupostaria.

2/  Lesrelacions entre entitats i centres a escala nacional i en cada ter-
ritori: Ens és indispensable una atencié primaria i comunitaria que,

amb més autonomia de gesti6 dels seus equips, lideri amb forca i

cohesio la concepcid integral i integrada i la sectoritzacio territorial,

indispensables també per a I’eficacia, I'eficiéncia i la participaci6
comunitaria en el sistema. Cal capgirar 'actual "hospitalocentrisme".
3/  Els models per al control public de la gestié economica i de I'execucié
de les politiques de salut, pel que fa als resultats i a I’¢tica aplicada
en la practica concreta.
4/  Financament:

- Cal modificar les politiques fiscals del pais per tal d’aconseguir
eliminar el frau fiscal i augmentar les gravacions a les rendes
més altes.

- Cal prioritzar el financament dels serveis ptiblics (educacid,
sanitat, transport, serveis socials, etc.) en els pressupostos naci-
onals, per augmentar el percentatge del PIB que s’hi inverteix.
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EL SISTEMA DE SALUT
DEL CANADA:
TRENTA ANYS DE MEDICINA
PRIVADA IL-LEGAL

Carles Muntaner - Ritika Goel - Maria Paez

En els darrers anys, el sistema de salut dels canadencs esta patint nombrosos
atacs: en els mitjans de comunicacié nord-americans, es fan declaracions enga-
nyoses tipus «el Canada posa un burocrata del govern entre voste i el seu metge».

Durant la campanya electoral, el president Obama va suggerir que
establiria un sistema de salut accessible a tots els nord-americans, incloent-hi
els més de 50 milions que no tenen asseguranca. La retorica va mobilitzar
amb exit molts partidaris d’un sistema de salut universal, pero el cert és que,
cinc anys després, els EUA continuen sent I'inica naci6 industrialitzada
que té un sistema basat principalment en ’asseguranca de salut privada.
L’anomenat «Obamacare» potser reduira el nombre de persones sense accés
a serveis de salut, pero en deixara milions sense metge. El debat mai no va
tenir sobre la taula el sistema de pagador Unic, i 1'inica llum d’esperanca
—una «opcio publica»— va ser derrotada rapidament a causa de la influ-
eéncia de les companyies d’assegurances privades en el procés politic. El
nou sistema requereix que tothom accepti una dicotomia (comprar una
asseguranga privada o pagar una multa) que funcionara forga bé per a la
inddstria d’assegurances de salut, pero no tant per al poble nord-america.
Aquest és un tema important per a Catalunya i per a Espanya, perque tard
o d’hora s’hi plantejara ’'opcié americana o la canadenca.
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La burocracia del sistema basat en assegurances privades, que nega
regularment 'accés a Iatenci6 i el pagament de prestacions mediques, ha
provocat que I'atencié de salut sigui la causa principal de la fallida als EUA !
Larelaci6 entre les empreses d’assegurances i els seus metges és impossible
perque és il-legal. Medicare, el sistema de salut finangat amb fons publics
del Canada, cobreix tots els ciutadans i és molt menys costos que el sistema
dels EUA, el sistema de salut més car de tots els paisos industrialitzats.

L’any 2011, el Canada va gastar al voltant de 1’11,2 % del PIB en
sanitat (incloent-hi la privada i la despesa publica). Es mantenia estable
—al voltant del 10-11 % — en I'Gltima década, i molt lluny del 17,7 % dels
EUA 2 Malgrat aquesta despesa extra, els EUA no aconsegueixen resultats
millors. Segons ’'OCDE, el 2011 I'esperancga de vida als 65 anys als EUA
es va situar de mitjana als 17,8 anys, en el cas dels homes, i als 20,4 en el
de les dones. Mentrestant, al Canada, se situava en els 18,5 anys, en els
homes,ien 21,6, en les dones. De la mateixa manera, la taxa de mortalitat
infantil al Canada el 2011 va ser de 4,9 criatures per cada mil nascudes
vives, mentre que als EUA es va arribar al 6,1. Evidentment, aquests re-
sultats es veuen afectats pels determinants socials de la salut —en que els
EUA també van tard—, donades les altes taxes de desigualtat d’ingressos
iels pocs programes socials que s’hi poden trobar.

Un dels factors que expliquen que la despesa total en salut del sistema
canadenc sigui inferior a la d’altres paisos —com ara la dels EUA—, és
que administrativament €s un sistema extremament eficient. Mentre que,
aproximadament, 31 centaus de cada dolar gastat en I’atencid sanitaria als
EUA va a parar a les despeses administratives, en els plans administrats
publicament al Canada aquesta xifra és de només 1,3 centaus de dolar.’
Generalment, aquesta eficiencia administrativa es deu al fet d’haver-hi un
sol pagador: d’aquesta manera s’eviten les multiples factures que genera el
sistema d’asseguranca privada, aixi com també la feina administrativa de
I’asseguradora que té I'objectiu de negar les reclamacions dels pacients.

1 Himmelstein, D; Thorne, D; Warren, E; Woolhandler, S. Medical Bankruptcy in the
United States,2007: Results of a National Study. American Journal of Medicine,122,8
(Agost de 2009), p. 741-746.
També disponible en linia a: http:/www.amjmed.com/article/S0002-9343(09)00404-5/

abstract

2 Organization for Economic Co-operation and Development (OECD). Health at a Glance
2013: OECD indicators. OECD Publishing,2013.
També disponible en linia a: http:/www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/
health-at-a-glance-2013_health glance-2013-en

3 Woolhandler, S; Campbell, T; Himmelstein, D. Costs of Health Care Administration in
the United States and Canada. NEJM, vol. 349 (21 d’agost de 2003), p. 768-75.
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El Medicare canadenc va comencar a la provincia de Saskatchewan,
on van introduir la primera asseguranca d’hospital ptblic I’any 1947, i
ara és una xarxa de tretze sistemes provincials i territorials que treballen
majoritariament de forma independent. El seu origen el trobem en un
partit, el Co-operative Commonwealth Federation (CCF), que sortint de
la Gran Depressié va aglutinar forces sindicals i d’agricultors. Tommy
Douglas, el seu lider i fundador del New Democratic Party (NDP) —avui
a l'oposici6é—, va ser 'arquitecte de Medicare. Cal recordar que, en una
votacié feta en un programa de televisid, els canadencs I’han considerat
el compatriota més important de la historia del pafs, cosa que no deixa de
ser ironica en un pais vei dels EUA, quan Douglas es declarava a si mateix
«socialista». La lluita de Tommy Douglas a Saskatchewan li va comportar
durs enfrontaments amb el metges de la provincia, que es van declarar en
vagaifinsitotli van fer perdre el seu lloc de premier. Malgrat tot, Douglas
va acabar establint Medicare, i els Liberals —un partit de centre—, van
acabar estenent-lo a tot el pais. No cal dir que els metges se’n van benefi-
ciar molt, amb sous altissims, molta autonomia, poca competencia i cap
ingeréncia de companyies d’assegurances o de funcionaris. Per aixo no
sorpren gens que ben pocs metges marxin als EUA, encara que alla els
paguin una mica més.

Establerta I'any 1984,1a Llei de Salut del Canada defineix el sistema
puiblic com aquell que ha de cobrir els tractaments «medicament necessa-
ris» d’hospital, el metge i els serveis quirdrgics dentals. Per tant, no inclou
de forma universal medicaments, serveis de rehabilitacid, serveis dentals
ni oftalmologics.* A la practica, aixd vol dir que la medicina privada
(amb intencié d’enriquir-se oferint preus més elevats que els del sector
public) és illlegal. Fora de la cirurgia plastica, de I'esport i algunes altres
varietats de «boutique», aqui la medicina amb afany de lucre esta ampli-
ament criminalitzada. Poden accedir a aquests serveis els «assegurats»,
terme que es refereix als ciutadans i residents permanents, pero que, per
desgracia, no inclou les persones sense estatus migratori complet encara
que resideixin al pais.

Tant a escala provincial com federal, el sistema es finanga amb fons
publics a través d’impostos que, en general, son lliurats de forma privada
através d’hospitals sense anim de lucre. Normalment, els metges facturen
al pla d’asseguranga de salut provincial o territorial (I"dnic pagador), sense
haver d’obtenir I'aprovaci6 prévia dels tractaments que estimin necessaris,

4 Health Canada. Canada Health Act Annual Report 2010-2011, 2013 (14 desembre de
2013). També disponible en linia a: http://www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/pubs/cha-lcs/2011-

cha-lcs-ar-ra/index-eng.php
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i sense haver de preocupar-se de possibles reclamacions posteriors per part
de funcionaris o empreses d’assegurances. Els proveidors de salut dels
hospitals o dels consultoris d’atencié primaria sén sobretot assalariats. El
Canada té «cobertura total» per als seus serveis medics necessaris, cosa
que significa que no hi ha copagament, coasseguranga o deduible per
accedir a un metge, a un hospital o a un medicament necessari.
La Llei de Salut del Canada estableix cinc principis en que es fo-
namenta el sistema:
1/ L’Administraci6 ptiblica és el pagador tinic: el pla és administrat pel govern.
2/ Integralitat: el pla és integral, cobreix tot I’hospital, medicaments
necessaris i els serveis del metge.
3/ Universalitat: el pla s’aplica a tots els assegurats de manera uniforme,
sense excepcio.
4/ Portabilitat: el pla s’aplica a tot el pais, i es pot traslladar d’'una
provincia a una altra.
5/ Accessibilitat: el pla ha de ser accessible a tots els assegurats des de
tots els punts de vista (geografic, econdmic, etc.).

Mentre que els serveis medics i hospitalaris son totalment finangats amb
fons publics, medicaments, serveis odontologics, oftalmologics i alguns
altres serveis de salut no estan coberts per la Llei. Aquests serveis, es
poden pagar de forma privada, ja sigui de la propia butxaca o a través
d’asseguranca privada. Per tant, pel que fa a la despesa total en salut, cal
tenir en compte que el sistema canadenc es finanga piblicament en un
71 % —a través dels impostos federals i provincials. La resta prové de
la propia butxaca (15 %) i de les assegurances privades (13 %), tal com
indica ’OECD. Aix0 no és pas tan diferent del que passa a d’altres paisos
rics, i s’explica, sobretot, pel cost dels medicaments. Tots els serveis hos-
pitalaris i metges son financats publicament, i els professionals medics
tenen prohibit facturar de forma privada per aquests mateixos serveis. De
fet, els metges poden triar: tenen I’'opci6 totalment publica o la totalment
privada, pero no els €s permes de fer doble immersié. Gairebé tots els
metges trien la primera opcio.

Aixo situa el sistema canadenc a banda del d’altres nacions industrialit-
zades, que poden tenir opcions per als rics o certs serveis «complementaris»
amb la compra d’una asseguranca privada, cosa que comporta un possible
deteriorament del sistema public. Per aixo €s tan important, de cara a acon-
seguir la igualtat, que I'estat sigui I'tinic pagador dels metges i que els serveis
publics no es puguin oferir aun preu més elevat dins d’'un mercat privat. Laltre
problema d’un sistema de dos nivells €s que el privat esgotaria els recursos
humans de salut, que sén finits: la contractacié privada esgota els recursos
del sistema puiblic. Només es tracta, per tant, de basar-se en la necessitat, més
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que no pas en la capacitat de pagament, per tal de no perjudicar les classes
treballadores davant les classes mitjanes, altes i les capitalistes. D’altra banda,
hi ha molts paisos que tenen una proporcié de finangament public més gran
que ladel Canada, ja que el seu pla public inclou medicaments, serveis dentals
ide visid, etc. per a tota la poblacié. Ara, molts canadencs estan demanant un
programa Pharmacare nacional que formi part de Medicare.

Malgrat que ala Llei de Salut del Canada no s’inclouen, les diverses
provincies i territoris canadencs tenen diferents graus de cobertura a de-
terminades poblacions i/o determinats serveis. En aquesta materia no hi
ha una coordinaci6 central. Per exemple, el pla d'Asseguranca Sanitaria
d'Ontario (OHIP) cobreix els serveis medics i hospitalaris medicament
necessaris, aixi com examens de la vista anuals per als menors de 20 anys,
majors de 65 iles persones amb certes condicions mediques, i també cobreix
parcialment les visites al podoleg. Per altra banda, Ontario té un pla de
medicaments public (Programa de Beneficis de Medicaments d’Ontario),
que cobreix els medicaments per als majors de 65 anys i els de les persones
que es troben en régim d’ajuda social (pobresa) o pateixen una discapacitat
(estem parlant, aproximadament, del 23 % de la poblacid). A través de
diversos programes, també estan cobertes I’emergencia odontologica i
l’atenci6 dental preventiva per als nens, i alguns serveis dentals basics per
ales persones amb discapacitats. A més, a Ontario, les persones que reben
assistencia social (pobres) o que sén majors de 65 anys poden accedir als
serveis de fisioterapia de certes cliniques, finangats totalment per ’OHIP.S

El sistema canadenc no és perfecte, perqué no paga serveis que es
podrien incloure en el pla public —com ara els medicaments, 'odontologia, o
l'oftalmologia— ideixa fora les persones que resideixen al pais que no tenen
estatus migratori complet. El cert és que la base existent es podria ampliar
per incloure aquests serveis i aquestes persones. Any rere any,enquesta rere
enquesta, més del 80 % dels canadencs diuen que estan molt satisfets amb
els principis basics del sistema tal com és. D’altra banda, consideren que han
de sostenir els seus sistemes social i de salut universal amb orgull com una
representaci6 de I’equitat i la solidaritat del pais. Aixi, tot i que I'agressié
dels mitjans de comunicaci6 privats al sistema €s constant, la poblacié
n’esta raonablement satisfeta. Val a dir que els problemes greus, com llistes
d’espera massa llargues, han estat gairebé solucionats per a les malalties
més greus, com ara el cancer. I com deiem més amunt, els metges també
defensen Medicare, perque tenen els sous alts, una autonomia extraordinaria
ila qualitat de ’assisténcia per al pacient és bona.

5 Ontario Ministry of Health and Long Term Care. Understanding Health Care in Ontario.
Web Ontario Ministry of Health: http:/www.health.gov.on.ca/en/ministry/hc_system/
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Pero, com jahem comentat, els inicis del sistema no van ser gens facils.
Els metges, amb el suport de les companyies d’assegurances de la provincia,
es van negar a prestar els seus serveis als ciutadans durant dos llargs mesos,
imolts fins i tot van marxar de Saskatchewan en considerar-la una provincia
comunista. Aix0 succeia en plena Guerra Freda. Tommy Douglas, que llavors
erael primer ministre de Saskatchewan —i anomenat sovint «Pare de Medi-
care»— va aconseguir portar metges d’Anglaterra, el primer pais a establir un
Sistema Nacional de Salut (NHS). Aquesta situacié es donava paral-lelament
a Venecuela,® on el govern mirava d’'implementar un sistema de salut finangat
amb fons publics per arribar a la majoria de la classe obrera, i es veia obligat
a portar-hi metges cubans a causa del boicot dels venegolans.

En el sistema capitalista de paisos industrialitzats, la classe mitjana
és,en darrera instancia, la classe que s’ha beneficiat més d’un sistema de
salut universal. Molts dels paisos liberals, solien tenir una provisié per als
qui viuen en la pobresa extrema, perd potser no la tenien per a la classe
mitjana,com €s encara el cas dels EUA. L’expansié d’un sistema d’atencid
de salut per a totes les persones d’un pais s’ha demostrat que no només
és el més just socialment, siné que també és el més eficient administrati-
vament. Perd per guanyar-se les classes mitjanes ha de ser un sistema de
qualitat: tant a Escandinavia com al Canada, I’estrateégia ha funcionat per
tal d’establir un suport politic solid al programa.

Laspecte ideologic de justicia social és, a més, fonamental. La in-
fraestructura necessaria per a I’atencid sanitaria requereix que els nostres
recursos s’utilitzin d’'una manera progressiva (a través dels impostos) i
que I’ds d’aquests fons serveixi per tenir cura els uns dels altres per tal
de reduir les desigualtats socials que es creen a altres llocs. No s’han de
tolerar discussions «econdmiques» que justifiquen o obren la porta a la
no equitat en accés i Us: com ara qui és i qui no és elegible per a aquest o
aquell altre servei, o buscar raons per negar la cobertura per tal d’estalviar
diners... El que cal és proporcionar atenci6 a tot el qui ho necessiti. Un
sistema basat en assegurances privades de salut fa que la cura de la salut
sigui una mercaderia i que obeeixi les regles del mercat, en lloc de les
necessitats de la poblacié. La injecci6 de I’afany de lucre en la prestacié
de serveis de salut significa que les institucions de salut se centren fona-
mentalment a generar rendibilitat per als inversors (per obligaci6 legal!)
ino en la prestacié d’atencid, una practica que s’ha demostrat, una vegada
darrera laltra, que afecta negativament els pacients.

6 Muntaner, C.; Chung, H.; Mahmood, Q.; Armada, F. History Is Not Over. The Bolivarian
Revolution, Barrio Adentro and Health Care in Venezuela. A T.Ponniah and J. Eastwood
The Revolution in Venezuela. Harvard: HUP, 2011, p. 225-256.

El sistema de salut del Canada: Trenta anys de medicina privada il-legal

No és casualitat que Tommy Douglas, un ministre baptista, sigui
considerat un home profundament moral: de fet, la prestaci6 de serveis
medics és, sobretot, un tema de caracter ideologic que es basa en la visi6
d’una societat igualitaria. Els paisos s’han de preguntar si creuen que la
salut t€ un preu o si la salut i ’accés als serveis son qiiestions fonamentals
de justicia social. Com ha dit la historiadora Beatrix Hoffman, I'establiment
d’un sistema de salut universal sempre s’enfrontara a «la implacable opo-
sicid dels interessos medics, industrials i d’assegurances que s’oposen als
sistemes de sanitat igualitaris per tal de complaure els seus interessos de
classe en lloc de buscar el suport de la poblacié de classe treballadora.» No
obstant, aix0 no pot fer renunciar a la lluita. Tommy Douglas no va cedir
als interessos privats i ha deixat als ciutadans del Canada un sistema que
encara s’aixeca davant les pressions de les companyies d’assegurances,
de la industria farmaceutica i les d’altres interessos privats.

Al contrari del que passa a Catalunya i a Espanya,” al Canada enriquir-se
amb la medicina és un crim. Es hora de tenir valor politic i prendre les mesures
necesaries per establir un sistema de pagador tinic també al nostre pais.

7 Muntaner, C. La veritat sobre les retallades en salut. Xerrada a la Biblioteca del Poblenou

organitzada per ’Assemblea Social de Poblenou (15/11/2011). També disponible en linia
a: http://www.youtube.com/watch?v=rCRBrk-5JvA
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SiNTES|
DE L'EXPERIENCIA
ENSALUT
DE LA REVOLUCIO
VENECOLANA

Oscar Feo

Lasituacié de la salut a Veneguela abans del triomf electoral d’Hugo Chavez

el desembre de 1998 tenia tres caracteristiques fonamentals:

1/ Laplicaci6 de les politiques neoliberals segons el model imposat
pels organismes financers multilaterals (FMI, Banc Mundial), que
conduien inexorablement a la privatitzacié de la salut. Al final del
1998, abans del triomf de Chéavez, s’havia aprovat una llei de salut
elaborada segons el model colombia de mercat, que sota la concep-
ci6 de separacié de funcions i la introduccié d’administradores de
fons, consolidava la proposta neoliberal de convertir la salut en una
“mercaderia”, en un un espai per a 'acumulaci6 de capital, el lucre
iels negocis.

2/  Elsistema de salut estava fragmentat, amb un ministeri molt debil
i amb poca capacitat resolutiva, amb molts sectors de poblaci6
exclosos i sense accés a serveis de salut, i amb una concepcié molt
medicalitzada i centrada en el guariment de la malaltia, més que no
pas en la promocié de la salut.

3/ No cal dir que aix0 generava un gran deute social i un marcat des-
contentament i insatisfaccié a la poblacid, situacié que expressava
I’esgotament del model politic i sanitari vigent.

Sintesi de I'experiéncia en salut de la revolucié venecolana

Quan Chdvez va assumir la presideéncia, el gener de 1999, s’inicia un
procés de transformacié social que es coneix amb el nom de «revolucié
bolivariana» i que ha anat evolucionant progressivament, des de propostes
basicament nacionalistes i de rescat de la sobirania nacional, fins a arribar
a plantejaments de clar contingut antiimperialista i de construccié d’un
nou model de socialisme.

En salut, aquest procés va comencar amb la designacié com a mi-
nistre de salut d’un reconegut metge revolucionari i socialista: el Dr.
Gilberto Rodriguez Ochoa, la primera mesura del qual va ser la suspensi6é
de I'aplicaci6 de les politiques neoliberals per tal d’aturar la privatitzacié
del sector salut, i I’eliminaci6 dels cobraments als hospitals i centres de
salut. El govern nacional va assumir la salut com a prioritat nacional i va
iniciar la reconstruccié del sistema sanitari, que, en aquests catorze anys,
ha donat els grans progressos que resumim en els fets segiients.

Nou marc constitucional

La primera gran consecuci6 de la revoluci6 va ser la convocatoria a un procés
constituent (1999) per a la refundacio del pais. En aquell procés, que va ser
ampliament participatiu i va permetre I’elaboraci6é d’una nova constitucio,
la salut es defineix com un dret huma i social fonamental que forma part
del dret a la vida i que ha de ser garantit per ’Estat en forma universal i
gratuita, a través de la construcci6 d’un sistema public nacional de salut,
sota els principis rectors de la universalitat, solidaritat, unitat, integralitat,
intersectorialitat, i que ha de ser de caracter descentralitzat i participatiu.!

Immediatament després de la nova constitucié, el Ministeri de Salut
defineix politiques i un pla estratégic social, de caracter integral i intersec-
torial, centrat en un model d’atencié integral i de promoci6 de la vida i la
salut. S’impulsa I'elaboracié d’una nova llei de salut i la creaci6 del Sistema
Publico Nacional de Salud (SPNS) previst a la Constitucid, malgrat que apa-
reixen serioses resistencies, tant per a la llei de salut com per a la integracié
dels hospitals i institucions de la “seguretat social”. Es per aixd que, més
que construir un sistema tnic i integrat, en una primera etapa s’assumeix
la coordinacio6 dels diversos ens existents, i s’inicia la creacié de I'SPNS a
partir del Ministeri de Salut, amb la idea d’anar estenent-lo progressiva-
ment a tota la poblacié. Un dels deutes que encara té la revoluci6 en salut
és I'aprovacié d’una nova llei de salut que expressi les noves concepcions
existents i defineixi clarament la nova organitzacié del sector.

1 Articles 83,84 i 85 de 1a Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela.
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La nova institucionalitat i Barrio Adentro

Un dels progressos més importants de la revolucié va ser la creaci6 de
Barrio Adentro,’any 2002, com a mecanisme per enfortir el primer nivell
d’atenci6 i eliminar les barreres d’accés existents. Es van crear prop de
deu mil Consultorios Populares, que van permetre incloure en el sistema
de salut més de 10 milions de persones de comunitats urbanes marginals
i rurals disperses que no tenien accés a la salut. Per al desenvolupament
d’aquest model es va comptar amb la solidaria col-laboracié de Cuba i la
seva missié medica internacionalista, que va garantir els professionals
necessaris per al desenvolupament d’aquest nou model d’atencid.

A partir de I'eéxit de Barrio Adentro i els Consultorios Populares,
es va anar desenvolupant el nou sistema de salut, que va anar creixent en
complexitat i capacitat resolutiva i va substituir el vell model piramidal de
“nivells d’atencié” pel de xarxes concentriques i interconnectades. S’inicia
el desenvolupament d’una xarxa de centres de diagnostic especialitzats,
per la qual cosa es van crear més de mil centres de diagnostic integral i
de rehabilitacid, que van formar el que es va anomenar «Barrio Adentro
II», una xarxa ambulatoria especialitzada.

Aixi mateix, una de les tasques més complexes i en que fins avui
esta entestat el govern €s la recuperaci6 de la infraestructura hospitalaria
i la creacié de centres altament especialitzats. Un exit notable ha estat la
creacio6 de I'Hospital Cardioldgico Infantil, que no només presta serveis a la
poblacié venegolana, siné que s’ha concebut amb caracter llatinoamerica.
No obstant, és necessari recongixer de manera autocritica que, malgrat la
gran prioritat i inversi6 concedides a la salut, hi va haver un periode fosc
(2007-2010) en que el Ministeri de Salut va ser conduit sense la probitat i
I'experiéncia necessaries,cosa que va originar dificultats i retards importants,
particularment amb relacié a la recuperaci6 dels hospitals. Cal assenyalar
de manera molt critica que amb criteris improvisats —i en molts casos amb
significatives sospites de corrupcié—, en molts hospitals es van iniciar obres
d’infraestructura que mai no es van acabar i que han deteriorat la capacitat
d’aquests centres per donar resposta a les demandes creixents de la poblacio.

Un nou horitzé per ala formacié de professionals per a la salut

Un altre fet notable i de gran transcendéncia ha estat el desenvolupament
d’una nova politica per a la formacié de professionals i técnics de les diferents
branques de la salut. A partir de 'any 20006, es planteja la creacié de la carrera
de medicina integral comunitaria (MIC), que s’inicia amb més de vint mil
estudiants, dels quals ja s’han diplomat més de catorze mil: aquests metges in-

Sintesi de I'experiéncia en salut de la revolucié venecolana

tegrals comunitaris constitueixen la columna vertebral del nou sistema de salut.
Aquest nou model de formacié trenca amb el vell paradigma de la
formacio elitista, fragmentada, mercantilitzada, i centrada en la malaltia
i els hospitals, per donar pas a un model massiu, inclusiu, integral, pro-
fundament humanista i solidari, al servei de la comunitat.
Paral-lelament, es va crear I’especialitzacié de medicina general
integral (MGI), amb més de tres mil diplomats, metges especialistes in-
corporats a les cliniques populars i centres de diagnostic. A més, es crea
la versi6 venegolana de I’Escuela Latinoamericana de Medicina (ELAM)
per formar metges per a tot el continent, que ja va diplomar el seu primer
contingent de més de tres-cents metges per a laregié. Recentment, en reunié
cimera de presidents de ’Alianza Bolivariana para los Pueblos de Nuestra
América (ALBA) es va aprovar la creacié de la Universidad de la Salud
del ALBA per formar professionals i técnics per a la salut de tota la regio.
La carrera de medicina integral comunitaria i el postgrau de medicina
general integral sén expressié d’un model educatiu que obre nous horitzons a
I'educacié medica, trenca amb el paradigma dominant centrat en la malaltia,
tancaten aules i hospitals, que esta mancat d’una visi6 integral i fragmenta el
cos huma en multiples especialitats, i que estimula els professionals per a la
practica privada marcada per una perspectiva mercantilitzada de la medicina.
Per contra, els estudiants de la MIC han estat formats en un model
obert que fa de la comunitat i els establiments de la salut els espais fona-
mentals de 'aprenentatge, que veu els homes i les dones d’'una manera
integral, i que esta profundament infés d’una perspectiva humana i solida-
ria, dirigida a resoldre els problemes de salut del poble. El quadre segiient
expressa aquests dos models educatius contraposats:

MODEL DOMINANT MODEL ALTERNATIU

ELITISTA MASSIU
TANCAT EN AULES | HOSPITALS OBERT A LA COMUNITAT

FRAGMENTAT, INTEGRAL
EMFASI EN US DE TECNOLOGIA
PER A LA PRACTICA PRIVADA PER A L'SPNS, PER AL POBLE

MERCANTIL HUMA | SOLIDARI
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Intersectorialitat i algunes xifres

La Constituci6 de 1999 prioritza la promoci6 de la salut i la participacid
social, i estableix el caracter intersectorial de les politiques publiques, en
vincular salut amb qualitat de vida, benestar col-lectiu i accés a serveis. El
govern déna prioritat a politiques dirigides a millorar la qualitat de la vida
iactuar sobre els determinants socials de la salut. Aquests programes socials,
anomenats «misiones», inclouen educacid, habitatge, ambient, alimentacio,
treball, cultura, esport i participaci6 de la comunitat, i han aconseguit una
millora substancial de la capacitat adquisitiva i la qualitat de vida, com a
element fonamental per tenir una comunitat més sana. La intersectorialitat no
es déna des del sector salut, sind des de la integralitat de les politiques socials.

Com a resultats, els indicadors economics i socials permeten asse-
nyalar que Venecuela és un dels pocs paisos que assolira els Objetius de
Desenvolupament del Mil-lenni, gracies a una politica social integral que
eleva la qualitat de la vida, com podem veure en els indicadors segiients:

Coeficient de Gini 0,486 (1998) 0.390 (2011)

Taxa de desocupacié 10,6 % (1999) 59 % (2012)

Llars en situacié de pobresa 38,5 % (cens 1990) 16,3 % (cens 2011)

Nombre de pensionistes 944.474 (2006) 2.476.306 (2012)
Desnutricié infantil - 5 anys 7.7 % (1990) 2.9 % (2011)
Mortalitat infantil x 1.000 nv 25,7 (1990) 13,9 (2010)

Font: Instituto Nacional de Estadistica. Reptblica Bolivariana de Veneguela. Politica Social del Gobierno

Bolivariano y principales logros. Febrer 2013. Disponible en linia a: www.ine.gov.ve

La fragmentacid i els subsidis, del pOblic al privat

El sistema de salut venegola continua sent molt fragmentat: s’hi combinen
i hi coexisteixen diversos models de prestacié de serveis amb finangament
public, que poden resumir-se en tres grans tipus:

1/ Perunabanda,els establiments publics del Ministeri de Salut, que des
de Barrio Adentro o la xarxa ambulatoria i hospitalaria tradicional
ofereixen serveis gratuits a la poblacid.

2/  Els establiments de I'Instituto Venezolano de Seguros Sociales
(IVSS), que formen una xarxa autdbnoma a escala nacional, basica-
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ment d’hospitals. Per bé que s’ha obert aquesta xarxa assistencial
i avui até tota la poblacid sense restriccions, té comandaments
de direccid diferents als del Ministeri de Salut.

3/  Existeixen multiples organismes de I’Estat que presten serveis de salut
als seus propis treballadors, sigui per la via de comptar amb els seus
propis establiments d’atencié —com és el cas dels mestres (IPASME),
militars (Sanidad Militar) o treballadors petroliers (PDVSA), que
en molts casos combinen la prestacié directa amb la contractacié
de serveis a cliniques privades—, o per la via de contractar polisses
d’asseguranca que acaben en 'atenci6 al sector privat. S’estima que
existeixen un centenar d’aquest tipus de “models d’atenci6”, que des
d’empreses publiques, ministeris, governacions i alcaldies constitueixen
un drenatge de fons publics cap al sector privat.

Sens dubte, transformar el sector salut per col-locar-lo al servei dels inte-
ressos de la poblacié és una tasca complexa que afronta grans obstacles,
sobretot en ¢poques com I’actual, en que la salut s’ha convertit en un motor
clau de I'economia. No podem oblidar que, a escala mundial, el complex
metge-industrial-financer, del qual formen part la industria farmaceutica,
la de latecnologia medica, el complex assegurador i la prestacié privada de
serveis, €s el segon sector en guanys de I'economia. El seu poder és enorme:
controla i finanga per diverses vies moltes associacions de professionals,
organitzacions de pacients, revistes cientifiques, associacions gremials, i tot
per convertir-les en instruments dels seus interessos economics. Influeix
enels governs i en els organs legislatius. El nombre de lobistes del complex
metge-industrial supera amb escreix el de la resta dels sectors de I'economia.

La salut s’ha convertit en un espai fonamental per a ’'acumulacié i
reproduccid del capital i per al lucre i el guany. I a Veneguela hem apres
que quan aquests interessos economics i politiques privatitzadores no
aconsegueixen entrar per la porta gran —com han fet en paisos com Xile
i Colombia—, ho fan pels intersticis, es colen en les politiques publiques i
s’aprofiten de les debilitats dels sistemes de salut. Aixo han fet a Veneguela,
on, apesaradament, hem d’admetre —com hem fet— que I’Estat venegola
ha anat invertint una gran quantitat de fons publics que acaben finangant
la industria asseguradora i la prestacié privada de serveis. S’estima que la
quantitat de diners que inverteix I’Estat per comprar polisses d’asseguranca
de salut als seus treballadors i finangar serveis en cliniques privades és
gairebé similar al pressupost del Ministeri de Salut!

Una de les prioritats del govern €s superar aquesta situacio, poder
eliminar aquestes polisses privades i enfortir els establiments publics perque
assumeixin la prestacio de serveis als funcionaris publics. Sens dubte, un dels
reptes pendents del govern venecola és superar aquesta fragmentacio, eliminar
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els subsidis al sector privat i garantir una atencié adequada, amb qualitat
i pertinéncia, cosa que es pretén fer a través de la consolidacié de Barrio
Adentro com a model basic d’atenci6 a la salut de la poblacié venecolana.

La integralitat

El gran eix del nou sistema de salut és la integralitat, concebuda com la
combinacié dels enfocaments de dret, determinacid, génere i intercultura-
litat amb les estrategies promocionals de la qualitat de vida i salut, unides
a les de prevencid, guariment i rehabilitacid, que es realitzen al llarg de
tot el cicle vital i en els diversos espais de la vida social. I tot aixo donant
eémfasi no només a I’atencié individual com fa la practica tradicional, sin6
també en les accions d’ambit familiar, comunitari i dels espais productius,
per tal de garantir I’atenci6 integral a la salut del poble venecola.

La violéncia

Un tema que no podem oblidar €s el de la violéncia com a problema de
salut publica. Vivim en societats capitalistes, consumistes, profundament
individualistes i competitives, en que la violéncia social és una de les ex-
pressions més descarnades de la injusticia. Els nivells de violencia de la
societat contemporania tenen un impacte notable sobre els serveis de salut.
Latenci6 a pacients traumatitzats per causa d’accidents de transit o ferits
per armes de foc s6n extremament greus, i poden saturar i collapsar els
serveis d’emergencia, cosa que resta possibilitats d’atenci6 a les llargues
llistes de pacients que esperen ser atesos als hospitals. Aquesta €s una altra
prioritat que s’assumeix des de la totalitat de I’Estat venecola a través de
programes que miren de fer més segura la vida ciutadana.

Conclusid

El balang és positiu, perd queda molta feina per fer. Hi ha grans desafia-
ments, en els anys que vindran. Un dels fets més importants és que el pais
pot exhibir una millora notable de la salut de la poblacié. Cal ressaltar
que aquests €xits no s’aconsegueixen només a partir de I’accié del sector
salut, sind també —i sobretot— a partir del caracter intersectorial de les
politiques puibliques i de les politiques destinades a redistribuir I'ingrés i
la riquesa social, que han fet disminuir de manera substancial la pobresa
i, per tant, han fet millorar la qualitat de la vida i la salut.

Sintesi de I'experiéncia en salut de la revolucié venecolana

Queda pendent superar la fragmentaci6 i consolidar la integralitat
del sistema public nacional de salut. Enfortir el nivell hospitalari i elevar-ne
la capacitat resolutiva real i 'accés. Tenim el repte de fer que el treball en
salut sigui part de la transformacié de la societat en el seu conjunt.

El repte més important d’un pais que pretén construir un nou model
de societat, un nou model de desenvolupament i consum, que s’identifica
amb el socialisme i el bon viure, és assumir que hem de transformar-nos a
diversos nivells i dimensions de forma paral-lela. Assenyalem dues grans
tasques: la transformacié de I’Estat —d’un estat capitalista i explotador
que deteriora 'ambient i la vida, cal passar a un estat solidari, que satisfa
les necessitats de tothom en harmonia amb la natura—, i la nostra transfor-
maci0, la dels venecolans i venecolanes, la de la nostra naturalesa humana
plena d’antivalors: consumista i poc solidaria.

Aquest €s el repte que tenim al davant. Només aixi podrem anar
realment cap a una nova societat. I ho hem de fer amb consciencia que el
que fem en el sector salut cal fer-ho bé, perque ha de ser part de la cons-
truccié d’aquest nou estat i aquesta nova societat.
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EVOLUCIO
DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUT CUBA

Tania Aguilar - Pastor Castell
Francisco Rojas - Silvia Martinez

El context nacional

Els fets assoleixen dimensi6 historica quan s’analitzen en el seu context.!
En aquest treball, el context adquireix rellevancia, perque s’hi examina
un procés que s’origina i €s part d’una revolucié a que tot se sotmet i que
esta vinculada a un context mundial.

Afirmem que la practica medica esta lligada a la transformacid his-
torica del procés de producci6 economica, o dit d’altra manera, I’estructura
economica determina el lloc i la forma d’articulaci6 de la medicina en
I’estructura social. La concepci6 de la medicina vindra donada, per con-
segtient, per les relacions que estableix amb les diferents "instancies" que
integren I'estructura.?

El Sistema Nacional de Salud de Cuba (SNS) és el resultat de profunds
canvis politics, economics i socials, radicals, de perfil socialista, és a dir,

1 Hobsbawn, E. Sobre la historia. Barcelona: Grijalbo Mondadori, 1998.

2 Garcia,J.C. «Lamedicina y la estructura social». A: Garcfa,J.C.; Conti, L.; Foucault, N.;
Navarro, V. (Ed.). Medicinay sociedad. Santo Domingo: Alfay Omega, 1977, p. 11-21.

Evolucié del sistema nacional de salut cuba

d’una revolucié. El seu tret més caracteristic €s la total correspondeéncia
entre la nova formacié economica social que va generar la revolucid i el
caracter igualment socialista del sistema de salut.

La revolucid succeeix en un pais neocolonial, agricola i monoex-
portador, cosa que va comportar un enfrontament violent amb l’oligarquia
nacional, els politics corruptes, el capital estranger i els governs d’altres
paisos. La confrontaci6 va arribar a les accions armades contra Cuba, al
bloqueig econdmic, de les comunicacions i de les relacions cientifiques,
artistiques i esportives. Contra aix0 ha lluitat i vengut el poble cuba durant
55 anys, els mateixos que fa que va sorgir i es va desenvolupar el seu SNS.

Si definissim amb paraules clau aquest periode, el podriem anomenar
«de resistencia i victories».

El Sistema Nacional de Salut de Cuba

Pel que fa ala salut, el primer programa que es va aplicar —I’any 1960—
va tenir un gran simbolisme: es tracta de la creaci6 del Servicio Médico
Social Rural. I si parlem de simbolisme és perque aquest servei va tenir la
primera expressié en I’atencid que els metges revolucionaris van brindar
ala poblacié camperola als territoris que controlaven durant la guerra. Es
va desenvolupar molt de pressa, i va arribar a donar cobertura completa a
la poblaci6 rural, que abans no en tenia cap. El model de servei va ser inic
al mon: la cobertura era amplia, tenia preséncia de metges, era gratuit,
incloia I’entrega de medicaments... Contingut programatic preventiu.
Alta prioritat politica, inserci6 intersectorial, especialment amb relacié a
laReforma Agraria. Va ser I'inici reeixit del desenvolupament de Iatencié
primaria de salut (APS), divuit anys abans d’Alma-Ata.

El més important pel que fa al sistema de salut va ser la creacié
i consolidaci6 del Sistema Nacional de Salut (dnic), que agafa forma
inicial amb la llei de salut ptblica de 1961 i acaba al final de la decada
amb l’extincié del mutualisme.>* Aquest és el resultat més transcendent
de la politica de I’Estat en materia de salut: la creacié d’un sistema
unificat planificat i dirigit de manera central, descentralitzat pel que fa
a la gestid, de cobertura total, sense limitacions economiques, legals,
etniques, religioses o geografiques per a la poblacié, amb participaci6

3 Torre Montejo, E. de la; Lépez Pardo, C.; Marquez, M.; Gutiérrez Muiliz, J.A.; Rojas
Ochoa, F. Salud para todos si es posible.1’Havana: Sociedad Cubana de Salud Publica,
Seccién de Medicina Social, 2005, p. 35-93.

4 CUBA. «Ley 959 de 1ro de agosto de 1961». Gaceta Oficial Ordinaria (3 d’agost de 1961).
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social satisfactoria, economicament sostenible i obert al perfecciona-
ment constant.>¢

Facultats per la llei esmentada abans, en una primera etapa es va
decidir subordinar al Ministeri de Salut Publica els serveis estatals que eren
autonoms o que depenien d’altres ministeris: serveis de governs provincials
o municipals, de corporacions autdonomes (com el Consejo Nacional de
Tuberculosis, els Dispensarios Infantiles i molts d’altres), i també labora-
toris farmaceutics i entitats subministradores d’equips i d’instrumental.
Per altra banda, es va assumir la formaci6 de tecnics mitjans. Anys més
tard, s’hi van incloure les escoles de medicina i odontologia. D’aquesta
manera, el sistema va arribar a cobrir I'univers d’ocupacié dels serveis de
salut i de qualsevol altra activitat del sector.

Haestat una peculiaritat de 'organitzaci6 estatal cubana que «els diferents
sistemes institucionals d’aquest nou ordre es caracteritzaven pel predomini
del sistema politic sobre els altres, la preeminencia formal del Partit, I'Estat
com a instituci6 rectora de tots els sistemes, el disseny piramidal de totes les
organitzacions, i I’alta centralitzaci6 en la presa de decisions i els recursos.»’

Draquests trets, s’han flexibilitzat, sense desapareixer, la centralit-
zaci6 en la presa de decisions i el maneig dels recursos.

El moment que marquem com a aquell en que acaba la construccié del
sistema €s quan els serveis (tots) i 'administracié del mateix queden finangats
en la seva totalitat pel pressupost estatal (1969). Tots els serveis son publics,
de lliure accés per a la poblacié, sense pagaments directes pel que s’hi rep.
L’Estat assegura que el sistema sigui sostenible economicament mitjangant
el pressupost que assigna a salut, xifra que sobrepuja els sis milions de pesos
i que ha anat creixent regularment cada any. S’ha de tenir en compte que
la inddstria, el comerg i la major part de la producci6 agricola del pais és
social, és a dir, estatal. Aqui radica la fortalesa economica del sistema, que
rebutja la propietat privada dels mitjans de produccié fonamentals.

El desenvolupament del sistema de salut va ser rapid, tant en l'organitzacio,
en ladiversitat de nous serveis i en el nombre de prestacions,com en la quantitat
iqualitat dels recursos humans —que creixien de pressa—,itambé en l'inici i
expansi6 de la investigaci6 cientifica —sobretot I'aplicada—,en la introduccié

5 Delgado Garcia, G. «Conferencias de Historia de la Administracion de la Salud Publica
en Cuba». Cuadernos de Historia de la Salud Piblica, nim. 81. L’Havana: Editorial
Ciencias Médicas, 1996, p. 1-133.

6 Navarro, V. «Health, health services and health planning in Cubax. International Journal
of Health Services, vol. 2,nim. 3 (1972), p. 407-430.

7 Valdés Paz, J. «Cuba. La construccion del poder revolucionario (1959-1963)». Temas,
nim. 55 (juliol-setembre 2008), p. 18-31.
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i produccié de noves tecnologies, aixi com en la practica de la collaboracié

internacional en serveis de salut i en cas de desastres.® I tot aix0d malgrat les

importants limitacions econdmiques, amb moments de crisi profunda (1990-

1994) i suportant les conseqiiéncies del bloqueig esmentat.

El sistema creixia i es perfeccionava en un context de desenvolupa-
ment politic, economic i social:

- Es va aprovar i aplicar una nova Constitucié de la Republica.

- Es van aprovar noves lleis de gran benefici popular: Reforma Agraria,
reduccid del cost del lloguer d’habitatges, subsidi als aliments de la
canastra basica, gratuitat de ’'educacid (de primaria a universitaria).

- Plena ocupacié aconseguida entre 19591 1970 (de 12,5 % a 1,3 %
de poblaci6é econdmicament activa desocupada).’

- Eradicaci6 de I'analfabetisme, seguit per I’efectiva campanya pel 6¢
grau d’escolaritat, arribant fins al 9¢ grau per a tota la poblaci."

- Llei de Seguretat Social, amb cobertura a tota la poblacid, en regim
no contributiu, amb finan¢cament estatal 11

En 55 anys, el sistema ha fet moltes coses, algunes de les quals sén molt
rellevants i, en conjunt, expliquen els canvis notables i rapids, favorables,
en la situaci6 del pais:

- Creaci6 i desenvolupament del Servicio Médico Social Rural.

- Perfeccionament de I’Atencién Primaria de Salud, passant per di-
ferents models, que en reformes posteriors arriba al del Médico y
Enfermera de Familia.

- Control de malalties transmissibles, incloent I'eradicacié de la poliomi-
elitis (1962), del paludisme (1967), 1a difteria (1976), el tétan neonatal
(1973), el xarampi6 (1994), la sindrome de rubeola congenita (1989),
la meningoencefalitis per parotiditis (1989), el tétan, la tos ferina i la
rubeola, que registren taxes inferiors a 0,01 x 100.000 hab. des de 1994.

- En totI'anterior hi ha jugat un paper transcendental el Programa Nacional
de Inmunizaciones, implantat I'any 1962, amb successives innovacions.

- Reduccid de la mortalitat infantil, amb una taxa de 4,2 x 1.000
nascuts vius I’any 2013.

8 Torre Montejo, E. de la; Lopez Pardo, C.; Marquez, M.; Gutiérrez Muiiiz, J.A.; Rojas
Ochoa, F. Op. Cit.,p.239-289.

9 Rodriguez, J.L.; Carriazo Moreno, G. Erradicacion de la pobreza en Cuba.’Havana:
Editorial de Ciencias Sociales, 1987, p. 33-34.

10 CEPAL. Cuba: estilo de desarrolloy politicas sociales. Mexic, D.F.: Siglo XX editores, 1980, p. 16.

11 Rodriguez,J.L.; Carriazo Moreno, G. Op. Cit., p. 62-64.
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- Desenvolupament dels sistemes d’informacio estadistica, fins a fer-
los complets i de confianga.!2

- Creaci6 de sistemes de vigilancia en salut d’amplia cobertura.

- Progressos en salut sexual i reproductiva, inclosos 'educacié sexual,
l'avortament i 'aplicacié de 'enfocament de génere en assumptes de salut.

- Larealitzaci6 dels parts amb assisténcia professional en el 99 % d’aquests.

- La creacié d’una xarxa nacional de serveis de neonatologia d’alta
qualificacid.

- Lacreaci6 i desenvolupament, amb innovacions d’enfocament social,
d’hogares maternos.

- El desenvolupament de noves especialitats assistencials i sanitaries
que no existien abans del 1960: neonatologia, psiquiatria infantil,
cirurgia cardiaca infantil, genética clinica, cirurgia ortdognata i
implantologia, rehabilitaci6 i geriatria.

- Creaci6 d’instituts d’investigacio (1966), que han elevat la qualitat de
T'atencié i han desenvolupat programes extensos de formacié d’'especialistes.

- La recerca d’independeéncia tecnologica ha permes produir al pais
vacunes (profilactiques i terapeéutiques), medicaments, equips i
entrades per als serveis de que no disposava abans el pais: vacuna
contra la meningitis meningococcica i contra I’Haemophilus influ-
enzae, vacunes terapeutiques contra el cancer, sistema de diagnostic
ultramicroanalitic, equips per al diagnostic neurologic, entre d’altres.

Promocid i prevencié

En les politiques sanitaries desenvolupades en aquestes cinc decades, les
accions de promocid i les activitats preventives van ser pilars essencials
per elevar el nivell de salut de la poblacié. Els canvis socials, economics i
culturals que van derivar de la voluntat politica que prevalia, aixi com el
caracter integral del sistema de salut —un dels seus principis—, reforgat
amb la participaci6 social i comunitaria, van contribuir a I’éxit per reduir
riscos, malalties i danys en la poblacié cubana.

Sies revisen les propostes consignades en la ja classica Carta d’Ottawa,
s’entendra el compromis adquirit pels nivells de govern a Cuba per complir
amb els elements de la promocio de salut i el desenvolupament d’aquesta, fins
itoten etapes previes a 'emissié del reconegut document. Aquestes accions

12 Puffer, R. Informe acerca de la calidad y cobertura de las estadisticas vitales y sobre
estudios de mortalidad infantil en Cuba [informe de consultor]. Washington, D.C.: OPS/
OMS, 1-8 de marg de 1974.
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nacionals van servir de plataforma per a 'execucié del que epidemiologi-
cament es denominen «programes contra danys». En reduir notablement
les taxes de morbiditat i mortalitat que originaven els problemes de salut
existents, els resultats assolits amb l’aplicacié d’aquests programes fan que
I'execuci6 d’aquests resti com a eix conductor de la feina als serveis de salut
d’ambit local. L’experiéncia cubana en aquest sentit es pot generalitzar,
independentment del context especific de cada pais o territori.

Malgrat que I'eficacia i efectivitat de les activitats de control incloses
en els programes és inqiiestionable, com també ho és la influéncia dels
progressos econodmics socials en general, aquesta modificaci6 dels nivells
de salut de la poblaci6 es va sustentar basicament en I’orientacio epide-
miologica del sistema de salut i la practica consegiient als serveis. Aquest
enfocament s’ha de reactivar donada la situacié epidemiologica nacional
actual, que es caracteritza per un envelliment de la poblaci6 accelerat, la
disminucio de la fecunditat, I'increment de la urbanitzacio, I’afectacio
de les condicions higiéniques i ambientals, i el predomini de malalties
croniques no transmissibles vinculades a la preséncia de factors de risc
gairebé sempre controlables.’® Es cert que I'enfocament epidemiologic
en els serveis de salut va contribuir a obtenir indicadors veritablement
sorprenents, si els comparem amb la situacio del context social i economic
del pafs, pero els fonaments que van construir les politiques publiques, i
especialment la qualitat cientifica del capital huma, van aportar una quota
elevada en aquests exits. Per impulsar les accions de promocio de salutiles
activitats preventives en els serveis, també va ser necessaria la preséncia
d’una comunitat organitzada i conscienciada, i un sistema de salut amb
accessibilitat total i finan¢cament suficient.

Es coneix que els canvis en els patrons d’'emmalaltir i morir estan
totalment relacionats amb els determinants i condicionants economics,
socials, culturals i biologics. En aquest sentit, les politiques ptbliques
nacionals que va privilegiar ’educacid, alimentacid, habitatge i treball
durant diverses decades, van representar la plataforma de promoci6 de
salut que requeria el sistema per tal de desenvolupar les seves estrategies
—conjuntament amb I’avantatge de la gratuitat i I’alta qualitat tecnica de
promoci6 de salut—, reforcades amb el desenvolupament d’un sistema
de salut amb serveis gratuits i un nivell competitiu elevat del personal.

13 Hadad, J. «El sistema nacional de salud: evolucidn, evaluacion, estrategias y estilos».
Dins de: Fernandez, E.; Castell-Florit, P. (Comp.) Gerencia en Salud (Tomo I1). Facultad
Salud Piblica Cuba, 1998, p. 190.

14 Martinez Calvo, S. «La orientacién epidemioldgica del sistema de salud de Cubax. Revista
Brasileira de Epidemiologia, vol.2,nim. 1 y 2 (1999).
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Es va considerar que una de les eines per vincular la poblacié amb
aquestes accions promocionals i, especialment, propiciar consciéncia
preventiva, fossin les estrateégies educatives, en general, i I’educacié per
a la salut, en el cas concret del sector salut. Aprofitar els nivells elevats
d’instrucci6 i preparacié que havien obtingut els ciutadans va representar
una oportunitat excel-lent per vincular les accions de promocid i les activitats
de prevencio, entre el nivell macrosocial i economic i el sistema de salut.
Aquestes activitats educatives basiques eren sobretot informatives: xerrades,
audieéncies sanitaries, debats de salut, missatges i programes a laradio i,en
les dltimes decades, es van incorporar programes de TV. Simultaniament,
i dins del procés de conscienciacié nacional, es capacitava els integrants
dels organismes de masses i dels sindicats mitjancant cursos d’educacié
per a la salut. Posteriorment, aquest personal capacitat es transformava en
divulgador espontani o voluntari de tot el que havia apres, tant als centres
laborals, a les escoles, 0 a les cases, com a la comunitat oberta.

Els resultats d’aquestes estratégies educatives no van trigar a arri-
bar i, units al desenvolupament dels serveis de salut, es van aconseguir
modificacions evidents dels perfils de morbiditat i mortalitat, basicament
relacionats amb malalties transmissibles. Per exemple, els canvis deri-
vats de I’aplicaci6 del paradigmatic Programa de Inmunizaciones sén
inqiiestionables, i la influéncia que va tenir en el descens d’aquestes taxes
de mortalitat ha estat gairebé decisiva; aix{ es va assolir I’eliminaci6 de
la poliomielitis, el paludisme autocton, el tétan neonatal, la difteria, el
xarampi6 i altres malalties prevenibles amb vacunacié. En resum, la taxa
de mortalitat per malalties infeccioses i parasitaries va baixar de 45,4 x
100.000, I’any 1970, a 8,8 x 100.000, 'any 2012.'5

Actualment, el percentatge d’adult gran de la poblacié cubana és de
18,3, 1la seva contribuci6 a 'augment progressiu de les taxes per malalties
no transmissibles constitueixen un desafiament per al sistema de salut:
aquest haura de fer canvis en I'enfocament epidemiologic dels serveis locals
i, especialment, reorientar-hi les competeéncies del personal que n’esta al
carrec, si es volen mantenir els resultats aconseguits amb la Iluita contra
les malalties transmissibles en les decades anteriors. Certament, el repte
és diferent, perod I'experiencia de cinquanta-cinc anys de desenvolupament
del sistema de salut servira de base per a I’éxit.

Leradicaci6, eliminaci6 i control de malalties transmissibles —que
de vegades representaven una amenaga i d’altres, una realitat adversa— no
s’ha de valorar com a tinica resultant del «lideratge epidemiologic», sind

15 Ministerio de Salud Publica. Anuario Estadistico de Salud 2012.1’Havana: Ministerio
de Salud Publica, abril 2013, p. 76.
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com una conseqiiencia efectiva de la conjuncié conjuntural dels factors
esmentats anteriorment. Entre aquests factors destaca la participaci6 de
la comunitat en la solucié de problemes de salut, amb canvis positius al
llarg de les diferents etapes del sistema. En les primeres decades, el nivell
de compromis social, de consciéncia col-lectiva, i la polititzacié massiva,
van propiciar la incorporacio entusiasta i voluntaria dels ciutadans a
qualsevol activitat relacionada amb la salut. En etapes posteriors, el nivell
d’informacio elevat dels ciutadans pel que fa a la conservacié de la salut,
n’augmenta simultaniament el nivell d’exigéncia cap als serveis, pero
encara no es desenvolupa totalment ’acompliment de deures de salut i
d’autoresponsabilitat que mereix un sistema de salut, entre els principis
del qual es privilegien les accions de promocid i les activitats preventives.

A més d’aquest principi integral, des del seu inici, en el sistema de
salut es reconeix I’atencié primaria de salut (APS) com a eix conductor,
cosa que també beneficia i reforga el desenvolupament de I’enfocament
epidemiologic en els serveis de salut.

Atencid primdria de salut

Un dels proposits de la Declaracié d’Alma-Ata era modificar la situacié de
salut mundial mitjancant el desenvolupament conseqiient de PAPS i,en els
paisos que ho van aconseguir —com ara Cuba—, els canvis en els indicadors
sanitaris més convencionals van mostrar I'efectivitat i eficacia d’aquella
decisié. L'establiment de ’APS com a eix conductor del sistema de salut
cuba va tenir els antecedents en la creacié del model de serveis representat
pel Policlinico Integral, en la primera década d’implantacié del sistema de
salut (1960-1970). Aquella mateixa estrategia d’APS impulsa els canvis
posteriors del sistema: model Medicina en la Comunidad (1970-1986) i el
model de metge de familia o Medicina Familiar (1986-2013) (Quadre 1).

S’estableix i s’'emfatitza que el metge de familia és la «pedra angular
del sistema nacional de salut»'¢ i el seu quefer descansa en I'estrategia de
I’APS. En elaborar-se el Programa de Especializacion d’aquests metges
(versi6 1989), es va proposar d’encarrilar-ne 'ocupacié com a agents de canvi
medic social, ubicats dins de la comunitat.!” El nombre de persones al seu
carrec representava un anhel epidemiologic indubtable, perque constituia

16 Ministerio de Salud Publica. Programa de trabajo del médico y enfermera de la familia,
el policlinico y el hospital. I’Havana: Ministerio de Salud Publica, 1988.

17 Ministerio de Salud Publica. Programa de Especializacion en Medicina General Integral
(3 tomos). Cuba: Edicién Provisional, 1990.
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una veritable cohort per a la investigacié en salut, al mateix temps que les
seves habilitats emblematiques es resumien en la realitzaci6 de ’analisi
de situaci6 de salut i I'aplicacié de la dispensaritzacié o estrategia d’alt
risc. Els resultats del seu acompliment han confirmat el que una experta
evidencia cientificament:

«L'atencio primaria millora la salut en mostrar que,
primer: la salut és millor en arees amb major nombre de met-
ges d’APS; segon: les persones que reben atencio de metges
d’APS son més saludables; i tercer: les caracteristiques de
I’APS estan associades a una salut millor.»'

Quadre 1.
Etapes, models assistencials, estratégies de desenvolupament
i accions especifiques en el Sistema Nacional de Salut de Cuba,

Medicina

- Creacié del Policlinico

- Manteniment dels

1960-2013
E Model Estrategia Accions
tapa . . P
assistencial de desenvolupament especifiques
I Medicina - Implantacié del Servicio | - Programes de control
General Médico Social Rural. de malalties i danys.

1960 - Creacié del Sistema - Educacié per ala salut,

- Nacional de Salut. basicament informativa.
1970 - Desenvolupament de la - Participacié comunitaria

infraestructura sanitdria:
Policliniques integrals,
hospitals, hogares, clini-
ques estomatologiques.

- Relacions intersectorials
per a activitats
especifiques.

- Creacié6 de centres

d higiene i epidemiologia.

- Creacié dels instituts
d investigacié.

en els primers graus.

18 Starfield, B.; Lei, S.; Macinko, J. «Contribution of Primary Health Care to Health Systems

and Health». The Milkbank Quarterly, vol. 83, nim. 3 (2005), p. 457-502.
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a la Comunitat Comunitario. programes de control
1970 - Transferéncia administra- | i desenvolupament
- tiva de la infraestructura de programes de salut
1980 als governs locals. per a la proteccié integral
- Enfortiment de les de grups poblacionals.
accions contra - Participacié comunitaria:
la mortalitat infantil. nivell de cooperacié.
- Perfeccionament de
| educacié per ala salut.
Impuls a | educacié sexual.
1 Medicina - Enfortiment de la xarxa - Disseny i execuci6 del
Familiar serveis hospitalaris. Programa Nacional de
1980 - Introduccié i extensié Promocién.
- d altes tecnologies - Modificacions de les
1990 estrangeres i nacionals. técniques educatives
- Programa Atencién a la comunitat.
Integral a la Familia. - Reanimacié de la partici-
pacié comunitaria
i la inspeccié sanitaria.
- Persisténcia de pro-
grames de control.
v Medicina - Perfeccionament d'APS. | - Andlisi de situacié
Familiar - Participacié social de salut.
1990 i intrasectorial. - Desenvolupament
- - Revitalitzacié d hospitals. |  d'estratégia de risc.
2000 - Descentralitzacié - Creacié de la xarxa
i increment del nivell Municipios por la Salud.
resolutiu del sistema. - Desenvolupament de la
- Desenvolupament farmacoepidemiologia.
de la tecnologia punta - Revitalitzacié de pro-
i la investigacié. grames contra malalties
- Aprovacié del Programa reemergents i emergents.
Ramal de Investigacién - Desenvolupament
en Sistemas i Servicios de la rehabilitacié.
de Salud.
- Prioritzar programes.
v Medicina - Sostenibilitat dels - Continuitat de les
Familiar components estratégics accions precedents.
2000 de | etapa precedent. - Increment de les
- - Increment del nivell categoritzacions
2010 professional, docent, docents a aquest nivell.

cientific i d investigacié.
Perfeccionament
del procés docent.
- Major integracié
social familiar.

- Increment d'investigacions.
- Potenciar accions

amb la familia

a la comunitat.

145

Tania Aguilar + Pastor Castell + Francisco Rojas + Silvia Martinez



146

El contacte quotidia amb la poblacid, el perfeccionament de les activitats
preventives, la identificacié directa de problemes de salut alla on viuen i
treballen les persones, ha permes que el metge familiar cuba contribueixi a
modificar els perfils de morbiditat i mortalitat nacionalment. La capacitacid
i instruccié permanent en els serveis millora les competencies d’aquest
especialista i garanteix I’atencio integral que mereixen tots els ciutadans.
La importancia de la seva tasca professional es refor¢a en reconeixer-se
que: «"APS constitueix I'estrategia principal del sector salut per tal que els
paisos assoleixin els Objectius de Desenvolupament del Mil-lenni: reduir
la pobresa, eliminar la desnutricié aguda i cronica i reduir la mortalitat
infantil i materna, mitjancant I’accés universal a serveis basics integrals de
salut, aigua segura i disposicié sanitaria d’excretes i la prevenci6 i control de
les malalties, amb la participacié activa de les comunitats organitzades.»'

No obstant aix0, després de més de tres décades del compromis
mundial per ’APS, la situacié sanitaria també reflecteix la influéncia de
la globalitzacid, que com bé reconeixen Chen i Berlinguer «és una realitat
ino una opcid que caracteritza la dinamica sanitaria mundial, amb riscos
sense precedents per a la salut, aparici6 de malalties noves i desafiaments
nous a les institucions sanitaries del mén.»?* Aquests criteris sén elogiients
per entendre la necessitat de canvi o reorientacio periodica dels sistemes
de salut, encara que sempre guiats per ’APS, la vigéncia de la qual s’ha
qgiiestionat en reiterades ocasions i espais.?!

En aquest sentit, es va reorganitzar el nivell d’atencié primaria del
sistema nacional de salut cuba, que garanteix la continuitat del model de
medicina familiar, degudament ajustat a les circumstancies i a les trans-
formacions que es realitzen de manera sostinguda, i ha donat resposta a
la crida internacional que reclama «recuperar la perspectiva ambiciosa
de I'atenci6 primaria com un conjunt de valors i principis que orienten el
desenvolupament dels sistemes de salut. [...] Aprofitar els aprenentatges
del passat,examinar els reptes que ens esperen i identificar les possibilitats
principals de que disposen els sistemes de salut per reduir els intolerables

19 Organitzacié Panamericana de la Salut/Organitzacié Mundial de la Salut. «<La Renovacién
de la Atencion Primaria de Salud en las Américas». Document Oficial. Washington,D.C.:
OPS/OMS, juliol de 2005.

20 Organitzacié Panamericana de la Salut/Organitzacié Mundial de la Salut. «Desafio a
la falta de equidad en salud. De la ética a la accién». Publicacién Cientifica y Técnica,
nim. 585. Washington, D.C.: OPS,2002.

21 Martinez Calvo, S. «Valoracién epidemioldgica de las actividades de atencién primaria
de salud». Revista Cubana de Medicina General Integral, vol 19, nim. 1. L’Havana:
gener-febrer 2003, p. 62-69.
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desfasaments existents entre les aspiracions i la realitat.»?? La influéncia de
la crisi economica mundial, sens dubte, ens afecta quant a recursos materials
que garanteixin I'execucio del programa de medicina familiar. Per tant, ’hem
d’ajustar sense que perdi la filosofia original i, molt menys, I’enfocament
epidemiologic en 'acompliment d’aquest especialista imprescindible.

Formacié del recurs huma per a la salut

Cuba, malgrat ser un pais subdesenvolupat que ha hagut de viure en condi-

cions econdomiques molt adverses durant les tltimes més de cinc décades,

mostra avui indicadors de salut comparables als de paisos desenvolupats.

Aix0 ha estat possible gracies a la conjuncié de dos factors primordials:

1/ Unsistema de salut que té com a estrategia principal I’atencid pri-
maria amb un enfocament eminentment profilactic.

2/  Eldesenvolupament del seu recurs huma, de que també forma part
una poblaci6 de la qual va ser eradicat I’analfabetisme I’any 1961 i
que avui arriba a una escolaritat mitjana superior al nove grau. Aixo
permet una participacié social efectiva en les accions de salut.

La situaci6 actual és molt favorable, ja que es compta amb quinze uni-
versitats de ciencies mediques —una a cada provincia del pais— i altres
instal-lacions d’importancia per a la formacié en les ciéncies basiques,
la salut publica i altres modalitats. Entre aquestes, destaquem la Escuela
Latinoamericana de Medicina.

L’altre element fonamental per comprendre les arrels del desenvolu-
pament de la salut piblica i dels seus recursos humans €s la voluntat politica
de I’Estat i Govern, que parteix del principi que la salut €s un dret huma
fonamental i que fer-lo arribar a tota la poblaci6 és una responsabilitat de
I’Estat. En els darrers quaranta anys, la formacié del recurs huma en salut ha
estat responsabilitat del mateix sector salut, cosa que possibilita executar pro-
cessos formatius d’acord amb els interessos i necessitats del mateix sistema.

La formacié de metges, estomatolegs, infermers i personal tec-
nic amb diferents perfils s’amplia des de fa mig segle amb el proposit
d’universalitzar els processos d’atencié medica i aconseguir ’accessibilitat
requerida als serveis de salut de la poblacié cubana. En I’ambit academic,
els canvis principals es produeixen a partir del 1966, quan entra en vigor
el Plan de Estudios Integrado de la Carrera de Medicina. Aquest pla va

22 Organitzacié Mundial de la Salut. «La atencién primaria de salud, mds necesaria que
nunca». Informe sobre la salud en el mundo 2008. Missatge de la directora general (2008).
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tenir com a merit principal I’'antecedent d’haver estudiat totes les formes
d’ensenyament de la medicina existents a diversos paisos de llarga tradi-
ci6é al mén, i va adaptar aquestes idees a les caracteristiques i necessitats
concretes de Cuba.?

Enels primers anys de la deécada dels 80, t€ lloc un altre procés academic:
el redisseny del Plan de Estudios de la Carrera de Medicina, que culmina amb
la implementaci6 del Programa de Formacion del Médico General Bésico
como Médico de Familia, articulat amb el de la Especialidad de Medicina
General Integral. L'esséncia i concepcid d’aquest programa, que contempla el
perfeccionament permanent, n’ha permes la vigéncia durant més de 30 anys,
iI’ha constituit un pilar en les transformacions actuals.2

Un altre aspecte de 'educacié medica cubana —que abraga no només
la formaci6 de metges, sin6 la de tots els professionals de la salut—, té lloc
en el context d’un procés global d’universalitzaci6 de I’educaci6 superior,
que s’inicia ’'any 2003: consisteix en una major extensio de ’'ensenyament
de les cinc carreres existents, medicina, estomatologia, infermeria, tec-
nologia de la salut i psicologia de la salut.

Launiversalitzacié de I'educaci6 superior és avui una realitat a Cuba.
El pes de les transformacions pel que fa a la formaci6 i desenvolupament
del recurs huma per a la salut, es manifesta de manera eloqiient en el fet
d’haver multiplicat per sis el nombre d’estudiants de les diferents carreres
—amés dels milers d’estudiants llatinoamericans formats a Cuba i altres
paisos—, aixi com en altres xifres d’altres formes d’ensenyament. El
professorat s'ha multiplicat per vuit.

Una nova concepcié pedagogica es basa en el fet que I'escenari
formatiu es traslladi de I’aula universitaria als serveis de salut, amb un
professor conductor del procés d’aprenentatge, un professional inserit
directament al servei. Aix0 possibilita la integraci6 en tots els eixos i,
per tant, la materialitzacié plena del principi de I'educaci6 en el treball.

23 Delgado Garcia, G. «Desarrollo histérico de la ensefianza médica superior en Cuba desde
sus origenes hasta nuestros dias». Cuadernos de Historia de la Salud Piiblica, nim. 90
(2001). També disponible en linia a: http:/bvs.sld.cu/revistas/his/cua 90/his0390.htm
[Consulta: gener 2014].

24 Tlizastigui Dupuy, F; Douglas Pedroso, R. «La formacion del médico general bésico en
Cuba». Educacion Médicay Salud, vol. 27, nim. 2 (1993), p. 189-205.
També disponible en linia a:_http:/files.sld.cu/sccs/files/2010/07/1a-formacion-del-
mgb-ilizastigui.pdf [Consulta: gener 2014].

25 Izaguirre Remon, R.; Brizuela Arcia, E. «Un fundamento didéctico para la practica de
launiversalizacion de la educacion médica». Educ. Med. Super., vol. 20, nim. 3 (2006).
Disponible en linia a: http:/www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=show
Detail&id articulo=47197&id_seccion=570&id_ejemplar=4784&id_revista=61
[Consulta: gener 2014].

Evolucié del sistema nacional de salut cuba

Aquest panorama de la situacié actual a la formaci6 i desenvolupament
del recurs huma per a la salut, deixa veure que el sector esta afrontant un
repte colossal que t€ com a meta el recurs huma que necessita el Sistema
Nacional de Salut Unic, per tal de complir totalment els principis de la
salut ptiblica cubana, que sén de marcat accent promocional i preventiu.

Participacié populariintersectorial

La caracteritzacié dels principals problemes de salut, benestar i qualitat de
vida de la poblacié cubana i els seus determinants son qliestions priorita-
ries de ’Estat cuba des de fa cinquanta anys.2 Es per aixd que la prioritat
concedida al trinomi salut, educacié i seguretat social, de la manera que
ha estat concebuda, demanava participacié social i intersectorial, aspecte
que ha estat des de sempre filosofia del Govern i Estat cubans.?”

El Servicio Médico Rural, per tal de fer arribar el sistema de salut
a llocs més apartats i a la poblacié habitualment desprotegida, va tenir
el concurs popular i de diversos sectors de 'economia i la societat, que
van garantir la transportacio, allotjament i alimentacié dels professionals
assignats als diversos llocs geografics del pais.

Lacampanya d’alfabetitzacid, premissa basica per al desenvolupament
d’accions de promoci6 de salut i prevencié de malalties, també va comptar
amb la participacié de la poblaci6 i dels diferents sectors socioecondomics.

Els principis que sustenten el sistema cuba de salut ptiblica —caracter
estatal i social, accessibilitat i gratuitat, orientacid profilactica, aplicacié
adequada del desenvolupament tecnologic, participacié comunitaria i
intersectorialitat, i col-laboraci6 internacional— unit a ’'exposat anterior-
ment, evidencien condicions per a un apogeu de les accions intersectorials
i de participacié social 28

Malgrat aix0, I’evoluci6 de la intersectorialitat i de participacid so-
cial a Cuba ha tingut una logica en el seu desenvolupament. En un primer
moment, "'augment de la cobertura i ’accessibilitat en van ser els trets
principals; el model de salut estava orientat al dany.

26 Alvarez Valdés, A.M., Diaz Pantoja, C.; Garcia Melian, M.; Piquero, M.E.; Torres, Y.;
Cuellar, L. 1 altres autors. «Sistema integrado de vigilancia para la prevencion de dengue».
Revista Cubana de Medicina Tropical, vol. 59, nim. 3. ”Havana, 2007.

27 Sanabria Ramos, G. «Participacion social en el campo de la salud». Revista Cubana de
Salud Publica, vol. 30, nim. 3. L'Havana, 2004.

28 Castell-Florit Serrate, P. Intersectorialidad en Cuba, su expresion a nivel global y local.
L’Havana: Editorial Ciencias Médicas, 2008.
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Posteriorment, canvis conceptuals®-* van produir millores substancials
en la salut de la poblacid, i van permetre iniciar la transformacié des d’una
intersectorialitat i participaci6 social basica, cap a una altra manifestada per
la seva preseéncia en el nou model de salut orientat al risc® —regulacions,
instruments, institucions, projectes i programes— iun procés de descentra-
litzaci6 que va crear les condicions per al progrés del nivell local.

Mancava encara un desenvolupament tecnologic de la intersecto-
rialitat que la convertis en un element basic de la direcci6 en salut. Per
tal de resoldre aquesta dificultat, la Escuela Nacional de Salud Piblica,
amb el suport del Ministeri de Salut Publica, va desenvolupar un grup
d’investigacions, el resultat de les quals va permetre aprofundir en les
particularitats nacionals i locals de la intersectorialitat, els factors que la
determinen, que la condicionen i que la desencadenen, la base tecnologica
sobre la qual ha de construir-se i els instruments d’avaluaci6 i control que
permeten assegurar-ne la sostenibilitat.

Larellevancia d’aquests resultats va promoure la decisié d’incloure
la intersectorialitat com a principi independent de la salut puiblica cuba-
na, ien la seva planificaci6 estrateégica, a més, s’hi va potenciar el paper
dels consells populars de salut; es va comencar un procés accelerat de
capacitacié mentre es treballava per una comprensié generalitzada de la
importancia d’aquesta.

Es van realitzar diverses avaluacions de la intersectorialitat per tal
determinar-ne la sostenibilitat i apoderament, aixi com els seus punts forts
iels febles. S’ha demostrat que cal intensificar els processos de capacitacid
sobre el tema, major apropiacio pels directius i que sigui amb més amplitud
en els programes nacionals.

Labast de la intersectorialitat i la participacid social a Cuba no és
producte de I’espontaneitat,’ sind que ha calgut una concepcié adaptada

29 Castell-Florit Serrate, P. La intersectorialidad en la prdctica social. 1 Havana: Editorial
Ciencias Médicas, 2007.

30 Castell-Florit Serrate, P. «Comprension conceptual y factores que intervienen en el
desarrollo de la intersectorialidad». Revista Cubana de Salud Piiblica, vol. 33, nim. 2
(2007).

Disponible en Iinia a: http:/bvs.sld.cu/revistas/spu/vol33_02_07/spu09207.htm [Consulta:
gener 2014].

31 Castell-Florit Serrate, P. Intersectorialidady sistemas de salud. La experiencia cubana.
L’Havana: ENSAP,2003.

32 Castell-Florit Serrate, P. «Intersectorialidad: discurso y realidad». Revista Cubana de
Higiene y Epidemiologia, vol.42,nim.1. L'Havana: gener-abril 2004.

33 Castell-Florit Serrate, P. Intersectorialidad en Cuba, su expresion a nivel global 'y local.
L’Havana: Editorial Ciencias Médicas, 2008.

Evolucié del sistema nacional de salut cuba

al sistema concret de salut, voluntat politica que la sustentés i disseny
tecnologic que la inseris naturalment a la produccié de salut. Tampoc és
quelcom puntual: demana sistematicitat i constancia, per a la qual cosa és
important el grau en que s’incorpori a la cultura social, la disponibilitat i
aplicacié d’instruments d’avaluaci6 i 1'ds de tecniques directives partici-
patives legitimament utilitzades.

Consideracions finals

Tot el que hem exposat s’ha aconseguit gracies a la voluntat politica del Govern

cuba, a la consciencia social dels homes i dones que es formen als nostres

centres d’estudi i treballen als serveis, als principis etics d’aquesta forca
de treball, que sén motor impulsor de la seva conducta dins i fora del pais.

Tot aix0 ens deixa nombrosos ensenyaments derivats del que s’ha
fet al llarg de cinquanta-cinc anys:

- Actuar sempre sostenint que 1’ésser huma és el primer en el servei
que es presta.

- Davant de les circumstancies adverses, buscar suport en els valors
morals dels principis de la salut piblica cubana.

- Saber en cada moment i lloc que 1'ésser huma és el problema central,
en lloc dels diners, els programes o la tecnologia.

- El valor d’identificar-se amb el seu origen de classe: avui els pro-
fessionals de la salut cubans sén fills d’obrers, de camperols, de
treballadors dels serveis, de la cieéncia o Iart.

- Saber que el desenvolupament dels serveis de salut no depen només
dels recursos financers.

- Comprendre que el desenvolupament no ve necessariament del nord.

- Acceptar que les aliances sud-sud sén possibles.
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REFLEXIONS

Maria José Lecha

Moltes vegades, en diferents xerrades i amb diferents companyes, hem
sentit dir que el sistema sanitari catala (i espanyol) estava considerat com
un dels millors del moén, encara que estava lluny d’estar ben financat.

Es feien aquestes afirmacions, per altra banda certes, per donar
émfasia la gran perdua que representen les retallades per aquest sistema.
Convidem a fer una mica de memoria per situar-nos abans del 2010 i no
oblidar que les llistes d’espera per visita, exploracio i per tractaments
quirudrgics o d’altres tipus, ja eren aleshores una realitat quotidiana.

Particularment, quan sentia aquestes valoracions, sempre em venien
al cap els malbarataments de que havia estat testimoni al centre on treballo.

Si el sistema sanitari, malgrat les llistes d’espera, assistia la poblacid,
assumia la universalitat i enriquia tots els corruptes, que no podriem fer
amb una sanitat ptiblica, de gesti6 publica i controlada democraticament
pel poble? La resposta, sens dubte, és: Ho podriem tot!

Enels darrers tres anys hi ha hagut molts esdeveniments: tancaments
de CAP, reduccié del nombre de llits als hospitals, copagaments, acomia-
daments de personal sanitari, externalitzacions, etc.

Ien gairebé tots aquests atacs, hi ha hagut sovint una certa resposta
de la ciutadania. Aquest temps de lluita ens ha portat a ser realment cons-
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cients de quina sanitat teniem en aquest pais. Segur que ja abans moltes
persones es qiiestionaven el sistema sanitari (potser no gaires) pero el que
ningu pot dir avui, si esta una mica informat o ha estat usuari d’un centre
sanitari, és que la sanitat publica, tal com I’hem viscuda fins fa tres anys,
esta en perill, o ja ha desaparegut.

Els uns diran, depenent dels interessos o la ignorancia, que és de-
ficitaria, que no hi ha diners, que ja no es pot fer el mateix que fa quatre
anys, que ara el copagament és necessari, etc., i els altres direm que hi
ha una planificacié, un full de ruta per privatitzar tot allo que €s rendible
de la sanitat i deixar dins el sistema ptblic prestacions no rendibles i la
utilitzacié del copagament en moltes d’aquestes.

Aquesta presa de consciencia ha anat paral-lela al canvi en la par-
ticipaci6 de les mobilitzacions. Ja des de I’abril del 2011, amb els pressu-
postos de CiU-PPC, quan a la retallada dels sous de totes les treballadores
publiques es van afegir les retallades en I"assisténcia en practicament tots
els centres sanitaris publics i concertats.

En aquell moment —abril 2011—, tots els sindicats, inclosos els instituci-
onals, van cridar a la mobilitzacid, i van convocar una manifestacio contra les
retallades en sanitat que va ser molt nombrosa i va superar totes les previsions.
Feia temps que no es veia una concentracio sectorial tan important, encara que
majoritariament només hi van assistir les treballadores de la sanitat.

Un mes més tard, tot va fer un gir aglutinador. Per una banda, abans
del 15-M ja s’havia convocat una concentracio (via xarxes socials) de treba-
lladores suplents de sanitat, que des del 2010 veien com els seus contractes
eren, si és que és possible, encara més precaris. No oblidem que la sanitat
ésun ambit on es pot estar en una situacié precaria durant 10 anys. A partir
de I'abril de 2011, es comunica a molts eventuals que cal que comencin a
buscar-se la vida en altres centres, altres comunitats o fora de I'Estat espanyol.

Lagitaci6 a través de les xarxes va portar a una nova convocatoria
el 27 de maig, sempre des de I'ambit de treballadors sanitaris. Aquella
convocatoria va coincidir amb el moviment 15-M. La plaga Catalunya de
Barcelona va ser el lloc on, d’un dia per I'altre, tots els sectors en lluita,
ambits que volien una transformacid, gent no polititzada juntament amb
d’altres amb dinamiques ja consolidades, compartien un espai comu, obert
a tothom i visualment perfecte. Totes podem explicar diferents vivencies
d’aquells dies, pero, en resum, podem dir que es va anar coent i assimilant
per part la ciutadania que els drets socials que es comengaven a retallar
estaven en perill i que les accions col-lectives eren un cami.

No es pot dir que fos a partir d’aquell moment que van canviar els
parametres. En les assemblees de barri es podien sentir retrets —i no sense
justificacié— en una doble direccio: a les treballadores, per no defensar la
sanitat ptiblica i preocupar-se inicament de la seva situacio laboral (com

Reflexions

en el cas del Dos de Maig), i per part de les treballadores de sanitat, per
no tenir en compte les lluites laborals que intenten evitar ’atur i la preca-
rietat a milers de joves. La realitat a les plataformes i al carrer va superar
aquests discursos, i tot i que en el mén sindical van continuar les mateixes
dinamiques en aquest sentit, en els grups de treball de les assemblees i en
les comissions, els grups de sanitat estaven integrats per persones amb
la motivaci6 de lluitar en aquest ambit al marge de la relacié personal o
professional que poguessin tenir amb la sanitat.

Unade les primeres lluites va ser ladel CAP Can Tries de Viladecavalls,
on gent del poble i treballadores van estar lluitant mesos, mantenint el CAP
obert davant 'ordre de tancar-lo, fent assemblees setmanals, autogestionant-se
les activitats i compaginant les lidiques amb la formacié i la lluita.

Ha estat aquesta la dinamica que amb més o menys encert s’ha anat
portant. Tenim molts altres exemples: el CAP de la Marina, el de Caldes,
el de la Guineueta, la tancada de I’'Hospital de Sant Pau, etc.,ien les mul-
tiples concentracions o manifestacions que s’han fet.

Durant aquest temps, als centres sanitaris han conviscut aquestes
realitats amb I’apatia i la por de companyes que no s’han mobilitzat, o
que ho han fet alguna vegada i com que no han vist respostes immediates
repeteixen el mantra de «no serveix per a res». La repressio exercida pels
comandaments als centres sanitaris, que era una realitat del passat, ha
tornat al present en les formes més retrogrades, i €s sorprenent i dece-
bedor veure com moltes, precaries o no, acaten les ordres i les formes.
Vivim aquestes dues realitats: col-lectius que viuen lluites pel seu centre
sanitari, i una majoria de la poblacié que, malgrat la situacié que estem
vivint, no es mobilitza.

Lacrida,la feina a fer, és gairebé personal, individual. Parlar amb la
companya sobre la responsabilitat d’'una mateixa en la seva propia vida i
acompanyar-la a fer gestos. Primer gest: no treballar per dos, fer la visita,
la cura, la gestié administrativa tranquil-lament, amb excel-lencia. Segon
gest: compartir I’acte amb el ciutada que estas atenent, explicant-li tot allo
que fas, i alhora convidant-lo a reclamar el que per dret és seu: no patir
Ilistes d’espera que faran minvar la seva qualitat de vida, rebre I’assisténcia
amb tot el material que necessita... Tercer gest: No creure i, per tant, no
fer proselitisme de les versions oficials que ens donen. La llista d’espera
no és normal, no és inevitable, el material sanitari és necessari i te I’han
d’administrar, el copagament és un frau que incrementa les desigualtats,
i, davant d’aixo, la informacié de com pot reclamar i 'acompanyament.

Un bon exemple és el dels grups d’insubmissio al reial de-
cret de I’Apartheid sanitari, formats per personal sanitari i pels grups
d’acompanyament dels barris —compostos per veines— per treballar tots
plegats en la desobediencia al decret.
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XV

Desobediencia com a forma de lluita, com a detonant perque tothom
pugui ser un element actiu en el canvi de societat i també en el propi canvi,en
lalluita contra les politiques opressores del capitalisme, en la Iluita pels nostres
drets tan basics com la sanitat i els serveis socials, 'educacio, I'habitatge,
la cultura, etc. La lluita per una sanitat ptblica, universal i de qualitat en
aquests moments és inconcebible sense la ciutadania, i la formem totes.

Lareivindicaci6 i I’exigencia dels seus drets per part d’una persona 4
malalta en un centre sanitari pot ser dificil i solitaria, perd una altra cosa ATE N CI O
és que alla on passi trobi la complicitat de les treballadores, de la mateixa p
manera que les reivindicacions laborals d’aquestes treballadores han de P R I M AR I A

ser enteses per la ciutadania com un element relacionat directament amb
la qualitat de I’assisténcia que rep.

Aquesta complicitat, solidaritat, acci6é de desobedi¢ncia comuna
ens faria imparables.

Elena Monsterrate

D'on venim?

Creiem que és important que abans de fer una analisi dels serveis d’Atencié
Primaria de Salut (APS) que avui coneixem, i d’intentar donar algunes
alternatives al seu funcionament, en coneguem els inicis al nostre pais.

La fundaci6 de 'APS la podem situar en la Declaracié d’Alma-Ata, en
aquella reuni6 que van convocar ’OMS i 'UNICEF, sota els auspicis de
I’antiga URSS, en que es va insistir en la definicié de salut com a «estat de
complet benestar fisic, mental i social, i no només I’abseéncia d'afeccions
imalalties», ies va considerar un dret huma i, per tant, es va marcar com a
objectiu aconseguir el maxim nivell de salut per a les persones i comuni-
tats. I per aixo es van definir els serveis d’APS com aquella assisténcia en
salut fonamentada cientificament, que usa metodes i tecnologies senzilles,
que és socialment acceptable, a I'abast d’individus i comunitats i a un cost
acceptable per a cada comunitat. Dins de ’APS s’integraven els serveis a
les persones, tant preventius (vacunacions, promocié d’habits saludables,
control de malalties endémiques), com d’acompanyament en el procés de
malaltia i rehabilitacio, serveis d’atencio a la salut maternoinfantil, accés a
farmacs essencials i serveis a les comunitats com la promocié d’una correcta
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alimentaci6 i desenvolupament de projectes de salubritat (aigua potable).
Al nostre pafs, a partir de la celebracié del X Congrés de Metges i Biolegs en
Llengua Catalana,on es va parlar sobre la funcié social de lamedicina, el Col-legi
de Metges de Barcelona va crear un grup d’estudi sobre la medicina d’atencié
primaria, la conclusio principal del qual va ser la necessitat de crear un servei
nacional de salut. Es va posar I’APS en el punt central de I’atenci6 sanitaria,
complementada per I'assistencia hospitalaria, i com a punt d’uni6 de les acti-
vitats preventives, de promoci6 de la salut i assistencial, i el Centre d’Atencié
Primaria es va collocar com a suport institucional per al treball de I'equip i
com aens coordinador de les persones i mitjans implicats en Iatenci primaria.
Aquests primers passos van servir en el debat posterior que va tenir
lloc per realitzar la reforma de ’APS al’Estat espanyol. E1 19801 1982, es van
publicar els mapes sanitaris de Catalunya i del Pais Basc, respectivament,
com una primera planificacié de necessitats i objectius respecte a la xarxa
de centres necessaria d’APS. El 1983, es va introduir la medicina familiar
i comunitaria com a especialitat a les places MIR. El 1984, va apareixer el
Reial decret 137/1984 sobre estructures basiques de salut, on es van establir
les zones de salut, els centres d’atencié primaria i els equips multidiscipli-
naris d’atenci6 primaria.
Aix0 va comportar canvis clau en APS al nostre pais:
- El metge de familia va passar a treballar a temps complet (moltes
vegades amb dedicacid exclusiva).
- Es va establir la historia clinica i altres metodes de registre.
- La capacitat per formar residents de medicina familiar i comunitaria
ila capacitat per impartir formacié continuada.
- Es van integrar les activitats curatives amb activitats preventives i
de promoci6 de la salut.
Tot i que Catalunya va ser un dels territoris pioners en la posada en marxa
d’equips d’atenci6 primaria (1983-1984), la implantacié de la reforma
d’APS hi ha estat especialment lenta: fins I'any 1985 no es va aprovar el
decret que establia les caracteristiques de I’assisténcia primaria, i no va ser
fins al 1990 que es va aprovar la llei d’ordenaci6 sanitaria de Catalunya.
En forma de resum, podem dir que durant la década dels 80, I'objectiu
principal de la reforma de ’APS va ser universalitzar I’atenci6 sanitaria,
incrementar progressivament el finangament a carrec dels pressupostos
generals de ’Estat, unificar les multiples xarxes de consultoris privats i
publics, i aprovar un marc legislatiu per coordinar i limitar la capacitat
normativa de les comunitats autonomes, que va acabar amb la publicacié
de la llei general de sanitat. Amb el seu desenvolupament, la cobertura
sanitaria va passar del 53,1 %, el 1966, al 97,1 %, el 1987.
Aladecadadels 901 a partir del 2000, es va produir una modificacio
de la reforma que va comportar una contencio en la despesa en sanitat i es

Atencié primaria

van produir canvis en la gesti6 que van permetre un creixement de la sanitat

privada,amb la introduccié de férmules de gestid privada en la sanitat publica.
Respecte al financament de ’APS després d’aquests 30 anys de

reforma, ho podriem resumir aixi:

- La despesa ambulatoria publica és inferior a la mitjana europea.

- La despesa ambulatoria privada és de les més altes d’Europa.

- La distancia entre els recursos ptblics compromesos en APS entre
Europa i I’Estat espanyol ha augmentat en tots aquests anys.

Per tant, tot i que els diferents responsables politics que hem tingut en
sanitat sempre s’han mostrat convencuts de la necessitat d’'una APS
forta i resolutiva, la seva praxi ha estat més compromesa a afavorir
i mantenir la despesa hospitalaria i farmaceutica, ja que totes dues
han augmentat fins a nivells europeus.

Amb totes aquestes dades, ens trobem una APS amb multiples problemes:

- Falta d’equitat en la distribuci6 de recursos i en els nivells de salut
entre diferents col-lectius.

- Rapid increment de la despesa.

- Ineficiéncia del sistema sanitari.

- Variacions mal enteses de I'activitat clinica i els seus costos.

- Falta de coordinaci6 entre diferents nivells assistencials (primaria
i atencio especialitzada).

- Latractiu dels especialistes i la seva tecnologia i el rebuig de ’atencié
primaria.

- Creixement de les llistes d’espera per al diagnostic i tractament per
part dels especialistes i també per als mateixos metges de familia.

- L’impacte marginal de ’augment de la despesa en la salut de la
poblacié.

- Augment de la intensitat de les activitats diagnostiques i terapeutiques
per cada episodi ates.

- Medicalitzacié de la vida diaria i de problemes de caire social.

- Insatisfaccié de la ciutadania per la impersonalitat de I’atencié i la
burocracia de les consultes.

- Conversi6 de I'oferta sanitaria en un bé de consum.

Radiografiant I'atencié primaria

Primer de tot, cal que tinguem clar que en els darrers anys els pressupostos
dedicats a atenci6 primaria han rebut una retallada important: per primera
vegada, en el pressupost del 2011 hi va haver una retallada del 10,7 %, que
suposa 137 milions menys per a atenci6 primaria, i un 17,55 % de tota la
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despesa en sanitat. Aquest percentatge augmenta en els pressupostos del
2012 fins al 18,08 %, mentre que ’atenci6 especialitzada rep un 56,25 %
el 2011 iun 58,54 % en el pressupost del 2012. Per tant, lluny del 25 % de
pressupost que objectivem en paisos més avangats.

Segons I'informe presentat per la Generalitat de Catalunya sobre els
equips d’atencid primaria que presten els seus serveis a la nostra poblacid,
estan formats per personal sanitari i no sanitari que atén la poblacié d’un
territori i els ofereix atencié integral, que inclou 'atencid i la prevencié de
malalties, ’'educacié en habits saludables i 'orientacié en I’assisténcia social.

Per fer aquesta tasca, al Principat hi ha 369 equips d’atencio primaria.
Draquests,un 77,8 % depenen de I'ICS,iel 22,3 % restant, d’altres entitats
proveidores, un 3,3 % de les quals sén EBA (entitats de base associativa),
que tenen assignada un 98 % de la poblacio.

Per fer tota aquesta tasca, els habitants del Principat disposen de 6,1
metgesses de familia (36 hores setmanals) per cada 100.000 habitants; 1,4
pediatres; 6,9 infermeres; 0,9 auxiliars cliniques; 0,4 odontodlogues; 0,3
treballadores socials; 4,4 auxiliars administratives, i 0,6 zeladores. Durant
el 2011, aquests professionals van atendre un 72,5 % de la poblacié que
tenien assignada, tot i que el nivell és més alt en zones rurals i amb poblacid
envellida, amb una mitjana de 8,6 visites anuals per cada pacient ates.

Les metgesses de familia fan una mitjana de 25,3 visites diaries; les
pediatres, 21,9; les infermeres, 13,3; les odontologues, 17,3; i les treballa-
dores socials fan 7,5 visites diaries.

En general, la satisfacci6 dels usuaris és bona, amb una valoraci6
mitjana de 7,9 punts. Tot i aix{, és important analitzar aquells punts d’in-
satisfacci6 que podem objectivar amb les reclamacions que es presenten.
Les principals causes d’insatisfaccié son 1’assisténcia rebuda, el tracte,
l’actitud del personal i la demora excessiva per consulta o cita previa.

Tot i aquesta feina ingent que es despren de les xifres que posa al
nostre abast "’Administracid, i que de ben segur s6n semblants arreu dels
Paisos Catalans, a les consultes dels nostres centres d’atencié primaria gran
part dels professionals perceben un desgast important en la seva feina i la
urgencia de fer canvis en les maneres de fer per tal de poder salvaguardar
una atencio sanitaria propera a la poblaci6.

Ens trobem amb consultes sobresaturades i,en alguns llocs, hi arriba
ahaver una llista d’espera per visitar-se amb la metgessa d’atencié prima-
ria de fins a 3-4 setmanes. Aix0 provoca que dins dels mateixos equips
d’atencid primaria es crein consultes per a I'atencié d’aquelles pacients que
no poden esperar la seva metgessa de familia. Pero aixo és un peix que es
mossega la cua i, finalment, aquestes consultes perden el sentit d’atendre
les urgeéncies i acaben igualment col-lapsades, amb una atencié de poca
qualitat, sense una de les caracteristiques definitories de ’APS, que és la
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longitudinalitat en I’atencié als pacients, amb carregues de treball molt
diferents entre els diferents professionals que treballen a ’APS.

Les professionals arrosseguem un cert complex d’inferioritat que ens fa
ser mers transmissors o secretaries d’altres especialistes per queixar-nos de la
mancade coordinacid i confianga en el segon nivell assistencial,de la prescripcié
induida per altres professionals. Cada vegada ens sentim més aclaparats per
una historia clinica informatitzada que ens requereix més atencié de la que
de vegades podem prestar als nostres pacients; patim unes consultes amb un
alt nivell de burocracia i d’exigencia, i ens queda poc temps per als pacients.

Tenim sota la nostra cura una poblacié cada vegada més envellida,
amb pluripatologia, moltes vegades polimedicada, que requereix d’una
atencié multidisciplinaria, molts cops al seu domicili, per a la qual la res-
posta des de ’Administracid ha estat la convocatoria d’experts i la creacié
de programes allunyats del territori, sense comptar amb la participacié
dels professionals d’atenci6 primaria.

Cada vegada més, la medicina, i I’atencié primaria com a porta
d’entrada al sistema sanitari, esta sent considerada com un bé de consum
més, amb una poblacié que presenta un nivell baix de tolerancia a la in-
certesaial patiment. Aix0 ha provocat la medicalitzaci6 de la vida diaria
ide problemes de caire personal, social, o lligats al desenvolupament de la
vida (perdua de persones estimades, problemes laborals, etc.). La resposta
del sistema sanitari, immers en aquest brou de cultiu neoliberal, ha estat
fer més proves, més visites i, sobretot, prescriure més farmacs. Hem de
recordar que I’Estat espanyol té el “privilegi” de ser el segon consumidor
de farmacs mundial. Dins del pressupost de I'ICS, la despesa farmaceutica
és superior al 50 %, per sobre de la despesa que representa la de personal.
E12010, es van gastar 1.849 milions d’euros en farmacs a atencio primaria,
is’ha pogut comprovar que les politiques encaminades a rebaixar el preu
dels farmacs donen lloc a una disminucié de la despesa, perd també a un
augment en el nombre de receptes que es prescriuen, que, probablement,
van a parar a pacients que ja reben polimedicacid i, per tant, no sabem
quines conseqiiencies en salut pot tenir aquest augment.

En aquesta radiografia que estem fent de ’APS, no podem oblidar
que en I’actualitat una part important de la formacié que reben els profes-
sionals esta vehiculada a través de la industria farmaceutica, amb el biaix
que pot suposar aix0 a ’hora de prescriure farmacs.

I,amés,hem d’afegir que en els darrers anys els professionals de TAPS
hem vist com es reduia el nostre poder adquisitiu entre un 15 i un 20 %, com
s’han precaritzat les nostres condicions de treball, amb I'aparicié de contractes
temporals mensuals i trimestrals, per 25 hores a la setmana (la jornada habi-
tual a atenci6 primaria és de 36 hores setmanals), i hem vist com s'han deixat
de cobrir processos d’incapacitat temporal d’altres companys o jubilacions.
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Per una atencié primdria al servei del poble

Ara hem de reflexionar sobre que ens cal fer per aconseguir una atencié
primaria al servei de les classes populars: més enlla de la reclamacié d’una
dotacié pressupostaria adient, sempre tenint en compte allo que ens diuen
i allo que creiem —que 'APS ha de ser el pilar del sistema sanitari—, i
partint de les dades que ens diuen que aquells paisos on I’atencid sanita-
ria esta centrada en PAPS és més eficient; i més enlla de lluitar per unes
condicions laborals dignes per a tots els professionals que hi treballem,
i reclamant unes plantilles adequades a les necessitats de la poblacié.
Creiem que el debat més important que hem de tenir és sobre quina APS
volem, per fer que, on i amb quins professionals.

Enl’actual conjuntura, en que les politiques neoliberals, cada vegada
més, veuen en I’assisténcia sanitaria un pastis de negoci que cal repartir,
ens podem trobar davant de I’agreujament del que s’anomena «llei de cu-
res inverses», pel qual persones amb més necessitats en salut, ni tan sols
s’acaben convertint en usuaris del sistema sanitari, no arriben a demandar
serveis sanitaris o ho fan menys que altres persones. A banda, també hem
de tenir en compte que, especialment quan el sistema sanitari es troba
regit per criteris mercantils, els serveis de salut no es localitzen alla on
més es necessiten. Per tal de lluitar contra aquesta manca d’equitat i poder
prestar serveis als sectors de poblacié més vulnerables, els professionals
del centre de salut haurem de sortir al carrer.

Aquest sera un camfi llarg i que requerira de la participacio de tots
els actors implicats, institucions, professionals i usuaris. Creiem que, per
tal de centrar aquest debat, €s important tornar als inicis de la medicina
de familia i I’atencié primaria, posar al centre de les nostres reflexions
les comunitats i les persones a les quals van dirigides les nostres acti-
vitats. Sera important tornar a fer un “nou pacte” amb les comunitats a
les quals servim perque puguin participar de I'organitzacié de les cures
que han de rebre. No parlem de res nou, pero pot ser interessant tornar a
fer diagnostics comunitaris, mitjangant la metodologia APOC (Atenci6
Primaria Orientada a la Comunitat), en que, amb la participacio6 de les
comunitats, i mitjangant els col-lectius socials que hi treballen, amb la
participaci6 d’individus clau d’aquesta comunitat, les institucions que
treballen en aquell territori i els professionals, es fa un examen preliminar
de la comunitat, de les necessitats i dels problemes de salut que té. Aixo
ens ha de servir per prioritzar aquells problemes que s’hagin identificat
com a més importants. Després d’identificar-los, es fa un estudi detallat
dels determinants i es distribueixen els problemes prioritzats, cosa que
ens ha de permetre valorar quines intervencions farem —tant en l'ambit
personal a les consultes, com a la comunitat—, quan i com les farem. Es
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planificara el programa d’intervencié per tal de poder executar-lo més
tard i poder fer-ne un seguiment per valorar els resultats en salut que hem
obtingut. Podria ser un bon metode per tornar a implicar les comunitats
en la seva salut, tornar a posar a lloc aquelles experiéncies que al llarg de
la vida constitueixen un motiu de patiment i incertesa, perd que no sén
malalties, i afavorir de nou 'autocura de les persones i les comunitats.

Perd mentre aixo no sigui possible, o fins que entre totes decidim
quina APS necessitem com a collectiu, si que hem de fer una crida a tots
els professionals que ara hi treballem per tal d’intentar canviar coses a les
nostres consultes, per tornar a dignificar la nostra tasca. Hem de tornar a
posar al centre de les nostres consultes els pacients i, per tant, actuar amb
integritat, honestedat i lleialtat cap a ells, cap a nosaltres i cap a la institucid,
tenint en compte que treballem per garantir ’equitat en la prestacié de
serveis i en la universalitat d’aquests serveis. Per tant, en moments com
aquests també és responsabilitat nostra lluitar contra qualsevol politica
que pretengui limitar I’accés de determinats col-lectius al sistema sanitari,
aixi com 'accessibilitat al mateix sistema.

Hem de prendre el control de les nostres consultes i dels nostres
equips; afavorir la preséncia d’objectius comuns per a tot I'equip; donar el
temps necessari a les nostres consultes; donar eines als pacients per afavorir
l’autocura i la seva responsabilitat en el seguiment de malalties croniques;
escoltar, no medicalitzar aquells motius de consulta que no ho requereixin;
oferir el nostre acompanyament; i no acceptar la prescripcié induida.

Hem de continuar amb el nostre compromis amb el present i el futur
de la nostra professio. Per tant, cal que els professionals estudiem, millorem
la nostra formacié per millorar les nostres competencies, reflexionem sobre
allo que fem i, deixant de banda la inércia, proposem canvis per tal que
entre tots els professionals que treballem a PAPS (auxiliars administratives,
auxiliars cliniques, infermeres, metgesses) millorem I’atencié que reben
els nostres pacients. Tots els membres de ’equip sén necessaris per tal
d’aconseguir els objectius.

Hem d’aprofitar les noves tecnologies per millorar la comunicacié
amb els nostres pacients i el territori on treballem, per oferir una informacié
millor sobre la nostra activitat i aconseguir, aixi, que sigui un espai de
prevenci6 i de promocié d’habits saludables.

Hem de reclamar i treballar per a una millor coordinacié entre els
diferents nivells assistencials (atenci6 primaria i atencio hospitalaria/es-
pecialitzada), cosa que ens ha de servir per millorar I’atencié als pacients
i per crear un clima de confianca entre les competencies, les fortaleses i
debilitats de cadascu. En aquest sentit, hi ha experiéncies positives, com
la posada en marxa de sessions d’interconsulta amb especialistes o la
posada en marxa de consultes virtuals entre diferents especialitats. El

165

Elena Montserrate



166

nostre objectiu és que cada pacient rebi la millor atencié que necessita

tenint en compte els problemes que presenta i el moment en que es troba.
Hem de fer una reflexié profunda sobre la qualitat de la nostra pres-

cripcid i posar en marxa eines que ens permetin fer una prescripcié prudent.

I per aixo tenim diverses recomanacions:

- Pensar més enlla dels farmacs, pensar en tractaments no farma-
cologics, buscar oportunitats per a la prevencio, buscar les causes
tractables i, sempre que sigui possible, donar una oportunitat al pas
del temps, sobretot en problemes autolimitats.

- Usar una prescripcid estratégica, usar un nombre limitat i conegut de
farmacs, retardar I'inici de tractaments no urgents, ser prudent amb les
formes d’ds no contrastades, evitar els canvis de tractament no justificats
i, sempre que sigui possible, no iniciar més d’un farmac alhora.

- Mantenir una vigilancia especial sobre els possibles efectes secundaris.

- Ser prudent i escéptic amb els nous medicaments: aconseguir in-
formacio no esbiaixada.

- Treballar amb el pacient per establir uns objectius comuns.

- Valorar I'impacte del tractament farmacologic a llarg termini.

Hem de saber revalorar la relacié que es manté amb la industria farma-
ceutica: hauriem d’acabar amb I’espectacle de veure grups de comercials/
visitadors medics a les portes dels centres d’atencié primaria o d’algunes
consultes; s’haurien d’evitar els projectes formatius que estiguin lligats a la
inddstria, i, en tot cas, reclamar que no estiguin acreditats com a formacié
continuada. Hem de promoure el compromis amb els equips i els pacients
dels farmacolegs que treballen als nostres territoris per tal d’obtenir una
informacié adequada sobre nous farmacs. Els nostres pacients han de
tenir el compromis que les nostres decisions no estan esbiaixades per la
relacio6 dels professionals amb la industria farmaceutica.

Per tant, i en resum, tot i que només han passat 30 anys des de la
reforma de ’APS al’Estat espanyol, aquesta ha anat més encaminada a la
creacié de mapes territorials i a la definici6 dels equips d’atencié primaria,
pero el que es feia en aquests equips i com s’havia de fer, posant en el centre
la salut de les persones i de les comunitats, mai no ha estat una prioritat de
les administracions que hem tingut fins ara. Per aixo continuem patint un
sistema sanitari hospitalocentric, amb una atencié primaria infradotada
pressupostariament, amb manca de professionals, poc resolutiva i ancorada
en la cultura de la queixa. Per aixo els professionals que hi treballem hem
de recuperar la nostra autoestima i tornar a posar en el centre de I’atencid
les persones i les comunitats, recuperar el control de les nostres consultes,
treballar com veritables equips i afavorir la reflexié ética i organitzativa
de la nostra APS.
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XVI

EL PAPER
DELS HOSPITALS
DAVANT DE LES RETALLADES.
QUIN PAPER HAN DE TENIR
EN LA SANITAT PUBLICA
QUE VOLEM?

Xavier Lleonart

La sanitat publica catalana és a I'ull de I’huraca. En moments de crisi
econodmica, per resoldre les pentiries economiques del pais és temptador
retallar un departament que es «menja» un ter¢ del seu pressupost.

Dins d’aquest sistema, els hospitals publics (ICS) i concertats
(comarcals, antiga Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica) sén un dels
pals de paller. Cal que mirem plegats quin paper han de tenir els hospitals
iels seus professionals en la sanitat que volem per al nostre pais. Vegem-ho
per parts,isempre des de la perspectiva de I’hospital com a una de les peces
de tot el sistema sanitari. Ens referirem en aquest text al sistema sanitari
en general, pero farem referéncies explicites als hospitals en particular,
sense oblidar la resta d’actors.

Territorialitat
En els darrers temps, s’ha fet servir la dispersié territorial com a ar-

gument per dir que la sanitat catalana té un cost elevat, ja que té una
munié de centres dispersos i sovint redundants. Analitzem-ho...

El paper dels hospitals davant de les retallades. ..

En un estudi fet per P. B. Moyano ! en el XI Congreso de Economia
de Castilla y Le6n (2008), es conclou que Catalunya té una concentracié
de poblacio escassa, tant a capitals de provincia com a municipis petits
(<2000 habitants). Per tant, la major part de poblaci6 catalana viu en ciutats
entre mitjanes i grans que no sén capitals de provincia. Si hi afegim que
el temps mitja estimat per arribar a una consulta medica és de 15 minuts
i 83 segons (amb només tres comunitats autbnomes amb un temps mitja
més elevat), s’entén que els recursos assistencials estan distribuits terri-
torialment com la mitjana a I’Estat espanyol, o fins i tot per sota.

Malauradament, no disposem d’estudis que facin referéncia espe-
cifica als hospitals. Pero es pot deduir que, si aquests concentren els CAP
de la zona, la distribucié geografica dels hospitals hauria de ser similar a
la dels centres de salut de la seva area d’influéncia.

Per tot aix0, cal concloure que la distribucié de centres sanitaris a
Catalunya no té una major dispersio que a altres arees geografiques del
nostre entorn. Hi ha peculiaritats, com ara zones on hi ha una alta con-
centraci6 de centres, perd habitualment sé6n alhora les zones amb major
concentracié de poblacid. Per tant, la distribucid territorial no hauria de
ser un problema a casa nostra.

Terciarisme. Reorganitzacid de recursos

Fins fa poc temps i excepte en comptades excepcions, I’'estructura de la xarxa
permetia que els diversos centres oferissin —dins del cataleg de serveis de la
cobertura publica— tot alld que podien fer en funcié de la capacitat técnica
ihumana que tenien. Amb la reorganitzacié que ara es duu a terme, aquesta
situacid esta canviant. Es tendeix a un model en qué només uns centres
concrets podran tractar determinades patologies, malgrat que els altres hi
estiguin capacitats i no tinguin mals resultats. Aixo té dues conseqiiencies:
1/ Hihacentres que tenen capacitat tecnica i disponibilitat humana per
tractar aquestes patologies i ara aquesta possibilitat els és vetada,
amb el consegiient malbaratament de recursos fisics i humans. Hi
ha exemples recents d’intents de tancament de dispositius que s’han
hagut de suspendre pels riscos alts que representava tancar-los.
2/ Amb laconcentracié de patologies en determinats centres sovint es
perd cohesié territorial. Els pacients han d’anar a centres molt més

1 Pesquera, M; Benito, P. «La incidencia de la dispersion de la poblacion en el coste de
los servicios sanitarios en las comunidades autonomas espaniolas». X1 Congreso de
Economia de Castilla y Leén. Burgos, 20 i 21 de novembre de 2008.
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Ilunyans del seu domicili per tractar-se determinats problemes de
salut, sense que hi hagi un motiu objectiu per fer-ho que no sigui el
purament economic.

Per altra banda, la concentracié de determinada activitat en pocs centres

té altres conseqiiencies:

1/ Quanhospitals de nivell mitja i «tot terreny» perden complexitat, per
mica que ens despistem, els convertim en poc més que «ambulatoris
especialitzats». De fet, perque soni millor, el Departament de Salut
ha creat un terme per referir-s’hi: «Hospital Lleuger». Aixo implica
que hem invertit uns recursos en tecnologia i en capital huma en
uns centres que, a ’hora de la veritat, no es fan servir ni se’n treu el
maxim profit. Es trist.

2/  Estem concentrant determinades patologies en uns centres high-tech
que han d’assumir la seva patologia complexa, la patologia complexa
que els ve derivada dels altres centres i,a més, han de continuar sent
hospital primari (els que tracten patologia poc complexa) de la seva
area geografica de referéncia. Aixo, per poc que es consolidi, pot
acabar collapsant aquests centres.

Aixi, el que es proposa €s tancar (i, per tant, desaprofitar) mitjans dispersos
al territori, mentre que d’altres estaran sobreexplotats i patint 'increment
de llistes d’espera. Aix0 és altament ineficient i pot donar arguments a qui
preconitza que la gesti6 privada és millor. No ens enganyem, es tracta de
decisions politiques.

Per tant, el que caldria proposar és un sistema que aprofités i tragués
el maxim profit als recursos fisics i humans que t€ la sanitat ptblica. Cada
centre,amb els limits que la bona praxi professional i 1a prudeéncia de gestid
marqui, ha de poder oferir el maxim d’atenci6 a la poblacié.

Les decisions que s’han pres darrerament no tenen cap mena de
sentit. Per exemple, la de fer tancar centres de salut a les nits argumentant
que n’hi ha un de més gran o un hospital a 10, 15 o 30 minuts. Durant
molts anys, hem estat inculcant a la poblaci6 que calia una racionalitzacié
dels recursos i que, en cas d’urgencia, s’havia d’anar primer a I’assisténcia
primaria, i no pas als hospitals. I ara minimitzem l’assisténcia primaria
i els diem que, davant de qualsevol incidéncia, cal anar directament als
hospitals. Quan, per cert, potser no podran anar a qualsevol hospital, per-
que els «Hospitals Lleugers» seran tancats. .. Aixo destrueix de ben segur
el model que teniem fins ara. Si el que volem és un sistema que potencit
el paper de ’assisténcia primaria en la promoci6 de la salut i la primera
atencid dels problemes de salut de la poblacid, la solucié EN CAP CAS és
fer-la cada cop més inaccessible per manca de recursos i dir a la poblacié
que el referent sén els hospitals.

El paper dels hospitals davant de les retallades. ..

Titularitat

Als centres que donem assisténcia sanitaria piblica s’esta vivint una evolucié
preocupant: fa anys, els professionals sanitaris que prestavem assisténcia
en aquests centres érem recriminats durament (i, de vegades, sancionats) si
transcendia que feiem cap referéncia a la possibilitat que el pacient podia
acudir ala consulta privada per poder continuar sent ates sense llistes d’espera,
iaprofitant la historia i les exploracions fetes fins llavors. Fa uns anys, quan
passava aixo, tots ens en feiem creus. Ara, pero, des de les mateixes geren-
cies s’esta incentivant I’aprofitament dels recursos publics (equipaments,
serveis comuns, etc.) per facturar activitat a mitues o a consultes plenament
privades; fins i tot se’n fa publicitat i NO PASSA RES.

Per altra banda, és comprensible que, amb uns pressupostos cada cop
més minsos i que es decideixen politicament, els gestors dels centres vul-
guin aconseguir ingressos extra en paral-lel als ingressos publics per poder
mantenir I’estructura técnica i humana dels seus centres. Pero aixo déna
peu a una col-laboracié publico-privada que, en un moment donat, pot ser
arriscada: si els pressupostos publics fan cada cop més dificil la viabilitat
dels centres, aquests seran venuts o gestionats per empreses que tenen com
a objectiu principal I'anim de lucre, en lloc de la promocié de la salut de
la poblacié. Com a maxim exponent d’aixo tenim el Model Alzira: s’ha
demostrat, finalment, que t€ uns costos per a ’Administracié superiors als
que tindria si s’encarregués ella directament de la gesti6, i també té uns pro-
fessionals maltractats. Aixo si, els inversors n’obtenen beneficis importants.

Per tant, el desitjable és que els centres publics estiguin suficientment
financats per l'activitat que han de fer i que es defugi de models mixtos
que introdueixen possibles distorsions i sospites en la transparéncia de
P’activitat d’aquests centres. Evidentment, la sanitat publica ha de continuar
sent gestionada publicament, ja que no hi ha cap estudi que demostri que
la gesti6 privada és més rendible i, a més, és clar que en mans privades una
part dels pressupostos sanitaris no anirien a I’assisténcia de la poblacié.

Docéncia / recerca

Es evident que,amb les darreres retallades en salut, la docencia i larecerca
sén uns dels aspectes que han patit més. Fins ara, Catalunya disposava d’uns
professionals que es podien formar de manera més o menys adequada, tot
ique tenien un sou inferior al dels seus homolegs de la resta de I'Estat —i
molt inferior al dels de la resta dels paisos europeus de primera linia (com
Franga, Anglaterra, Alemanya, Belgica, etc.). A més, el sistema de salut
invertia recursos en projectes d’estudis clinics i de desenvolupament (bé
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adquirint tecnologia, bé subvencionant en forma d’hores de dedicacié a
professionals que estaven immersos en estudis d’alt nivell cientific). Aquests
recursos i el voluntarisme dels professionals feia que el nostre sistema de
salut fos notable, a escala mundial, en progressos medics.

Avuiendia,aixo estaen perill. Les plantilles tenen una pressio assistencial
superior, massa sovint no és possible donar cobertura en forma de substitucid
a professionals que estan desenvolupant o volen desenvolupar un projecte
d’investigaci, i els fons per poder invertir en progressos técnics cada vegada sén
més minsos. Amb tot, el grau d’excel-léncia dels nostres professionals esta enrisc.

Aquesta situacié només la podem revertir d’'una forma: tenint clar
que un sistema de salut d’excel-léncia com el nostre s’aconsegueix, sobretot,
amb bons professionals, perd també amb recursos dedicats que aquests
professionals puguin fer la seva tasca en les millors condicions possibles.

En un moment en que els recursos que I’Administracié dedica al
nostre sistema de salut sén al nivell del que hi dedicava I’any 2005 o abans
(I'any 2013 van ser 1.090,49 €/hab./any, i I’'any 2006, 1.168,69 €/hab./any,
2 mentre que al Pais Basc, per exemple, I’any 2013 hi van dedicar 1.500,95
€/hab/any),? és clar que el problema no és que tenim un sistema de salut que
no ens podem permetre, sind que ’hem deixat de considerar una prioritat
de pais. De fet, segons dades del Ministerio de Economia y Hacienda, a
Catalunya el pressupost de Salut va passar de ser d’un 33,89 % del total
del pressupost de la Generalitat, el 2012, a un 30,46 %, el 2013 (és a dir,
un 13,23 % menys), cosa que corrobora aquesta afirmacio.

Si ens creiem que volem mantenir un sistema d’excelléncia, hem
de tenir clar també que d’aquesta manera no el podem tenir: malgrat que
la complexitat técnica va en augment i la poblacié cada vegada esta més
envellida i pluripatologica, la dotacid pressupostaria és similar ala de fa deu
anys. Amb aquest infrafinancament, és clar que la doceénciailarecercaes
veuen particularment malmeses, tendéncia que cal revertir amb urgencia.

Interaccié amb assisténcia primdria

En aquest punt és molt probable que hi hagi més possibilitat d’evolucié. Durant
molts anys, ’assistencia primaria i ’hospitalaria han estat desvinculades,
ifins i tot han tingut histories cliniques diferenciades i no compartides.

2 Generalitat de Catalunya. Departament de Salut. Avantprojecte Pressupost del Depar-
tament de Salut per a I'any 2014. (Novembre de 2013).

3 Ministerio de Hacienda y Administraciones piblicas. Secretaria General de Coordinacién
Autonémicay Local. «Presupuestos Generales de las Comunidades Auténomas - 2013».

El paper dels hospitals davant de les retallades. ..

D’uns anys enca, en alguns centres concertats aquesta tendéncia s’ha
comengat a intentar revertir. Amb la creaci6 d’estructures assistencials
tipus OSI (Organitzacié Sanitaria Integral) es van comengar a fer passos
per tenir un continu assistencial entre la primaria i I’hospital, tot i que
avui encara hi ha feina per fer en aquest sentit. Als centres, encara s’ha
d’interioritzar que, malgrat que el metge de familia del CAP i el metge
especialista de ’hospital s6n professionals que aborden el mateix pacient
des de perspectives diferents, han de coordinar-se i compartir informacié
iconeixements. A hores d’ara, en aquests centres «model» encara es veuen
fulls de derivacié de pacients amb patologia poc freqiient, sense que hi hagi
hagut una comunicacié fluida i directa entre els dos nivells assistencials.

Pero aixo €s el que succeeix en el millor dels casos. A bona part dels
centres ni tan sols existeix aquesta coordinacid i, per tant, és fonamental
optimitzar aquest aspecte de I'estructura sanitaria: només aix{ es generara
un valor afegit en el tractament del pacient, que és el centre del sistema. Tot
iaixo, s’ha de recongixer que, sovint, per als metges de primaria resulta
MOLT complicat comunicar-se amb I’hospital. La rad principal: que
gairebé no tenen temps ni per atendre les visites de la seva agenda (amb
una mitjana d’una visita cada sis minuts, fins fa molt poc). Amb aquest
ritme, €s molt complicat coordinar-se amb 1’hospital de referéncia. Aixo
ho veurem en el punt segiient.

Massificacid. La precaritzacié de les condicions laborals

Arribats a aquest punt, s vital tenir en compte un aspecte que les retallades
en sanitat estan agreujant (a banda de la precaritzaci6 de les condicions
laborals, que és inherent a tot aquest procé€s): la massificacié, amb les seves
derivades, la deshumanitzacié de I'atencio al pacient i la sobreprescripcié
de proves diagnostiques.

La massificacié no només incideix en les llistes d’espera. Si un metge
pertany a un servei o un centre on no es cobreixen les baixes de companys,
sovint fa la seva feina en precari. Aquest professional s’haura de multiplicar
per poder atendre tota la pressio assistencial que té a sobre, i el seu temps per
PENSAR decreixera de forma alarmant. En aquestes circumstancies, moltes
vegades el metge esta temptat de fer servir les exploracions complementaries
com arecurs per arribar a tot arreu i compensar el temps que hauria d’haver
dedicat al malalt i no ha pogut dedicar-li. Tot i que s6n un molt mal substi-
tut, les exploracions complementaries sovint poden substituir una historia
clinica detallada, una exploraci6 fisica acurada i una avaluacié del cas feta
amb minima calma. Des d’aquest punt de vista, doncs, i com diu el refrany
castella, «lo barato sale caro»: I'estalvi potencial que s’intenta fer deixant de
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cobrir professionals, moltes vegades es veu malmes per un increment de la
despesa per pacient,amb uns resultats iguals o pitjors. Aix0 si, el resultat és
que s’han fet tota mena d’exploracions al pacient, i les geréncies dels centres
poden justificar que no han cobert el personal de baixa.

Per altra banda, aquesta mateixa massificacié comporta que els
metges no només fem de metges, sind també d’infermers o infermeres (a
les consultes sovint ja no hi ha suport d’infermeria que permeti fer una
assistencia de qualitat), o d’administratius (teclejant a 'ordinador histories,
exploracions o demandes de proves complementaries). Aquesta situacio fa
que, massa sovint, els metges NO TINGUEM TEMPS per quelcom que EN
CAP CAS hauriem d’haver deixat de fer mai: observar i escoltar. Ara, els
metges estem tan atrafegats passant cursos clinics, fent clics de ratoli per
demanar exploracions, o omplint formularis electronics diversos al darrere
de la pantalla de I'ordinador, que amb prou feines podem veure la cara del
pacient —i encara menys la de 'acompanyant. Probablement, aquest canvi
fa que I’assisténcia sanitaria publica sigui cada cop més deshumanitzada.

En ’ambit de I’assisténcia primaria, aixo es tradueix en la impos-
sibilitat de connectar de forma adequada i fluida amb els companys de
I’hospital. Amb una coordinacié més bona entre els dos nivells assisten-
cials, de ben segur que evitariem més d’un desplagament al pacient i, en
definitiva, tractariem molt millor la seva malaltia.

Tot el que acabem de comentar sobre els metges és absolutament tras-
lladable a la resta de professionals sanitaris (infermers i infermeres, auxiliars,
etc.) i no sanitaris: aquesta situacié de precarietat fa que tots tinguin unes
carregues de treball molt superiors a les de fa uns anys (la ratio de malalts
per infermer o infermera va in crescendo, 1a substituci6 en determinades
circumstancies a infermeria per un auxiliar que ajuda un Unic infermer o
infermera per area, etc.). L el pitjor és que, a mesura que la pressio assistencial
augmenta, també augmenta de forma exponencial el risc d’error.

Cal que esmercem esforgos a revertir aquesta situacié: hem d’aconseguir
que els professionals sanitaris tinguem l'oportunitat de tornar a situar els
pacients al centre de la nostra activitat. I €s que, cada cop estem sent més
engolits pel sistema i la burocracia (electronica, aixo si) que 'acompanya.

Docéncia MIR i renovacié de plantilles

L’any 2013, a Catalunya es van oferir un total de 1.011 places de formaci6
especialitzada medica (MIR),un 2 % menys que la convocatoria del 2012.4

4 Podeu consultar la pagina web de Metges de Catalunya: http://www.metgesdecatalunya.cat
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Aquests metges passaran entre tres i cinc anys als centres sanitaris, on

rebran formaci6 de la seva especialitat. Quan acabin, seran metges espe-

cialistes amb una edat mitjana d’entre 30 i 35 anys, pero no tindran feina.

Cal dir que, fins als anys 2010-2011, el sistema sanitari anava incor-
porant una part d’aquests especialistes: tenien contractes precaris, pero
amb el temps i molta dedicacid s’anaven estabilitzant. Ara, pero, la situacié

ha canviat radicalment. En el sistema actual, les cobertures per baixa i/o

jubilacié s6n molt escasses i, a més —a diferéncia d’¢époques preterites—, el

sistema tendeix a contreure’s en lloc d’expandir-se. Es per aixd que la major

partd’especialistes formats no tenen sortida a casa nostra, i han d’emigrar per

trobar oportunitats de futur a paisos propers, on sn contractats i valorats.
De tot plegat, en podem treure algunes conclusions:

1/  Elsistema de formacié de postgrau (MIR) és molt ben valorat.

2/  Sobretot estem formant metges, pero també altres professionals
sanitaris (d’infermeria, psicolegs, etc.) que tenen un cost prou alt
per al pais com per després desaprofitar-los deixant que marxin.

3/ Uncopinstallatenun altre pais, el personal sanitari que marxa és molt
dificil que se senti atret per tornar, tenint en compte que les condicions
laborals del pafs triat sén molt millors que les de casa nostra.

4/  Esdificil d’entendre que el nostre pafs deixi marxar els seus profes-
sionals joves i preparats perque no té lloc per a ells, quan els paisos
del nostre entorn sén capacos de generar-los oportunitats de treball.

5/ Enl’ambit de la xarxa concertada (que es va formar com a tal a la
decada dels anys 80), hi ha un gruix de metges, infermers i infermeres,
auxiliars, tecnics de radiodiagnostic, etc. que es van incorporar als
centres tot just quan es van obrir, al principi de la seva carrera profes-
sional. Ara, bona part d’aquests professionals tenen una edat mitjana
que és entre els 50 1 60 anys, cosa que fa previsible que en els propers
deu anys hi hagi un gruix important de professionals que es jubilaran.
Llavors, trobarem a faltar tots aquests professionals emigrats que, per
les condicions del nostre pais, potser no voldran tornar. Llavors, es
produira la paradoxa que déiem: no podrem aprofitar professionals
que hem estat formant durant anys, i ningu no sap que caldra fer per
cobrir les vacants que es generin. D’aix0 se’n diu planificacio: cal que
planifiquem les necessitats dels nostres professionals i que mirem de
retenir-los per evitar que quan els necessitem hagin marxat.

Finalment, una reflexi6 sobre aquest tema: els metges en formacio s’estan
formant. Sembla una redundancia absurda, pero cal tenir-ho en compte.
Amb les retallades, les direccions dels centres estan oblidant aquesta obvi-
etat. Ho expliquem: Els residents tenen un programa formatiu aprovat pel
Ministeri d’Educacid, el de Sanitat i la Societat Cientifica corresponent. En
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aquests programes, hi diu que el metge en formaci6 ha d’estar tutelat en tot
moment. També hi diu que pot fer tot sol i qué no. A més, s’hi especifica
que la major part del seu temps ha d’estar dedicat a fer feines de formaci6 i
de col-laboraci6 en recerca. Doncs bé, darrerament, aixo s’esta incomplint:
cada vegada més sovint, les tasques que deixen de fer els especialistes (de
baixa o jubilats) s’estan assignant a metges en formacio, sense que aquesta
accid tingui cap objectiu docent per al MIR, sin6 tnicament el d’estalvi
(sén «ma d’obra economica»). Aquest fet, que s’esta generalitzant cada
vegada més, té€ dues conseqiiencies a curt o mitja termini:
1/ Laformaci6 dels nostres metges s’esta deteriorant, ja que s’estan
substituint tasques formatives per tasques assistencials.
2/  Lassistencia també empitjora, perque un especialista en formaci6
passa a fer les tasques que normalment feia un especialista format.

Per tant, cal replantejar el model de formaci6 actual: en primer lloc, per
adequar la formacié a 'oferta posterior; en segon lloc, per garantir una
formacié adequada (i no pas convertir els qui s’estan formant en ma d’obra
barata); i en tercer lloc, per mantenir el nivell assistencial que teniem fins ara.

Competéncies professionals

Pel que fa a les competencies professionals, també s’estan produint canvis
que alteren el model assistencial actual.

Partim de la base que aquest model era qualificat per tothom de
model assistencial public d’excel-léncia, un model en que cadascun dels
professionals sanitaris que hi intervenia tenia les competeéncies ben as-
signades. Cadascu sabia que hi havia de fer i, aixi com hi havia compe-
tencies d’infermeria que eren potestat d’aquest col-lectiu, també hi havia
competeéncies que eren exclusives dels metges. Ara, aquest sistema esta
canviant, de manera que cada cop es desdibuixa més qui hi fa que. I aixo
comporta uns riscos. ..

Un exemple: les visites virtuals preoperatories amb I’anestesista. Es
un exemple clar de com un sistema que hauria de servir per atendre millor
els pacients es perverteix per un tema estrictament de costos, fins al punt
que algun dia prendrem mal. I com s’esta intentant implantar? Fins ara,
quan una persona s’havia d’operar, visitava un anestesista que valorava
aspectes relacionats amb les proves preoperatories, perod també la tipologia
del pacient, per tal de preveure complicacions potencials de I’acte anestesic.
Doncs bé, aquesta visita s’esta comencgant a substituir per I'anomenada
«visita virtual», en qué normalment un infermer o infermera revisa les
analitiques, els electrocardiogrames i les radiografies del pacient (cosa que

El paper dels hospitals davant de les retallades. ..

fins ara feia un metge) i després li truca per telefon. En aquesta trucada,
es fa un qiiestionari al pacient, malgrat que ningt no pot garantir que qui
diu ser el pacient ho sigui realment (cosa que vulnera la llei organica de
proteccié de dades). Si el pacient passa el qiiestionari satisfactoriament,
se li programa la intervencio sense cap altre valoracio presencial.

Amb aquest nou sistema: 1) Es perd la valoracié presencial del pacient,
cosa que és insubstituible. 2) Que les proves preoperatories, com electro-
cardiogrames i radiografies, les interpreti personal d’infermeria ens porta a
un terreny molt perillés, deixant de banda la capacitat de cada professional
per fer diagnostics. Que passa si un metge interpreta equivocadament un
electrocardiograma i aixo té conseqiiencies per al pacient? Doncs que el
metge haura comes un error i n’haura d’assumir les responsabilitats. Pero, que
passa si I'equivocaci6 la comet I'infermer o infermera? N’haura d’assumir
les repercussions en solitari? O en sera responsable el metge de I'equip? De
fet, si aquest metge és el responsable de I'equip, per quin motiu 'infermer
o infermera és qui fa la interpretacié de les proves?

Com crec que he pogut constatar, aquest canvi —probablement pensat
per estalviar despesa— introdueix una serie de riscos en la prestacié del
servei sanitari que no haurien de ser assumibles pels seus professionals. Si
hi afegim el fet que mencionavem abans —que el metge dedica més temps
a activitats que no li sén propies que no pas a fer de metge—, és normal que
cada cop hi hagi més embolic sobre qui fa que. I tot plegat fa que el clima
de confusi6 i de pessimisme es vagi generalitzant a poc poc entre els pro-
fessionals. Calen canvis, perd en cap cas han d’anar en el sentit que van. ..

En el millor dels casos, la sanitat ptiblica catalana no t€ rumb. I si en
té, no arribara pas a bon port. Tot i aix0, encara som a temps de redrecar
la situacid. Ens hi posem?

Altres fonts bibliografiques

- Organitzacié Mundial de la Salut. «Desafios de un mundo en trans-
formacion». A Informe sobre la Salud en el mundo 2008: La atencion
primaria de salud, mds necesaria que nunca. Cap. 1 (2008).
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XVII

PROCES CONSTITUENT
| DRET A LA SALUT:
ALGUNES PROPOSTES
DE REGULACIO DEL DRET
A LA SALUT PER A UNA NOVA
CONSTITUCIO

Albert Noguera

Introduccié

Actualment, ens trobem en una situacié en que I’estat liberal ha trencat
el doble vincle que havia establert amb la societat i sobre el qual havia
fonamentat la seva legitimitat durant els dltims dos segles i mig: el vincle
procedimental o institucionalitzacié d’un procés politic basat en la par-
ticipacid/representacio dels ciutadans en la presa de decisions, i el vincle
substancial o garantia juridica dels drets fonamentals.

En aquest context, s’ha comengat a plantejar la necessitat d’activar
un procés constituent que permeti restablir noves formes politiques
i econdmiques autenticament democratiques d’organitzacio.

Un procés constituent implica la redaccié d’una nova constitucié
en que la regulacié dels drets constituira, segurament, un dels principals
centres de debat i d’atenci6 de la mateixa. Aquest capitol pretén presentar
uns apunts introductoris de com podria regular-se el dret a la salut en
aquest futur text constitucional.

Som conscients que el dret a la salut no es pot entendre només des
d’un punt de vista merament sanitari, és a dir, entendre la salut com el
fet de viure molts anys en absencia de malalties, dolor i sofriment (en el
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sentit sanitari de 'expressid) i sense necessitat d’ajuda d’altres persones.
La mateixa Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), en la seva norma
constitutiva de 1946 va establir una definicié molt més amplia de salut
com a «estat de complet benestar fisic, mental i social, i no sols I’abseéncia
d’afeccions i malalties». Aixo vol dir que garantir el dret a la salut implica
I’adopci6 de normes i politiques en I'ambit sanitari, perd també en I’'ambit
laboral, mediambiental, alimentari, de consum, etc.

No obstant aixo0, i per una rad evident d’impossibilitat de tractar
de manera global el dret a la salut en un text com aquest, tot seguit ens
limitarem a plantejar només algunes propostes destinades a garantir un
aspecte molt concret i fonamental del dret a la salut: I’establiment d’un
sistema sanitari public, universal, gratuit i de qualitat.

Encara que moltes vegades es diu que un mer reconeixement cons-
titucional d’un dret i les seves garanties és una férmula buida si no va
acompanyada d’una voluntat politica posterior del govern de torn, creiem
que és indiscutible que, amb tots els seus limits, el simple reconeixement
constitucional d’un dret i les seves garanties té repercussions practi-
ques importants, tant en el suposit que s’apliquin com, fins i tot, quan
s’incompleixin, perque tenen un rol expressiu i politic. Si I'Estat incompleix
un dret no reconegut no té cap tipus de responsabilitat, pero, per contra,
si incompleix una obligacié que ja ha passat a ser seva, si que la té. La
distinci6 €s important conceptualment, pero també en el pla politic, ja que
serveix per assignar obligacions i responsabilitats més clarament. D’aqui
la importancia d’establir una regulacié garantista del dret a la salut en
qualsevol nou text constitucional.

Dividirem aquesta breu proposta introductoria de regulacié cons-
titucional del dret a la salut en els temes segiients:

1/ Elreconeixement constitucional del dret a la salut.

2/ Quitédretalasalut?

3/ Com garantim l'eficacia del dret?

4/  Elsvincles del dret ala salut amb la resta de parts de la Constituci6.
5/  Les disposicions transitories i el mandat al legislador.

El tractament constitucional del dret a la salut:
el reconeixement explicit del seu cardcter
Unicament pOblic i gratuit

La majoria de constitucions fan referéncia al dret a la salut. Ara bé,
I’enunciaci6 del dret pot fer-se de maneres diverses. L'actual Constitucié
Espanyola (CE) fa una referencia generica al «dret a la proteccio de la
salut» en larticle 43. No obstant, una vegada anunciat el dret, aquest queda
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obert a la possibilitat de ser relativitzat o buidat de contingut, ja que el text
constitucional delega a la llei la regulaci6 de la forma d’organitzacié del
servei i criteris d’accés al mateix.

Aix0 ha permes que durant els anys posteriors a I’aprovacié de la
Constitucid, els governs de torn hagin pogut establir, per exemple, la pos-
sibilitat (es tracta d’una habilitacid) del cobrament de taxes (en realitat,
preus publics) per assisténcia sanitaria,! la qual cosa permet instaurar el
“copagament” sense necessitat de modificar la llei i sense que impliqui
contradiccié amb la Constitucié. També permet la possibilitat d’obrir centres
sanitaris privats sense 'obertura d’un concurs public —ja que es considera
exercici de la llibertat d’empresa—,2 o la possibilitat de privatitzar la gesti6
de centres publics® i de fer un s freqiient de les férmules d’adscripci6 de
centres sanitaris privats al Sistema Nacional de Salut (SNS).

El desenvolupament legislatiu del dret ha provocat que, tot i el reco-
neixement constitucional del dret a la salut, a la practica aquest hagi estat
buidat, en gran part, de contingut per via legislativa.

Sembla clar, doncs, que una manera d’evitar aixo passaria per establir a
la Constituci6 no una enunciacié generica, sin una enunciacié clara i precisa
del dret, assenyalant-ne expressament el caracter «tinicament public i gratuit
en tots els nivells d’atencié» i la «prohibicié de la prestacié de serveis privats
de salut, aixi com qualsevol forma de gesti6 privada de centres publics de
salut». D’aquesta manera, s'impediria qualsevol desenvolupament legislatiu
posterior que pogués implicar riscos per a I’eficacia del dret.

Qui té dret a la salut? El principi d universalitat

Historicament, els criteris utilitzats per determinar la titularitat o 'accés
als drets no han estat la condicié de persona, sind molts d’altres: criteris
d’edat, génere, economics. .. La majoria d’aquests criteris desapareixen,
almenys formalment, al segle XX, perd son reemplacats per d’altres de
nous, com ara la ciutadania o nacionalitat.

A partir de la noci6 de ciutadania com a estatus a que s’associen els
drets, introduida per Thomas H. Marshall 'any 1950,* molts dels processos de

1 Articles 46.1d i 79.1 de la Llei 14/1986, de 25 d’abril, General de Sanitat (LGS).
2 Articles 88189 de 1aLGS.

3 Aquesta va ser impulsada en el seu moment per la Llei 15/1997, de 25 d’abril,
sobre habilitacid de noves formes de gesti6 del Sistema Nacional de Salut.

4 Marshall, T.H. Ciudadania y clase social. Madrid: Alianza, 1998.
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constitucionalitzacié de drets, especialment del segle XX, van incérrer en el que
podem denominar una «ciutadanitzaci dels drets»: van incorporar gran part
d’aquests dins de I'ambit d’influéncia d’un model de ciutadania que buida de
contingut la nocié d’atribucié universal de personalitat, i atorga drets només als
qui posseeixen la “ciutadania”, vinculada a la “nacionalitat’ del pais en giiestio.

A D’Estat espanyol, la Llei General de Sanitat i el denominat «decret
d’universalitzacié»® havien establert un model caracteritzat per 'accés universal
alasalutila progressiva «deslaboralitzacié» subjectiva del dret, reconegut a
totes les persones amb independencia de la seva participacié en el mercat de
treball i, per tant, de si cotitzen o no. Pero, a partir del 2003, tot i mantenir-se
la universalitat del servei, es van comengar a establir certes barreres d’accés.

Un primer tipus de barrera d’accés a assisténcia sanitaria va ser el dels
requisits administratius previs. Larticle 75 de 1a Llei 16/2003¢ i el Reial decret
183/2004" regulen 'anomenada targeta sanitaria individual de manera tan
confusa (sembla que la targeta només s’atorgui als qui tenen dret a I’assistencia
gratuita) que pot dificultar 'assistencia als qui no tenen aquesta targeta.

No obstant, a partir del 2012, 8 es posa fi de manera definitiva a la
universalitat, excloent-se la possibilitat de rebre assisténcia sanitaria a
I’Estat espanyol, amb carrec a fons publics, per part dels estrangers en
situaci6 d’irregularitat administrativa i altres persones no assegurades.

L'inica manera de superar aquesta limitacid inacceptable i trencar el
vincle entre ciutadania i nacionalitat passa pel reconeixement constitucional
explicit del principi d’universalitat dels drets. La idea d’universalitat dels
drets significa que aquests s’adscriuen a tots els éssers humans sense cap
tipus d’excepcid possible. Aixo es pot fer iniciant la redaccié de la dispo-
sici6 referida al dret a la salut amb I’expressio «totes les persones tenen
dret a la salut» o bé establint de manera genérica en un article autbnom
que afecti tots els drets: «Totes les persones son titulars i gaudiran dels
drets reconeguts en aquesta Constitucio i en els tractats internacionals
de drets humans».

Davant de I'argument facil i trampds que moltes vegades s’utilitza per
objectar aquesta proposta, consistent a afirmar que aixo implicaria 'arribada
incontrolable d’immigracié i el col-lapse dels serveis, contestem que no hem

5 Reial decret 1088/1989, de 8 de setembre, pel qual s’estén la cobertura de I’assisténcia
sanitaria de la Seguretat Social a les persones sense recursos economics suficients.

6 Llei 16/2003, de 28 de maig, de cohesid i qualitat del Sistema Nacional de Salut (LCC).
7 Reial decret 183/2004, de 30 de gener, pel qual es regula la targeta sanitaria individual.

8 Através de Iarticle 1 del Reial decret-llei 16/2012, de 20 d’abril, de mesures urgents per
garantir la sostenibilitat del Sistema Nacional de Salut i millorar-ne la qualitat i seguretat
de les prestacions.
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de confondre debats. D’una banda, hi ha el debat sobre la politica de fronteres
(«fronteres obertes o fronteres tancades»), és a dir, si haurien de poder entrar al
pais totes les persones, cap 0 només les que compleixin determinats requisits.
Sobre aquesta qiesti6 no ens posicionarem aqui. D’altra banda, hi ha el debat
que ens ocupa en aquest article, el d’«inclusi6 o exclusié», que fa referéncia al
fet que totes aquelles persones que es trobin dins del pais, independentment
de quina sigui la seva situacié administrativa, han de tenir garantida la seva
dignitat humana i, per tant, de conformitat amb el principi d’universalitat,
han de tenir accés als drets en igualtat de condicions que la resta de residents.

Com garantim |'eficdcia del dret a la salut?

En la majoria de constitucions, les garanties s’entenen lligades a la funcié6
judicial, i es reconeixen només les anomenades «garanties jurisdiccio-
nals», és a dir, diferents recursos (d’empara, preferent i sumari, recurs
d’inconstitucionalitat, ordinari, etc.) que permeten protegir o fer efectius
els drets davant dels tribunals. Una de les novetats que podriem incorporar
a la nova Constitucié sén noves garanties que vagin molt més enlla de
I’ambit judicial i vinculin tots els poders de I’Estat (el legislatiu, I’executiu
iel judicial). Conjuntament amb les garanties jurisdiccionals, proposem
incorporar el que podriem anomenar «garanties normatives i de politiques
publiques». Veurem primer en que consistirien aquestes dltimes, i després
ens detindrem en les jurisdiccionals.

1. Les garanties normatives o de politiques pibliques:
la prohibicié de regressivitat dels drets
i el dret aladespesa pUblica com a dret subjectiu

Anomenem «garanties normatives o de politiques ptbliques» aquelles que ser-
virien per establir determinats limits o criteris d’aquestes politiques, d'obligatori
compliment per part dels poders ptblics, a ’hora del desenvolupament legis-
latiu o de la implementacié politica del dret. Entre aquestes garanties, caldria
fer especial esment a la prohibici6 de regressivitat del dret i al que podriem
anomenar «el dret a la despesa publica com a dret subjectiu i autonoms.

Respecte a laincorporaci6 a la Constitucié d’una clausula de prohi-
bici6 de regressivitat dels drets, aquesta podria adoptar la forma segiient:
«Cap norma juridica podra restringir o menyscabar el contingut dels drets
i garanties ja reconeguts».

Entenem com a regressives totes aquelles disposicions i politiques
I’aplicaci6 de les quals signifiqui un desmantellament en el nivell de
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gaudi o exercici d’un dret ja reconegut i protegit. La incorporacio al text
constitucional de la clausula de prohibicié de regressivitat de drets impo-
saria una limitacio sobre els poders legislatiu i executiu a les possibilitats
d’adoptar reformes legislatives «a la baixa» o de desmantellament dels
drets ja reconeguts. També seria una garantia per al titular del dret, aixi
com una obligaci6 per al poder judicial, que hauria de fer respectar aquest
principi. El fonament d’aquesta clausula el trobariem en I’extensié del
principi de seguretat juridica al camp de les posicions creades pels drets.
Aixi, si existis aquesta clausula, qualsevol llei o politica que impliqués un
retrocés o un desmantellament del servei de salut seria inconstitucional.

Actualment, aquesta és una clausula no reconeguda, ni per la CE
ni per la jurisprudencia del Tribunal Constitucional espanyol (TC). Més
aviat al contrari: ja des del seu inici, el TC ha consagrat la possibilitat de
regressivitat com a principi que permet la disponibilitat del contingut
material dels drets socials. Vegeu com a exemple el pronunciament del TC
sobre 'article 50 de 1a CE relatiu a la protecci6 dels ancians, on assenyala
que no existeix el deure de mantenir «totes i cadascuna de les pensions
inicials en la seva quantia prevista ni que totes i cadascuna de les ja cau-
sades hagin d’experimentar un increment anual».’

En canvi, constitucions com la del Brasil, de 1988 (art. 5.XXXV),
o d’Equador, de 2008 (art. 11.4), han reconegut aquesta clausula, que, a
més, pot derivar-se també de disposicions de tractats internacionals de
drets humans, com I’article 2 del Pacte Internacional de Drets Economics
Socials i Culturals (PIDESC).

També existeix jurisprudéncia en la materia: son diverses les sentencies
de la Cort Constitucional de Colombia'® on, a partir de la interpretaci6 de
P’article 48 de la Constitucié Colombiana, aquesta ha acollit la regla que tota
modificaci6 legal de caracter regressiu de drets ja reconeguts ha de presu-
mir-se com a inconstitucional. Com a exemple relatiu al dret a la salut, podem
citar la senténcia C-671, de 2002, de la Cort Constitucional de Coldmbia.!!

9 Sentencia TC 134/1987, de 21 de juliol.

10 Colombia. Cort Constitucional de Colombia. Sentencies C-789,de 2002; C-038, de 2004;
0 C-228,de 2011.

11 A través d’aquesta senténcia, la Cort Constitucional de Colombia va declarar la inconsti-
tucionalitat del paragraf tercer de I'art. 24 del Decret llei 1975 de 2000, que impedia que
els pares de certs membres de la Forga Ptiblica poguessin continuar essent beneficiaris
del sistema de salut de les Forces Militars i de 1a Policia com havien estat fent fins aquell
moment. Aquella exclusié provocava que molts no tinguessin la possibilitat de ser bene-
ficiaris d’un altre sistema de seguretat social en salut. La Cort va considerar que aquesta
erauna disposicid regressiva d’un dret ja reconegut i que, per tant, havia de considerar-se
com a inconstitucional.
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Pel que fa a la incorporacié en una nova Constitucié d’un «dret a la
despesa ptiblica» com a dret subjectiu i autbnom, podria adoptar la forma
segiient: «Totes les persones tindran dret a la despesa publica necessaria
per fer efectius els seus drets. La falta de recursos economics no pot ser
mai una justificacié per negar drets a una persona».

Com sabem, és fonamental establir mecanismes econdomics que
permetin assegurar el manteniment i I’accés universal dels serveis publics.
Durant els tltims anys, el desmantellament de drets s’ha fet, principalment,
a través d’una reduccio del pressupost econdomic assignat als mateixos.
En aquest sentit, una de les novetats que podria incorporar-se en una nova
Constitucid seria el reconeixement d’un dret constitucional a la despesa
publica com a dret subjectiu i autbnom amb les seves respectives garanties,
com qualsevol altre dret.

Si bé la despesa puiblica no ha estat mai objecte de tractament consti-
tucional directe, sén moltes les disposicions a l'interior de les constitucions
de tots els paisos que hi tenen relacid.

Larticle 366 de la Constitucié Colombiana de 1991 estableix: «El
benestar general i la millora de la qualitat de vida de la poblaci6 sén fi-
nalitats socials de I’Estat. Sera objectiu fonamental de la seva activitat la
solucio de les necessitats insatisfetes de salut, d’educacid, de sanejament
ambiental i d’aigua potable. A aquest efecte, en els plans i pressupostos
de la naci6 i de les entitats territorials, la despesa publica social tindra
prioritat sobre qualsevol altra assignacio».

En altres constitucions s’ha incorporat fins i tot algun cadenat de
despesa en determinades partides pressupostaries: aixo és, ’obligacié
del govern d’invertir anualment un minim tant per cent determinat del
Pressupost General de I’Estat en algunes partides. Aixi ho van establir,
l'any 2011, els diputats de I’Assemblea Legislativa de Costa Rica quan van
aprovar, per unanimitat, una reforma de I’article 78 de la Constituci6 que
obliga I’Estat a invertir, com a minim, un 8 % del PIB anual del pais en
educacid. O a Equador, mitjancant la disposicié transitoria vint-i-dosena
de la Constitucié de 2008.12 O a Bolivia, a través de I’article 37 de la
Constitucid, que diu que la salut «es constitueix en una funcié suprema i
primera responsabilitat financera» de I’Estat.

Sembla evident que de tots aquests articles es deriven directrius per a
I’Estat de realitzar despesa publica social per garantir I'eficacia dels drets i
prestacions esmentats. Aixo fa que alguns autors ja hagin comengat a plantejar

12 Aquesta disposicio estableix: «El Pressupost General de I’Estat destinat al finangament
del sistema nacional de salut, s’incrementara cada any en un percentatge no inferior al
0,5 % del PIB, fins a aconseguir almenys el 4 %».
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I’existencia implicita en aquests textos constitucionals d’un dret constituci-
onal a la despesa piblica amb «autonomia didactica», perd «no juridica».

Arabé, la simple existéncia en els textos constitucionals de normes
que tenen relacié amb la despesa publica, pero sense el caracter de dret
subjectiu autonom, limita ’objectiu final. Aixo implica simplement que
I’Estat hagi de destinar partides al pressupost. Ara bé, com va assenyalar
el TC espanyol,? «els crédits consignats en els estats de despeses dels
pressupostos generals no s6n font d’obligacions; només constitueixen auto-
ritzacions legislatives perque dins d’uns determinats limits I’Administracié
de I’Estat pugui disposar dels fons publics necessaris per actuar». La pro-
posta que aqui formulem va molt més enlla, i implica reconeixer el dret a
la despesa publica com un nou dret constitucional, un dret subjectiu amb
autonomia juridica propia que cal incorporar a la Constitucio.

D’aquesta manera, es tractaria ara d’un dret subjectiu situat fora
del dret pressupostari i amb autonomia juridica propia, en que la despesa
publica ja no s’entendria com a simple exercici o desenvolupament d’'una
funcid publica especifica, sind com a obligaci6 de I’Estat, ja que els parti-
culars en podrien al-legar I'exigibilitat davant dels tribunals. El fonament
d’aquest dret el trobariem en la idea que la falta de recursos economics mai
no pot ser una rad per negar drets constitucionals a una persona. Existeix
jurisprudencia on s’ha plantejat aquest principi.

El 1973, va tenir lloc a la Cort del WD d’Arkansas, als Estats Units,
un cas* en que els demandants van denunciar que les condicions de la seva
detenci6 a la pres6 del comtat de Pulaski havien implicat una vulneracié
dels seus drets constitucionals a la igualtat davant la llei, a un procés ade-
quat, aixi com de la vuitena esmena de la constitucié nord-americana, que
prohibeix els «cruel and inusual punishments» ("castigs cruels i inusuals").
Els mateixos responsables de la presé van admetre que aquesta no complia
els requeriments federals minims, i van argumentar que aixo es devia a un
retard en el financament que el centre havia de rebre. La resposta de la cort
va ser clara: «La insuficiéncia de recursos no pot ser mai una justificacié
adequada perque I’Estat exclogui una persona dels seus drets constitucionals.
Si I’Estat no pot obtenir els recursos necessaris per detenir persones que
esperen judici, de conformitat amb les normes constitucionals minimes,
senzillament I’Estat no esta autoritzat per detenir aquestes persones».

També en altres paisos, com a I’Argentina, trobem jurisprudencia
en el mateix sentit. L’any 2002, 1a Cort Suprema de ’Argentina resol una

13 STC 63/1986, de 21 de Maig.

14 Cas George Hamilton, et al., Plaintiffs v. Monroe Love, Cherif of Pulaski County, et al.
Defendants. (Cort del Districte, E. D. Arkansas, W. D., 11 de juliol 1973).
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demanda contra la provincia de Buenos Aires promoguda arran de la mort
de 35 detinguts de la presé d’Olmos. En aquesta decisi6, la Cort estableix:
«aquestes doloroses comprovacions [...] no troben justificacié en les
dificultats pressupostaries. [...] Les mancances pressupostaries, encara
que s’han de tenir en compte, no poden justificar transgressions d’aquest
tipus. Privilegiar-les seria tant com subvertir I’estat de dret i deixar de
complir els principis de la Constitucid i els convenis internacionals que
comprometen la Nacié enfront de la comunitat juridica internacional». 15

Amb aquest principi es nega que les raons pressupostaries puguin
ser valides per limitar la proteccié de drets, és a dir que, en cas de reduc-
ci6 pressupostaria, el govern estara obligat a prioritzar la despesa social
i aretallar en altres partides. Es el contrari del que estableix I’actual CE:
mitjangant I'dltima reforma de 2011 de ’article 135, ha constitucionalitzat
l'obligacié de les administracions d’haver de donar «prioritat absoluta» en
els pressupostos al pagament dels interessos i del capital del deute ptiblic
sobre altres inversions, encara que aixo impliqui sacrificar altres objectius
o drets constitucionals de proteccid social com la salut.

2. Les garanties jurisdiccionals: la creacié d instruments
per a la defensa popular del dret a la salut

Les garanties jurisdiccionals fan referéncia al conjunt de recursos que
es poden presentar davant dels tribunals per a la defensa dels drets. En
aquesta esfera, una nova Constitucié podria incorporar a la nostra tradicié
juridica moltes reformes i novetats jurisdiccionals.

Des del punt de vista de les garanties jurisdiccionals, un primer
element fonamental és la superacio del tracte desigual entre grups de drets
que la majoria de constitucions fan entre drets civils i politics —als quals
consideren drets fonamentals— i drets socials —als quals consideren drets
no fonamentals o de “segona categoria”.

La mateixa CE defineix els drets civils i politics com a «drets fo-
namentals» (art. 15 a 29) i, en canvi, defineix I'amplia majoria dels drets
socials, inclos el dret a la salut (art. 43), no com a drets, siné com a un
altre tipus de normes —concretament com a «principis». A més, els ubica
dins del capitol «Principis rectors de la politica social i economica» (art.
39 a 52). Aquest tracte desigual dels drets té com a conseqiiéncia un grau
també desigual de proteccid jurisdiccional. L’article 53 de la CE estableix

15 Argentina. Cort Suprema de I’Argentina. Decisi6 318:2002 (cas «Badin, Rubén y otros
¢/ Buenos Aires, Provincia de»).
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diferents tipus de garanties jurisdiccionals per als drets fonamentals que
per als esmentats «principis». Aix{ ho reconeix el mateix TC.!¢ Mentre
els primers es consideren drets directament aplicables (exigibles davant
dels tribunals independentment de si existeix una llei que els desenvolupa)
i per a la protecci6 dels quals poden usar-se recursos de rapida resolucié
—com el recurs preferent i sumari i el recurs d’'empara davant del TC—,
els segons queden exclosos de la consideracié d’aplicabilitat directa (si
no existeix una llei que els desenvolupen no poden exigir-se davant dels
tribunals) i dels recursos esmentats; només es poden exigir davant la
jurisdicci6 ordinaria mitjangant un lent procediment.

Aquest grau de proteccié desigual ha provocat que, en la majoria
d’ocasions, I'inica manera que el TC ha tingut de protegir el dret a la salut
no ha estat protegint-lo com a tal —ja que la CE no el reconeix com a dret
fonamental—, sin6 vinculant-lo o considerant-lo part del dret ala vidaila
integritat fisica, que si que s6n considerats drets fonamentals per la CE."

Per tant, una primera condici6 indispensable per garantir una plena
proteccid jurisdiccional del dret a la salut, igual que la de tota la resta de
drets, és eliminar qualsevol forma de rang entre aquests, reconeixent-los
tots a la Constitucié com a drets d’igual jerarquia, directament aplicables
iamb el maxim i igual grau de garanties jurisdiccionals. Amb aquesta
finalitat, constitucions com la de Venecuela, de 1999, o les d’Equador, de
199812008, ja no fan servir I'expressié «drets fonamentals», sind simple-
ment «drets» o «drets humans». En models en que les diferéncies entre
drets ja no existeixen en l'ordre de I’exigibilitat judicial o respecte a les
obligacions que generen, ja no té sentit continuar mantenint la diferenciacié
entre drets fonamentals i no fonamentals.

Reconegut aquest primer element indispensable, podriem fer refe-
rencia a altres novetats que s’han d’entendre vinculades entre elles i que
afectarien: els subjectes amb legitimitat activa per exigir jurisdiccionalment
els drets, la democratitzacié d’accions jurisdiccionals ja existents, i la intro-
duccié de noves accions jurisdiccionals populars. Veguem-les una a una.

Pel que fa a la primera, caldria el reconeixement constitucional
dels nous subjectes col-lectius informals i circumstancials (plataformes,
marees, assemblees, etc.). Si bé tradicionalment el subjecte de referéncia
ha estat I'individu, o persones juridiques correctament registrades, un nou
constitucionalisme adaptat als nostres temps hauria de reconeixer també,
explicitament, la multiforme i canviant pluralitat de moviments socials.
Aixi, doncs, caldria recongixer aquests tltims com a subjectes de drets,

16 ATC 241/1985.
17 Vegeu, com a exemple, les SSTC 119/2001, 5/2002, 62/2007, 160/2007 o 37/2011.
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que tinguessin la possibilitat d’interposar els recursos jurisdiccionals per
a la proteccid de drets. Dit d’una altra manera, s’hauria de contemplar la
possibilitat que tots els drets i accions jurisdiccionals es puguin exercir
individualment o col'lectivament. En tenim un exemple a la Constitucid
de Boliviadel 2009: el seu article 14.I11T assenyala com a titulars dels drets
totes les persones i tots els col-lectius, ja siguin pobles o nacions a I'interior
de I’Estat o organitzacions socials, independentment de si estan registrades
o no. La legislacié que ha desenvolupat aquest article,'® reconeix com a
actors de la participacio i el control social la societat civil organitzada,
ja sigui en forma d’organitzacions organiques i reconegudes legalment
(sindicats, etc.),comunitaries (organitzacions, pobles o nacions indigenes) o
informals i circumstancials (aquells que s’organitzen per a un fi determinat
i que quan han aconseguit el seu objectiu deixen d’existir). D’acord amb
larticle 14.I11 de la Constitucio, tots tenen la possibilitat d’exercir i presentar
col-lectivament accions jurisdiccionals per a la proteccid dels seus drets.

Sobre la democratitzacié de recursos jurisdiccionals ja existents,
podriem fer referéncia, per exemple, al reconeixement d’una accié ciu-
tadana d’inconstitucionalitat. Si bé el recurs d’inconstitucionalitat és
una accié comunament prevista en moltes de les constitucions europees
actuals, la legitimacid activa per interposar-la correspon en exclusiva als
poders constituits. A ’Estat espanyol, i d’acord amb l’article 162 de la
CE, correspon al president, diputats, senadors, defensor del poble, organs
col'legiats o parlaments de comunitats autbnomes.

Aquesta legitimaci6 activa reduida als poders constituits respon a
lalogica de la triparticié de poders. Com a corol-lari de la delegacié de la
sobirania en mans dels ciutadans més capagos —aixo és, els representants
politics—, i per evitar possibles abusos de poder per part d’aquests, deia
Montesquieu al segle X VIII que calia dividir el poder en tres (legislatiu,
executiu i judicial), i que cadascun tingués capacitat de limitar el poder
de laltre. La tripartici6 de poders (I'origen de la qual és en la divisi6 de
poders a Anglaterra entre monarquia, noblesa i comuns o burgesia), és un
sistema d’autocontrol del poder, exercit de manera separada del poble, mit-
jancant uns mecanismes de pesos i contrapesos entre els poders de I’Estat.
D’acord amb aquesta logica, només els tres poders de I’Estat es poden
exercir control i presentar-se recursos o qiiestions d’inconstitucionalitat
entre ells, cosa que no poden fer els ciutadans.

Davant d’aquesta concepci6 i partint, a la inversa, de la logica rous-
seaniana de control ciutada sobre el poder, ha estat tradicionalment reco-
neguda en part del constitucionalisme llatinoamerica la possibilitat que

18 Llei nim. 241 de participacio i control social, de 5 de febrer de 2013.
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els ciutadans, individualment o col-lectivament, puguin interposar accions
d’inconstitucionalitat sol-licitant la nul-litat d’aquelles normes legals dicta-
des pel legislatiu o I’executiu que vulnerin disposicions o drets reconeguts
a la Constitucié. Aquest recurs es constitueix, aixi, com a instrument
jurisdiccional de defensa popular. En podem posar diversos exemples.

L’any 2009, un grup de ciutadans colombians va interposar una accié
ciutadana d’inconstitucionalitat contra una llei de reforma constitucional dictada
per ’Assemblea Nacional," que introduta modificacions en I’article 49 de la
Constitucio, referit al dret a la salut. Concretament, la llei introduia la frase
«Portar i consumir substancies estupefaents o psicotropiques esta prohibit,
llevat de prescripcié medicax. Els demandants argumentaven que la prohibicié
de l'autoconsum de determinades substancies vulnerava 'autonomia personal
ila dignitat humana —entesa com la possibilitat de dissenyar un pla vital i de
determinar-se segons les seves caracteristiques («viure com es vulgui»)—, tots
dos elements essencials i definitoris de la Constituci6.?’

Entenent que la vulneracio de drets no només es pot produir per una
acci6 positiva, sind també per una omissid, el mateix any 2009 diverses
organitzacions socials venegolanes (entre les quals, Accién Ciudadana
Contra el Sida, PROVEA, o Accién Solidaria) van interposar una acci6
ciutadana d’inconstitucionalitat per omissié contra ’Assemblea Nacional.
Argumentaven que la Constitucid del 1999, en la seva disposicio transitoria
sisena, ordenava a ’Assemblea promulgar una llei de salut en un maxim de
dos anys, i que, superat el termini, aquesta encara no ho havia fet. Exigien,
per tant, la promulgacié d’una nova llei que reestructurés, organitzés i
millorés el sistema nacional de salut.?!

Pel que fa ala creacié de noves accions jurisdiccionals, podem fer refe-
réncia, per exemple, a les anomenades «accions populars» o figures similars
reconegudes en constitucions com la del Brasil, de 1988, 01a de Colombia, de
1991. Aquestes s6n demandes collectives que pot interposar, sense necessitat
d’advocat i davant de qualsevol jutge municipal, tota persona o organitzacié
popular o civica. Les demandes es poden fer en representacié d’'una comunitat,
demanant el cessament d’actes o omissions de I’Administracio, o d’un tercer
privat que impliquin o puguin arribar a implicar una amenaga o vulneracié
dels drets o interessos collectius de la comunitat. A més, han de ser resoltes de
manera agil i rapida pels tribunals. Per tant, és una accié a través de la qual un
grup de persones, afectades per una mateixa causa i que requereixen un remei

19 Assemblea Nacional de Colombia. Acte legislatiu, nim. 2, 21 de desembre de 2009.
20 Colombia. Cort Constitucional de Colombia. Senténcia C-574/11.

21 Venecuela. Sala Constitucional, Tribunal Suprem de Justicia de Veneguela. Senteéncia
nim. 1770, 19 de desembre de 2012.
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col'lectiu, pot defensar els seus drets o interessos col-lectius sense necessitat
d’advocats i amb una resolucié rapida.

Trobem diferents exemples d’accions populars vinculades al dret
a la salut a Coldombia presentades per part de families desplacades. Fruit
del conflicte armat colombia, hi ha una gran quantitat de persones que
s’han vist obligades a abandonar casa seva i anar als centres urbans, on
creen nous barris populars periférics i hi viuen en condicions precaries.
Ens referirem, doncs, a una accié popular presentada per ’Asociacién
de Familias Desplazadas del Distrito de Aguablanca, un barri creat a la
periféria de la ciutat de Cali, contra una empresa que produeix ciment
de manera altament contaminant —fa fum i substancies quimiques que
contaminen les aigiies i posen en risc la salut de la comunitat.

Accions populars d’aquest tipus permeten superar moltes de les
dificultats tradicionalment existents per a la justiciabilitat de drets socials
iaporten nombrosos avantatges: a diferéncia dels instruments processals
tradicionals, pensats per a judicis bilaterals o conflictes entre individus
privats, I’agilitat i eficacia en el procediment de ’acci6 popular permet
que en un sol litigi es puguin defensar a la vegada els drets d’'una multitud
de persones. Per altra banda, implica un enfortiment dels grups socials
menys afavorits, en donar via lliure perque els sectors que es troben en
circumstancies de major vulnerabilitat i desavantatge economic es puguin
situar col'lectivament en condicié d’igualtat i puguin enfrontar-se juridica-
ment a aquells sectors més poderosos amb viabilitat i possibilitats d’exit.

En resum, el reconeixement d’aquests tres elements que acabem
d’apuntar (la legitimitat dels subjectes per exigir jurisdiccionalment els
drets, la democratitzaci6 d’accions jurisdiccionals ja existents, i la intro-
duccié de noves accions jurisdiccionals populars) implicaria la creacié
d’instruments jurisdiccionals populars per a la defensa dels drets.

Els vincles del dret a la salut amb la resta de parts
de la Constitucié: la participacié civtadana
en el disseny de les politiques de salut

Fins aqui, hem presentat algunes propostes per a I’establiment d’una regu-
lacié constitucional que garanteixi I’accés universal a una sanitat ptiblica
de qualitat i que doti la ciutadania d’instruments per garantir-ne ’eficacia.
Podriem fer referéncia a moltes altres propostes en el mateix sentit que
per raons d’espai no podem desenvolupar, perd en qualsevol cas, també és
cert que la simple introducci6 de novetats a la part del text constitucional
referida als drets i garanties serveix de poc si no es plantegen, alhora,
novetats a les altres parts de la Constitucid.

Procés constituent i dret ala salut: algunes propostes. ..

I és que, les diferents parts de la Constitucié (part dogmatica, part
organica i part economica) no sén independents i autdbnomes unes de les
altres, sin6 que s’influeixen muituament. Si s’introdueixen canvis en una
d’aquestes parts, les altres no resulten neutrals respecte a la primera. Per
exemple, incorporar o enfortir drets i garanties jurisdiccionals a la part
dogmatica té conseqiieéncies a la part organica, perque implica transferir
poders addicionals al poder judicial. I aixo també implica establir ins-
truments a la part organica per garantir una composicio progressista i un
control democratic sobre la judicatura, perque si no la simple insercié
de drets i garanties pot esdevenir un “implant fallit” que converteix les
garanties jurisdiccionals del dret a la salut en merament programatiques
i sense activacié. Precisament per aix0, les mesures proposades a la part
dogmatica de la Constitucié per garantir el dret a la salut han d’anar acom-
panyades necessariament de la introduccié de novetats en les altres parts
del text constitucional (part organica i part econdmica).

D’acord amb aixo, és indispensable dissenyar noves formes d’eleccié
i composicio6 del poder judicial a la part organica de la Constitucid, que
assegurin una judicatura progressista i independent de la partitocracia i
les elits economiques, ja que aquests son part dels encarregats de garan-
tir la justiciabilitat dels drets. O introduir noves formes participatives
d’organitzacio politica de I’Estat i la societat. Aixo no només és necessari
per solucionar el problema actual de burocratitzacié i manca de represen-
tativitat del sistema de partits tradicional i de les grans centrals sindicals,
sind també per garantir una eficacia plena del dret a la salut.

Lasalut, avantsala del dret a la salut —ja que constitueix el seu bé juridic
protegit—, no és només un concepte cientific, sind també historic i cultural.
No és tampoc una cosa estatica en el temps, sind dinamica i canviant. El
que s’entén per salut varia en cada cultura, i fins i tot €s diferent a I'interior
de cadascuna. El seu contingut s’amplia progressivament a mesura que
canvien també els anhels i exigéncies de benestar de la societat. Aixo obliga
aestablir mecanismes de dialeg col-lectiu per definir-la en cada moment: la
societat ha de poder participar a determinar quins elements cal prioritzar i
en el disseny de les politiques de salut. Tot i que algunes constitucions, com
aralaboliviana de 2009, introdueixen un article especific en que s’estableix
que «I’Estat garantira la participacio de la poblacié organitzada en la presa
de decisions, i en la gesti6 de tot el sistema public de salut», a la practica,
que aquesta participaci6 es pugui donar o no dependra de si la part organica
del text constitucional és capag d’establir un model d’organitzacié politica
capag de superar la forma liberal de representaci6 politica i la triparticié de
poders, per un nou model que introdueixi amplis mecanismes de participacié
i control democratic sobre la presa de decisions.
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Pel que fa ala part econdmica de la constitucié, aquella on s’estableixen
les linies basiques de la politica fiscal —que inclou tant les politiques tri-
butaries com les politiques de despesa piblica—, és fonamental establir
determinats models tributaris i de prioritzacid de la despesa social, que
blindin i assegurin que 1’Estat disposara i assignara, de manera perma-
nent, dels recursos suficients per garantir el bon funcionament i gestié del
sistema public de salut.

Les disposicions transitories i el mandat al legislador

Tot i poder establir certs cadenats a la Constitucio,com la gratuitat, la universa-
litat o el caracter prioritari de la despesa publica destinada a garantir el dretala
salut, hi ha molts altres aspectes indispensables per assegurar la justiciabilitat
d’aquest dret que no es poden incloure a la Constitucid, siné que han de ser
regulats en una llei posterior. No obstant, per assegurar 'aprovacié d’una llei
que estigui d’acord amb la voluntat del constituent, es poden fer dues coses:

En primer lloc, establir una disposici6 transitoria a la Constitucid,
on s’estableixi el mandat al legislador d’aprovar una llei de sanitat en un
periode maxim de dos o tres anys, per exemple. Aixo s’acostuma a fer
per evitar 'anomenat fenomen de la «legislaci6 negativa», és a dir, que la
manca de desenvolupament legislatiu d’un dret n’impedeixi ’aplicacio.

En segon lloc, es poden establir determinades orientacions generals
que determinin el contingut de la futura llei,com ara, per exemple: «La llei
de sanitat haura d’establir la quantitat de personal sanitari, d’hospitals i
infraestructures que conformen la xarxa publica de salut, quantitat que no
podra ser mai inferior als estandards fixats per...» (cal determinar quines
xifres prenem com a referéncia, les de I'oficina regional europea de ’'OMS,
la mitjana dels paisos europeus, o d’altres més exigents).

També es poden establir criteris sobre els tractaments, els serveis i
les prestacions que ha d’oferir la salut ptblica. Un dels problemes princi-
pals per la justiciabilitat del dret a la salut esta relacionat, moltes vegades,
amb I’especificacié del seu contingut i, per tant, amb la determinacié o
indeterminaci6 de les obligacions legals que se’n deriven. El problema és
que, malgrat que en molts casos ’ambit constitucional reconeix el dret a
la salut, aquest reconeixement no es completa amb un treball legislatiu de
desenvolupament del seu contingut, cosa que suposa inconvenients i limits
a I’hora de poder justificar, per part dels tribunals, una resolucié en favor
d’aquests drets. Per exemple, als paisos on el sistema ptiblic de salut es nega
atractar els malalts de VIH/SIDA, quan aquests acudeixen als tribunals els
jutges no poden resoldre, davant ’abseéncia d’una llei que especifiqui quins
tractaments es consideren inclosos i quins no dins del sistema public de salut.

Procés constituent i dret ala salut: algunes propostes. ..

Aix{,doncs, tot i que I'establiment del llistat especific de tractaments,
serveis i prestacions inclosos dins del sistema public de salut és materia
de llei, per tal d’assegurar una oferta de tractaments molt més amplia que
la que ofereix, per exemple, I’actual llistat reconegut a I’Estat espanyol, es
pot fixar com a criteri en la disposicid transitoria corresponent que: «La
llei establira el llistat de prestacions, serveis i tractaments exigibles amb
I’objectiu de garantir ’exercici efectiu del dret a la salut. Aquest llistat
haura d’estar vinculat a I’exercici d’altres drets reconeguts en aquesta
Constitucid, com el dret al propi cos, el dret a decidir de la mare, [...] i
garantir la complementarietat entre la medicina tradicional i les medicines
alternatives». D’aquesta manera, es blinda i s’obliga a incorporar a la llei
la garantia de determinades prestacions, tractaments, serveis (operacions
de canvi de sexe, avortament, etc.), independentment del caracter més o
menys conservador dels possibles futurs governs.
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XVIII

PARTICIPACIO CIUTADANA:
ENTRE LA RETORICA
SOCIAL LIBERAL
| LA DEMOCRACIA
SANITARIA INTEGRAL

Carles Muntaner - Clara Juandoé

El sistema sanitari catala actual es desenvolupa, suposadament, sobre un
eix principal: el pacient. Malgrat ’etapa de canvi i crisi en els contextos
econodmic, politic i cultural que estem vivint en I'dltima década —i des
del principi del nou segle—, el valor principal que regeix I'estructura de
l’atenci6 sanitaria, les cures que s’hi proporcionen i els processos que s’hi
estableixen, continua sent, en principi, el pacient. Tanmateix, el marc que
sustenta el sistema sanitari catala (SSC) es fonamenta en uns principis que
no sén congruents amb el valor de situar el pacient al centre de I’atencié
sanitaria. Aquests principis, a partir de la gran recessié del 2007, sén els
de sostenibilitat i austeritat.

Larealitat que vivim els ciutadans pel que fa a ’'SSC no és un reflex
de I'equitat i justicia que tedricament guia les decisions politiques i eco-
nomiques lligades a la sanitat dins de I’estat del benestar. Aquesta realitat
dista del que podriem dir que és un sistema sanitari en que els individus
tenim veu i vot. Parlem d’una realitat amb dificultats per accedir al’SSC,
per navegar-hi, per obtenir-hi els tractaments, per rebre-hi les cures huma-
nitzades i no estrictament centrades en “un cos espatllat”; parlem d’una
realitat que no integra un sistema sanitari amb el dia a dia dels pacients,
o de les dificultats per distribuir els recursos entre la gent gran, els joves,

Participacié civtadana: entre la retorica social...

els infants, les families nombroses, les monoparentals, els malalts cronics
iels aguts, i altres grups en situacié de necessitat.

La participacid ciutadana és el procés mitjancant el qual el professi-
onal de la salut i el pacient contribueixen en el procés de presa de decisions
relacionades amb la seva salut o la malaltia: ja sigui en termes d’estils de
vida, per promocionar la salut i prevenir la malaltia, en termes d’eleccié de
tractaments, o bé per a la redistribucié de recursos —camp, aquest dltim,
menys explorat i discutit.! Aquest procés parteix del principi que els indivi-
dus tenim la capacitat i voluntat d’exercir, en la mesura que sigui possible,
el control sobre el que té a veure amb la nostra salut. La relacié paternalista
entre els professionals de la salut i els pacients s’acaba en el moment en que
qui pren la decisi6 sobre el que cal fer, d’acord amb els valors personals i
I’entorn que té, €s el mateix pacient. Tanmateix, donat que la informacié
i el coneixement estan en mans dels professionals, aquest procés aqui no
és factible si no s’acompanya d’un canvi estructural important de I'SSC.

Els canvis que s’han fet en diferents paisos d’arreu del mén seguint
aquest model se centren basicament en quatre arees:

- La participaci6 dels pacients cronics o aguts en el sistema sanitari per
ala creaci6 i us d’eines de participacié en la presa de decisions.

- La participaci6 de la poblacié en la distribucid i planificacié de
recursos sanitaris a la comunitat.

- Laparticipacio ciutadana en la recerca clinica i en ciencies de la salut per
obtenir resultats significatius i rellevants per als pacients i la poblaci6,

i no resultats centrats en els objectius economics dels professionals

de la salut i de les empreses farmacologiques o sanitaries.

- La participaci6 de la poblacié en la propietat dels registres, dades i
histories cliniques.

Us i desenvolupament de les eines de presa de decisions

En el context dels pacients aguts i cronics, el Patient Decision Aids
(PDA)? és un dels exemples d’eines desenvolupades conjuntament entre
professionals i pacients amb I'objectiu que el pacient trii el tractament
o cura que li sembli més adient tenint en compte els seus valors i principis,

1 FlorinJ.; Ehrenberg, A.; Ehnfors, M. «Clinical Decision-Making: Predictors of patient
participation in nursing care». Journal of Clinical Nursing, vol. 17, nim. 21 (2008),
p.2.953-2.944.

2 OHRI. Ottawa Hospital Research Institute. Patient Decision Aids,2013.
http:/decisionaid.ohri.ca/models.html [Consulta: 19 desembre 2013].
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alhora que també ajudin a 'adheréncia del tractament triat. Aquestes eines
garanteixen que tota la informacid rellevant, necessaria i actualitzada que es
necessita per poder escollir arribi de forma entenedora i ttil al pacient. I no
només que li arribi, siné que I'utilitzi, per tal que sigui conscient del que im-
plica cada opcié en funcid de les seves necessitats i prioritats. L'is d’aquestes
eines és comu al Canada, als Estats Units, al Regne Unit, i en alguns centres
del Estat espanyol, pero no esta estes de forma majoritaria per les dificultats
d’implementacié que comporta. I & que el seu tis no és d’aplicacié immediata,
ja que requereix que els professionals (principalment metges i infermeres)
siguin conscients que el paradigma que la societat comenga a demanar a crits
és que el pacient és qui t€ el poder i la forga per controlar la seva malaltia, i
que tot i que el coneixement pertany als professionals, la decisi6 tltima no pot
ser seva. Fruit de les noves vivéncies socials i politiques, aquesta necessitat
esta guanyant consens entre els mateixos professionals. Pero, per sustentar
l'acceptacié que part del poder és dels pacients, calen accions a escala politica.

Un altre exemple sén les xarxes socials, virtuals o fisiques, que els
pacients desenvolupen amb I'objectiu de tenir la informacid i el suport per
gestionar la seva salut que no obtenen del rigid i despersonalitzat sistema
sanitari. Un exemple clar d’aquesta realitat que ha nascut espontaniament
és Patients Like Me?, web on no només es comparteixen experiéncies, sing
que també es comparteixen dades i informacions rellevants. En aquesta
pagina web el suport emocional va més enlla i s’enllaga amb el progrés
cientific,iamb I'adheréncia i adequaci6 dels tractaments i el seu seguiment.

Participacié comunitdria

Je participe,

Tu participes

Elle participe,

Nous participons,

Vous participez,

1ls profitent.

(Inscripci6 en una paret de Paris, maig del 68)

Per diverses raons, la participaci6 de la poblacié en la distribucid i plani-
ficaci6 de recursos sanitaris a la comunitat és una area dificil d’avaluar.
En primer lloc, el terme participacio és definit, utilitzat i cooptat segons
els interessos particulars dels actors politics.

3 Visiteu www.patientslikeme.com

Participacié civtadana: entre la retorica social...

Els moviments anarquistes, socialistes, marxistes i comunistes as-
semblearis (com els de Rosa Luxemburg o Anton Pannekoek) tenen una
forta tradici6 a Catalunya,ila CUP potser n’és I’exemple més visible. Tal
com assenyalen Martinez i Dante a I'obra Perspectives,* 1a participaci6
ciutadana és la soluci6 per tal d’aturar la gestié dels professionals pagats
que, al servei de les classes capitalistes, estan privatitzant I’'SSC.

Arabé, el terme participacio es pot entendre de diverses maneres,
segons el grau de poder que tinguin les classes treballadores en la distri-
bucid i planificacié de recursos sanitaris. Hi ha formes de “participacié
comunitaria” que no comporten cap canvi de relacié de poder entre classes
ni en el model sanitari neoliberal (és a dir, cap canvi en les tendencies pri-
vatitzadores). Aixi, es poden entendre els esfor¢os de la socialdemocracia
de I’¢poca neoliberal (com ara el social liberalisme europeu), o dels nous
democrates americans, a I’hora de defensar la participacié comunitaria
dins I’ambit de la salut amb conceptes com la «tercera via», el «capital
social», 0 el «comunitarisme».>%7% Aquest tipus de “participacié comu-
nitaria” a provisio6 de serveis de salut tendeix a afavorir organitzacions no
governamentals, mentre va reduint els serveis publics i privatitza el que
pot. Es ideal per als partits favorables al capitalisme: els social liberals
poden defensar que estan a favor d’un sistema comunitari de provisio i
gestid de serveis de salut, en el qual les classes treballadores mostren
solidaritat i harmonia, mentre que a la dreta més dura li agrada el fet que
el govern no hi intervingui.

Un contraexemple de participacié comunitaria real que permet assolir
objectius de democracia participativa és el de Venecuela. En aquest sentit, la
participacié comunitaria en la gesti i planificaci6 de la salut esta recollida a
la seva Constitucion Bolivariana de la Republica de Venezuela, que dota les

4 Martinez, A.; Dante, A. «Sanitat publica o dictadura sanitaria?». Dins de Perspectives.
EspaiFabrica: Barcelona, 2013, p. 95-104.

5 Lynch, J.; Due, P.; Muntaner, C.; Smith, G.D. «Social capital—Is it a good investment
strategy for public health?». Journal of Epidemiology and Community Health, vol. 54,
nim.6 (juny del 2000), p. 404-408.

6 Muntaner, C.; Lynch, J.; Smith, G.D. «Social capital, disorganized communities, and
the third way: understanding the retreat from structural inequalities in epidemiology
and public health». International Journal of Health Services, vol. 31, nim. 2 (2001),
p.213-238.

7 Muntaner, C.; Lynch, J. «Social capital, class gender and race conflict, and population
health: an essay review of Bowling Alone’s implications for social epidemiology».
International Journal of Epidemiology, vol. 31,nim. 1 (2002), p. 261-267.

8 Muntaner, C. «Social capital, social class, and the slow progress of psychosocial epide-
miology». International Journal of Epidemiology, vol. 33, nim. 4 (2004), p. 674-680.
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comunitats de poder real en aquesta gestié i planificacié. A la practica, pero,
amb una constitucié no n’hi ha prou, perque, per aconseguir que la democra-
cia participativa acabi sent una realitat, cal que 'executiu, els representants
1 els ciutadans es mobilitzin en la mateixa direccid. No obstant aix0, a la
Constitucié Bolivariana el concepte «participacié comunitaria» en la sanitat
t€ un significat igualitari, molt diferent de com s’entén avui en molts paisos
rics. Cal, doncs, que aquesta participacié doni poder real, és a dir, la capacitat
de decidir en la distribucid i planificacié de recursos sanitaris de 'estat. De
la mateixa manera, també cal que la comunitat tingui capacitat d’obtenir de
lestat els serveis suficients i desitjats per tal d’obtenir-ne el nivell correcte.
Per0, a banda de si el terme participacio €s definit d’una manera o
altra en funci6 dels interessos del govern de torn, també cal tenir en compte
un altre factor: no és gens clar si aquesta participacio, fins i tot en el cas en
que les comunitats afectades tinguin poder de decisid, es refereix a aspectes
econdmics, politics o culturals. Es possible, per exemple, que la comunitat
participi en una campanya de prevencio de la malaltia cardiovascular (com
s’ha fet amb exit a Finlandia), o en la gesti6 i planificaci6 de serveis, perd
que ho faci sense tenir poder econdmic. En aquest cas, caldria recordar el
sistema de Barrio Adentro, a Venecuela, on els Consejos Comunales i els
Comités de Salud reben fons directament de ’Estat, del qual poden disposar
d’acord amb el seu criteri per tal de millorar la sanitat ptiblica.” Com sempre,
la trampa és a la lletra petita: un estat liberal o conservador podria donar
perfectament recursos per als serveis sanitaris de comunitats de classe
treballadora, pero ho faria molt per sota de les seves necessitats i amb un
sistema paral-lel privat per a les classes mitjanes altes i capitalistes. Aixi,
doncs, per tal que pugui assolir 'objectiu de millorar la sanitat del pais, cal
que la participacié comunitaria estigui dotada de poder politic i economic.
Una tercera dificultat a I’hora d’avaluar la participacié de la pobla-
ci6 als serveis sanitaris és que el poder politic i econdmic a les mans de
les comunitats, tot i que pot garantir una participacié comunitaria amb
objectius igualitaris —com ara millorar la salut de les comunitats de les
classes treballadores—, no pot garantir aquest objectiu. La ciéncia i la
teécnica no sén activitats democratiques o consensuades, és a dir, el conei-
xement cientific i técnic no inclou la democracia com a criteri: la teoria
de la relativitat es va mostrar certa tot i que durant un temps molt poques
persones la coneixien, i, d’altra banda, la creenca popular en comunitats
de classe mitjana que I’autisme infantil €s causat per vacunes s’ha mostrat

9 Muntaner, C.; Armada, F.; Chung, H.; Mata, R.; Williams-Brennan, L.; Benach, J.
«Venezuela’s Barrio Adentro: participatory democracy, south-south cooperation and
health care for all». Social Medicine, vol. 3, nim. 4 (2008), p. 232-246.
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fals repetidament. Aixi, doncs, cal democratitzar el coneixement cientific
per tal d’aconseguir que la majoria de la poblacié hi tingui accés i evitar
que es concentri en elits. Amb aquesta politica cientifica igualitaria les
comunitats tindran el coneixement necessari per interactuar amb els tre-
balladors i les treballadores de la salut i arribar a una gestié i planificacié
sanitaries millors.

De la mateixa manera que la participacio ciutadana en la gestio i
planificacié de la sanitat publica no garanteix, en si mateixa, un resultat
optim, tampoc no podem afirmar que la participacié no democratica du-
gui sempre a resultats negatius. Alguns exits de la salut piblica, sobretot
en paisos d’ingressos baixos, s’han obtingut mobilitzant la poblacié dins
de sistemes autoritaris (per exemple, a Tailandia o a I’Arabia Saudita). A
I’esquerra, també n’hi ha exemples (Costa Rica, Sri Lanka, I'estat de Kerala
—aI'india— o Cuba), perd la dreta pot mostrar &xits —alguns dels quals
recents—en paisos autoritaris que han sabut utilitzar les seves poblacions
amb objectius de salubritat (a banda de Tailandia i ’Arabia Saudita, tam-
bé en serien exemples Bangla Desh, Ruanda, o la Xina). Es clar que una
participacié dins d’un context autoritari segurament és Util només per a
alguns objectius de salubritat especifics (com ara salut maternoinfantil,
0 vacunacions), pero son exits reals, si més no.

Finalment, cal recongixer que no tothom esta disposat a participar.
Als paisos d’ingressos mitjans o baixos la necessitat és molt gran (hi ha
més situacions de vida o mort, més gent sense metge. . .), cosa que fa que la
participacié i la motivaci6 també ho siguin. Aquests paisos no han tingut
mai un estat del benestar “passiu” com el dels paisos rics d’Europa. Aixi,
no sembla gaire arriscat pensar que, un cop els ciutadans tenen accés a
serveis sanitaris universals i de nivell, la motivacié per participar en la
seva gestié i planificacié de forma continuada podria minvar. Per aixo
és necessari un canvi de cultura envers I’estat del benestar: cal que, des
de joves, les persones entenguem com un deure participar activament en
aquestes tasques democratiques lligades a la salut col'lectiva. Els sistemes
d’informacié actuals permeten, de fet, una major vinculacié amb la res
publica,que hauria de ser possible d’aconseguir de la mateixa manera que
tots hauriem de ser gestors del nostre lloc de treball per assolir una demo-
cracia economica (i millorar la salut tant o més que els serveis sanitaris).

Participacié en recerca

La participaci6 de la poblacié en recerca és una de les eines amb més capa-
citat de canvi social que tenim en I’ambit académic i cientific. Quan parlem
de «participacié en recerca» ens podem referir basicament a tres arees:
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1/ Laidentificaci6 i prioritzacié de preguntes de recerca.

2/  Els metodes de recerca participativa.

3/  Latransferénciaiintercanvi de coneixement,el Knowledge Translation
and Exchange (KTE), liderats i basats en els pacients i en la poblacid.

Diferents contextos clinics i politics han donat resposta també diferent
a la necessitat de fer la recerca més democratica. Dins I’ambit liberal,
trobem institucions com la James Lind Alliance,!® una iniciativa sense
anim de lucre que agrupa pacients clinics i cuidadors per identificar i
prioritzar anualment les deu principals incerteses i preguntes sobre els
efectes dels tractaments, des de la perspectiva de cadascun d’aquests grups.
Actualment, els resultats sén gestionats pel NIHR (National Institute of
Health Research), al Regne Unit, i sén integrats a la prioritzacié de linies
de recerca nacionals subvencionades. Aquesta iniciativa esta basada en el
crowdsourcing, és a dir, la practica d’obtenir idees, serveis o continguts
d’un grup nombrés de persones o d’una comunitat virtual.!* Tanmateix,
aquest tipus d’iniciativa encara queda lluny de la recerca basada en les
necessitats del pacient, i necessita i reclama un suport politic ferm que
immobilitzi les influéncies i el poder economic d’algunes grans empreses.

Els metodes de recerca participativa, que responen a metodes de
recerca qualitatius o mixtos, busquen en diferent mesura i intensitat la
participacié i el lideratge dels pacients i de la poblaci6 en les diferents
etapes del procés: des del disseny de la recerca, passant per la generacié
i recollida de dades, fins a la validacié dels resultats i la difusié a la co-
munitat. Aixo ultim es pot fer amb metodes que poden arribar fins a les
formes més creatives que ens puguem imaginar, com ara utilitzar ’art
—dibuix, fotografia, dansa, entre d’altres— per donar pas a I'expressio
de les necessitats socialment menys acceptades.

Més enlla d’aquest tipus d’iniciatives ben intencionades dins del mén
clinic, larecerca comunitaria (en angles, Community Participatory Action
Research) ja compta amb décades d’experiéncia a molts paisos rics,!% 13
ies pot dir que ha assolit un grau de desenvolupament metodologic notable.

10 James Lind Alliance (2013). www.lindalliance.org [Consulta: 19 desembre 2013].

11 Strohmeyer, K. «Not alone in a crowd: Crowdsourcing for healthcare» [apunt de blog].
Healthcare ITNews (9 juliol 2013).
També disponible en linia a: www.healthcareitnews.com/blog/not-alone-crowd-crowd-
sourcing-healthcare?single-page=true [Consulta: 19 desembre 2013].

12 Minkler, M. «Using Participatory Action Research to build Healthy Communities».
Public Health Reports, vol. 115, nim. 2-3 (2000), p. 191.

13 O’Campo, P.; Dunn, J.R. Rethinking Social Epidemiology.Berlin: Springer Verlag, 2011.
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Avui dia, els membres de les comunitats participen en tots els nivells dels
estudis, des de la concepcid fins a la publicacié. Com indiquen O’Campo i
Dunn, els metodes per influir en els canvis de politica també han canviat amb
la participacié comunitaria a la recerca, que s’allunya del model de 'expert
cientific interactuant només amb el politic. Segons quin canvi de politica en
resulti, les comunitats més oprimides i explotades es poden beneficiar molt
d’aquests metodes (sense sostre, treballadors del sexe, discapacitats, persones
amb trastorns mentals greus, minories etniques oprimides).

Ara per ara, pero, tot aixo és lluny de casa nostra, ja que el model de
recerca imposa una lluita darwiniana per tal de publicar a revistes internaci-
onals, sobretot anglosaxones, seguir-ne els models, i integrar-se en les seves
xarxes per tal de poder publicar-hi. Dins d’aquesta estructura institucional
de la recerca en salut publica a casa nostra, fins i tot els recursos publics
s’acaben fent servir per a objectius personals dels recercadors (prestigi,
carrera cientifica...). Per desgracia, la col'laboracié amb les comunitats
locals és vista com una inversié poc rendible o “menys cientifica”.

El grau d’exit d’aquestes metodologies depen, sobretot, del nivell de
democracia que hi hagi en 'ambit local on es realitzen, €s a dir, de la capacitat
real de canviar politiques. Si la interacci entre govern local, nacional, recer-
cadors i comunitats afectades és adequada, es poden canviar politiques per
beneficiar les comunitats afectades (com, per exemple, la dels sense sostre).#

Les dades de salut

Darrerament, sembla que queda clar que la historia clinica i els registres
clinics pertanyen al pacient, i sempre que el pacient ho sol'liciti té el dret
de tenir-ne una copia. El fet que les dades cliniques historiques i actuals
ens pertanyin, obre la porta de manera drastica a poder gestionar la nostra
salut i malaltia. Tenir aquestes dades és una eina més per poder refermar,
reunir i utilitzar les dades de les condicions de salut, diagnostics i tracta-
ments. Els paisos escandinaus, com ara Dinamarca, han assolit un equilibri
acceptable entre informacio col-lectiva i proteccio dels drets individuals.

El mén corporatiu, d’altra banda, esta intentant entrar en aquest
camp. L’any 2008, Google va llancar el projecte Google Health com a
servei de centralitzacié de la informacid. La idea era que fos un servei de
registres personals de la salut, amb I'objectiu que els usuaris tinguessin
accés als seus propis registres de salut des de qualsevol lloc i en qualsevol
moment, per tal que, en cas d’emergencia, viatge, o cap altre situacid,

14 Center for Research in Inner City Health. Visiteu: www.stmichaelshospital.com/crich
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I'individu disposés de tota la informaci6 rellevant que no és possible de
memoritzar o portar al damunt. ¥ El projecte era, suposadament, curds
amb la privacitat i proteccié de dades: hi donava accés exclusivament als
individus, i aquestes no eren compartides sota cap concepte amb ningu
que l'individu no hagués indicat.

Cal tenir en compte, pero, que les filtracions i el seguiment de dades
avui dia s6n un risc que va més enlla del que puguin percebre els usuaris.
Amb les revelacions d’Edward Snowden, és clar que aquests esforg¢os de
les corporacions seran cada vegada menys acceptats per les poblacions
afectades. Aixi, doncs, aquest projecte es va donar per acabat I’any 2011
pel poc ts que se’n va fer. El que ens podem qiiestionar més directament
és si aquest poc s esta relacionat amb les habilitats tecnologiques, o bé en
quin grau pot estar relacionat amb la manca d’adhesi6 dels professionals
i els centres sanitaris de cara a no només compartir la informacié amb
el pacient, sin6 a fer-ne un benchmarking obert i transparent: en aquest
cas, la possibilitat de visualitzacié d’errors, de practiques no optimes i,
en definitiva, la possibilitat de rebre segones opinions sobre accions, és
extremament alta i no sempre apreciada, o fins i tot podriem dir que és
percebuda com a arriscada. No hi haura substitut a un sistema ptblic,
democratic, de control de dades.

Discussid

Els exemples presentats s6n un signe i un simptoma del canvi que es co-
menga a produir. Es tracta d’un canvi possible, perd que de cap manera pot
sobreviure sense el suport d’una estructura politica i de gestié que refermi
i canalitzi la capacitat dels ciutadans —i concretament dels pacients— per
gestionar la seva salut i el que hi esta relacionat, d’acord amb els seus
valors individuals i el context social capitalista neoliberal que impera.
Després d’anys sota el paternalisme autoritari medic i cientific, amb el
suport d’un sistema sanitari centrat en el pacient, ara hauriem d’obrir una
finestra cap a un sistema democratic en els camps de gestid, financament,
planificaci6 i recerca. Som capacos d’afrontar el canvi, el terrabastall, i
el trencament que pot produir.

15 Wikipedia, The Free Encyclopedia. «Google Health».
També disponible en linia a: http://en.wikipedia.org/wiki/Google Health [Consulta: 19
desembre 2013].

Participacié civtadana: entre la retorica social...

CO)

PROLEG
hopicalo
oALUT

SOCIETAT

M ENES

DEENGENDA
MEOLIBERAL
0T
ALTS AT 57
PRESEN
FUTUR
EPILEG



205

EPILEG

Isabel Vallet

El preu de la salut és la mesura de com de profundes son les arrels de la
concepcid mercantilista, no inicament de la sanitat, sind també de la salut
ide la salut puiblica als Paisos Catalans.

Per calcular-ne la fondaria, hem viatjat a quatre sistemes sanitaris
—de més arrelat a menys—: el primer, I’angles, €s un sistema totalment
pervertit per la gesti6 privada i al servei del lucre de les grans empreses
sanitaries. Hem baixat en profunditat amb el model canadenc, que ha ex-
pressat la seva oposicié a I’arrelament total per la prohibici6 de la sanitat
privada. Hem anat desarrelant tentacles neoliberals amb Barrio Adentro
dins del model sanitari venegola, i, per Gltim, hem vist un model sanitari
Iliure de concepcions mercantilistes sobre la salut, el model cuba.

Els determinants socials de la salut

Tot i aixi, amb aquestes visions antagoniques, amb aquestes visions ene-
migues, hem hagut d’afirmar que la salut o, més ben dit, la malaltia cons-
titueix fets estructurals i expressa la nostra potencialitat, i sobretot, la
nostra qualitat de vida. I, per tant, que els determinants socials de la salut,
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és dir, les circumstancies en que les persones naixem, creixem, vivim,
treballem i envellim, inclos quin sistema sanitari ens proveeix, tenen una
relaci6 directa amb el nostre estat de salut. I diem «tot i aixi», perque gran
part de I’accid institucional medica ha anat encaminada a negar, en alguns
casos, 1 a obviar, en d’altres, la relacio entre els fets estructurals, entre els
determinants socials, entre la nostra classe social i el nostre estat de salut.

En tot cas, per molt que les concepcions neoliberals han fet mans
i manigues per hegemonitzar el significat de salut com allo aseptic, buit
d’ideologia, deslliurat de I'estructura de la societat de classes i excelsament
formalitzat en el sistema sanitari, el seu significat essencial sura per tot
arreu, ho impregna tot i, a més, resulta impossible d’obviar.

Itambé, en tot cas, en la mesura que el treball, els processos productius
directes i indirectes constitueixen 1’eix de la determinacié de les relacions
socials, i aquestes, alhora, determinen el nostre estat de salut: la salut
sempre esta subjecta a un preu, €s el preu de la nostra productivitat com
a treballadores, és el preu de la nostra forga de treball, i també és el preu
que paguem per rebre una assisténcia sanitaria publica. Una assisténcia
sanitaria amb un «model neutre», en diuen.

Ja estem cansades, de sentir que el model sanitari actual arreu dels
Paisos Catalans és un «model neutre». Un model que es basa en un mer-
cat relacional, que es regeix per criteris mercantils de governanga, que
valora I’eficiencia en la prestaci6 dels serveis com el parametre amb més
importancia —sense sustentar-lo en cap tipus d’estudi—, i que a la practica
ha afavorit la reduccié d’allo public i 'augment dels guanys per al negoci
privat, no és en cap cas un model neutre, és un model de mercat. I quin és
el preu de la nostra salut en aquest mercat? Fem-hi un primer test.

Un primer test a la nostra salut

Un primer test sobre la nostra salut, la de les treballadores i els treballadors,
lade les classes populars, es calcula agafant de guia la fondaria de les arrels
del capitalisme en relacié als tres aspectes que ens poden proporcionar
benestar i qualitat de vida: el nostre treball —que constitueix el nostre salari
directe—, els nostres serveis publics —que constitueixen el nostre salari
indirecte— iles nostres pensions —que constitueixen el nostre salari diferit.

Pel que fa al treball, com més arrelades sén les concepcions neo-
liberals, més precari és el treball que tenim, i més inestable, amb menys
seguretat laboral, amb jornades més llargues, amb sous molt més baixos,
amb més facilitats per a ’'acomiadament i menys import per a la indem-
nitzacid, amb menys possibilitats de trobar feina, amb un atur cronificat,
amb un futur de miseria.

Respecte als serveis publics,com més arrelades sén aquestes concep-
cions, més laminats sén els serveis publics que tenim, menys places hi ha
al’escola publica, més habitatges impossibles de pagar amb lloguers exor-
bitants, més hipoteques abusives i estafadores, uns transports ptblics més
cars i apujant-se cada dia, i els preus de 'aigua, la llum i el gas disparats. Uns
serveis més privatitzats que situen el lucre davant de les nostres necessitats,
que fan que el seu accés no pugui ser universal perque no els podem pagar.

Pel que fa a les pensions i la resta de prestacions passives,com més
arrelades sén les concepcions neoliberals, més minses sén les pensions
que tenim, més llunyanes i més incertes, moneda de canvi per a futurs
rescats economics. Més sotmeses a operacions especulatives per fer
créixer diners. Més allunyades de la possibilitat real que serveixin per
proporcionar-nos una vellesa digna.

Per tant,com més esteses siguin les arrels del capitalisme, més clara
ha de ser I'aposta politica per construir un dret a la salut que quedi deslligat
totalment de la logica del mercat, per lluitar un dret a la salut que sigui
real, efectiu, que sigui universal. Un dret que sigui capag¢ de contrarestar
els efectes nefastos respecte a les nostres vides, que deriven en problemes
de salut publica i també en problemes individuals de salut.

Sanitat pdblica, universal i de qualitat... | prou?

Perque el dret a la salut quedi deslligat del mercat i de qualsevol concepcié
mercantil, és dir, perqué mai i en cap cas la nostra salut pugui suposar
un negoci, s’han de reformular els principis que regeixen el nostre model
sanitari. Allo de «sanitat pablica, universal i de qualitat» ha quedat desfasat
perque abasta els minims. Ha quedat antic perque és massa poc precis.
I, sobretot, perque ha permes no només I’entrada de 1’anim de lucre a la
nostra sanitat, sind també la perversi6 de I'expressié «sanitat publica», ara
usada ja indistintament, tant per als centres de salut que s6n publics —i,
per tant, no obtenen beneficis—, com per als que sén privats —i, per tant,
es regeixen per logiques cost/benefici, logiques de mercat.

Aix{, per actualitzar aquests principis és clau apuntar la paraula pui-
blica, és clau explicar que significa per a nosaltres. Per a nosaltres, puiblica
significa propietat i provisié publica, significa control absolut i comd, sig-
nifica submissi6 a 'interes public, significa submissio del sistema sanitari a
I'interés de la majoria. Significa 'exclusié de I’anim de lucre de les lleis en
materia sanitaria, significa que no hi hagi cap negoci possible amb la nostra
sanitat. Es per aixd que els principis minims s’han de perfeccionar, han de
ser més precisos i eficagos per lluitar contra el cep liberal que sempre es
renova i que sempre rebrota amb més forga.
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Dins del mateix ordre d’idees, aquests principis inspiradors més
precisos sén la clau de volta per (re)generar un sistema sanitari que pre-
tengui contribuir a una bona salut de la classe treballadora i les classes
populars. [ ’eslogan, necessariament, ha de (re)construir-se i parlar d'una
«sanitat publica de propietat i provisid, universal i de qualitat». Perque,
finalment, el que constatem és que el dret a la salut queda cobert en major
o menor mesura amb dependeéncia de quin model de propietat i provisié
sanitari s’esculli. Perque entenem que és 'inica garantia que la prestacid
sanitaria sera universal, que no hi haura una sanitat per als rics i el que
sobri, per als pobres.

1200 - 1800

Llavors, ens preguntem: que ha passat perque el terme piiblica hagi de-
generat en quelcom que no ho és? El que ha passat és que els diferents
i perfeccionats processos de privatitzacié dels sistemes sanitaris han
evolucionat tant juridicament, que han sobrepassat la concepcié classica
del que es considerava una privatitzacié. I han permes que aquells que
ens governen i els seus socis ens afirmin a la cara, i sense fer-los gaire
vergonya, que ells no ens estan privatitzant cap servei.

Per armar-nos d’arguments, veiem que I’ds classic del terme pri-
vatitzacio es referia, d’una banda, a la liberalitzacio de diferents serveis
publics, que comporta la supressio dels monopolis publics i 'obertura
a la iniciativa privada (I'exemple clau és I’energia electrica). I, de I'altra
banda, el terme es referia a 'abandonament de la prestaci6 de serveis pu-
blics per traspassar-los al sector privat mitjangant la venda de la propietat
del servei. Perd aquestes vendes, liberalitzacions o retirades globals del
servei del sector public es van dur a terme majoritariament als anys 80 i
90, i ara el terme privatitzacio recull altres suposits habituals de relacié
entre el sector public i el privat. Sobretot, perque privatitzar un servei de
manera absoluta, és a dir, vendre la propietat i la provisio, té un cost alt per
als governs de torn, ja que debilita les funcions de legitimitat que I’Estat
exerceix per fer créixer i mantenir el capitalisme.

Jafa anys que el terme privatitzacio o, més ben dit, que els efectes de
la privatitzacid s’aconsegueixen sense necessitat de vendre la propietatila
provisié dels serveis. S’usen operacions juridiques com les externalitzaci-
ons, les concessions, les contractacions publiques i subcontractacions, la
compra d’activitat, la col-laboraci6 publica i privada o el rescat de propie-
tats privades amb diners publics, simplement disfressades de convenis de
col-laboraci6 i totes amb la mateixa logica operacional: transferir diners
o recursos del sector public al privat.

I aixi, una sanitat, la catalana, que s’autoanomena «publica», resulta
que s’empara en totes aquestes operacions per drenar recursos de la privada
a la publica, per socialitzar el financament —perque totes paguem la sani-
tat, també la privada— i privatitzar els beneficis. I aixi, models com el de
I'hospital d’Alzira, de gestié integrament privada, formen part del sistema
public. T aixi, és com el director del CatSalut ens explica que un pacient a la
privada val 1.200 euros, mentre que a la piblica en val 1.800. Algi menteix,
manipula, fanegoci amb els nostres diners, s’enriqueix i ens perjudica la salut.

«Tu salud es nuestro beneficio»

Finalment, ’entrada de ’anim de lucre ala sanitat i la construccio d’un sistema
sanitari mixt —de cohabitaci6 public i privat— ha estat el resultat de grans
consensos politics entre tots els partits de dretes i d’esquerres institucionals
els ultims 35 anys. Consensos que s’han balancejat per l'ambigiiitat del terme
publica,iconsensos que ens han situat en el moment actual.

Ien el moment actual, aquesta sanitat nostra —de Palma a Castelld, de
Dénia a Figueres— és una sanitat que no garanteix els principis que esbomba
garantir. Perque no ha garantit la universalitat, quan, en els nostres dies, hi ha
persones que queden fora del sistema sanitari per raons del seu pais d’origen.
No ha garantit la gratuitat o, més ben dit, el financament via impostos sense
cap altre pagament: cada cop s6n més els tractaments i serveis en que les
pacients hem de repagar. I no ha garantit la qualitat. Es més, ’han rebaixada
deliberadament amb la laminacid progressiva dels serveis, la precaritzacié
de les condicions laborals de les treballadores. I amb la disminuci6 de la
quantitat de personal, la seleccié de pacients —deixant els no rendibles per a
la sanitat ptiblica—, la pressio sobre les administracions sanitaries per elevar
les quanties que els paga la sanitat publica, i un llarg etcétera que sobrepassa
de llarg el limit de paraules d’aquest epileg.

Obviament, aquesta estocada a la sanitat ptiblica obeeix a I'objectiu
argumental de poder dir que la sanitat piblica no funciona i que si tens dos
eurets millor que et facis d’'una miitua. I, com és logic, les mitues creixen
cada any en nombre d’afiliats, perque, quan t’arriba la malaltia, retornar
al teu estat de salut és prioritari. I com anuncia una mutua a les televisions
publiques i als autobusos: «tu salud es nuestro beneficio».

De complices i cooperadors necessaris

Finalment, en la construccié de la sanitat que tenim hi hem de destacar la
col'laboracid, sobretot, del personal medic, una col-laboraci6 tant activa
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com passiva, per fer i per deixar fer. En molts casos justificada per 'alta
contractaci6 temporal, la inseguretat en el treball i també pel fet que una
part important del salari estigui vinculada al compliment d’objectius de
disminuci6 de la despesa. En d’altres, acceptant i, en alguns casos, fins i
tot collaborant activament en la introduccid i manteniment del sistema de
doble porta d’entrada de pacients: és a dir, utilitzant recursos finangats amb
diners publics per a I'activitat privada. Aix0 €s, una atencio assistencial que
va més rapida o menys en funcio de la capacitat economica dels pacients.

Sorpreén que un collectiu tan ric, que ha de conviure amb els processos
de les malalties que t’afebleixen com a persona, que es dedica també als tre-
balls de cura, demostri tan poca implicacié i empatia pel sistema que alhora el
proveeix de salut. I aixo va dedicat, amb especial eémfasi, al col-lectiu medic.

Alhora, sorprén que la gent conscient i combativa aguanti els embats,
que sigui capag de generar dinamiques de desobediéncia i que dignifiqui
amb la seva lluita el prestigi d’un col'lectiu que ha destacat per veure-les
passar i no alertar de com de gran era la ferida, per no fer res per aturar
I’hemorragia, per fer allo que els penalistes anomenen «omissié del deure
d’ajuda», una acci6 per omissié. S6n la gent que ens apunta la clau per, si
més no, aturar el drenatge, la clau que sempre obre davant les imposicions
que operen en els beneficis de pocs: desobeir-les. I no parlem de desobe-
diencia com a concepte abstracte, sin6 que apuntem la desobediencia del
col-lectiu meédic com a vital: és vital que no operin a la privada i és vital que
no puguin compatibilitzar I’activitat publica amb la privada. També ho és
la desobediencia dels diferents collectius sanitaris (infermeres, zeladores,
etc.) de no seguir els protocols de derivacio als centres privats. Com també
és vital la nostra desobediéncia, la dels pacients, de negar-nos a ser tractats
en centres privats i de donar suport a tots i totes les que desobeeixin, de
participar activament en qualsevol acci6é o campanya de protesta, d’estar
pendents i actives del que podem fer cadascuna de nosaltres per aturar
aquesta subjugacio del servei public de salut al servei de les empreses
privades de sanitat, al servei de les multinacionals.

Amb aix0 no construirem el nou model de sanitat que pretenem.
Amb aix0 sols reblarem les condicions actuals per plantejar un model
sanitari al servei dels interessos de les classes populars. No sera un final,
sera tinicament un punt de partida.
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