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DR. ANTONI ANGLA DA 

Hospi tal Ge nera l de Vic 

Vo ldri a in sistir en un s punts de re ferència. Un és 
l' aprovac ió de la Lle i General de Sanitat de 1986, segons la 
qua l tothom té dret a tot , és a dir, a l' eq uitat i a la uni versali tat 
dels drets per a ser ass istit en el sistema sani tari . És un tema 
c lau del que ens ve en un futur immediat. No hem d'oblidar 
que hem passat de la Seguretat Socia l a l S istema Nacional 
de Sal ut. Poc s països de l món te ne n aq ues t mod e l 
d'uni versali tat i equitat, i, en canvi, no som consc ients d 'on 
este m. 

L'a ltre pu nt de referència és que e l fin ança ment del Sis­
te ma Nac iona l de Sal ut és possible a través de ls impostos i 
no solament a tra vés de les quotes de la Seg uretat Social. Es 
rec ull en uns impostos i, a part ir dels pressupostos de l'Estat, 
des qu e es va introd uir la reforma de l finançame nt, és 
Catalu nya qui decide ix qu in s diners de ls percentatge del 
press upost total vol destinar a sanitat. Si es vo len augmentar 
les pa rti des e n press upost de sanita t, no més hi dues 
possibilitats: (a) incrementar els impostos O (b) introduir canvis 
en les partides de pressupostos d ' a ltres departaments. No hi 
ha més poss ibi litats. 

E n despesa sanitària, sempre es mesura el percentatge 
de l PIB que es destina a sanitat. En això, però, h i ha un joc 
de para ules . Aquí ens referim al percentatge que es destina 
tant a la sani tat públi ca com a la pri vada , perquè, en el fo ns, 
e l que es mira és la quantitat de d iners que es mou en e ls 
as pec tes sanit ari s . També pode m te nir e n compte e l 
percentatge del PIB que és despesa sanitàri a públ ica. Sembla, 
però, que la referènc ia de l percentatge de l PIB de despesa 
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sanitària total és bastant simil ar, pel nivell soc ioeconòmic que 
té e l nostre país, al de la resta d ' Europa; no és ai xí, en can vi, 
en el tema de la despesa sanitàri a públi ca, j a que, segons 
l'esmentat ni ve ll , estem clarament per sota de la resta de ls 
països europeus. Si tenim present els últims estudi s realitzats 
i publi cats, per a pujar el ni vell hauríem d' augmentar un punt 
del PIB , la qual cosa suposaria sumar una quantitat conside­
rable de diners. 

El pressupost de l Departament de Sanitat a Catalunya és 
de més de 6.800 milions d 'euros: ga irebé un 40% de tot el 
pressupost de la Generalita t. A ixò, abans, sempre era una 
partida destinada a sani tat que es negociava amb l'Estat, 
però ara j a no és així. Amb pac tes prev is, i comptant amb 
els impostos, comja s' ha dit, vinguin de Madrid o d irectament 
de Catalunya, la Generali tat presenta e ls se us press upostos 
i dec ideix quin és el percentatge que vo l destinar a sanitat. 
Amb tot això, d ' una banda, vull dir- vos que estem gastant 
menys d iners en despesa pública que la mitj ana d 'Europa i 
que el que ens correspondria fer pe l siste ma soc ioeconòmic 
o per la riquesa que tenim; i, d' una altra, fer-vos veure què ha 
esta t passant, en res ultats de salut, en els darrers deu anys. 

Hem de tenir en compte que l'esperança de vida ha passat 
a una mitj ana de 80-82 anys; al principi del seg le xx era de 
30-35 anys. Som un dels països de l món que té l'esperança 
de vid a més alta. Les causes de l 75% de les morts són les 
ma la lti es card iovasc ulars ( infart s de mi ocardi , infart s 
cerebral s ... ), el càncer i las malalties respiratòries. Això, però, 
fa vint anys no era aix í: la causa de la mort era per malalties 
infecc ioses . Aquest fet marca l' evo lució del creixement 
econòmic i de la riquesa del país, i ens permet de veure quin 
és e l patró de l'esperança de vida i e l de les causes de la 
mort. En els països subdesenvolupats, ev identment, no hi ha 
morts per malalties cardio vascu lars, càncers o malalties 
cròniques, ja que la poblac ió, majoritàriament, mor aban s a 
cau sa de les malalties infeccioses. 
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Un tema important q ue també ens preoc upa és quina és 
l 'espe rança d ' arriba r a una edat se nse incapacitat. 
Certament, vivim més; però l'esperança de vida que tenim 
sense cap incapacitat és de 68 anys; és a dir, estem a llargant 
la vida, però no estem allargant la qua litat de la vida en aquests 
anys de més. El que ens es pera en aquest món és viure deu 
anys, fins a 78 , amb un nive ll d' incapacitat. 

D'alt ra banda , la morta litat infant il és un paràmetre 
important per a un país i per a veure com està evolucionant 
el seu sistema de sanitat i de sa lu t. Som un de ls països amb 
més baixa morta litat infantil : no arriba a cinc casos per mil 
(4,811000) dels nascuts vius i fin s a un any de vida. En països 
més ava nçats, co m Estats Units, la morta litat infantil és molt 
més al ta, i en països subdesenvo lupats, co m els iberoame­
ricans, es pot multiplica r per 10. 

Entre e ls 25 i e ls 40 anys, majorità ri ament, les morts són 
per accidents de trànsit. També n'h i ha per sida i per càncer 
de mama. Amb la fin alita t de fe r d ismin uir la mortali ta t cau­
sada per aquesta darrera malaltia, e l Departament de San itat 
ha elaborat programes de prevenció que estan tenint bon s 
resultats. Aquest és el panorama i, com podem veu re, con­
trasta amb el fet que no som els q ui destinem més diners i, 
en canvi, obtenim resultats molts bon s. 

Som davant Ull 1l0U escenari que ob liga a organitzar un 
sistema san itari diferent del que hi havia aban s. Els principals 
canvis amb què ens trobem són e ls següents: 

a) La transició demogràfica . S'hi ajunten una sèrie de 
factors: vivim més anys , tenim més malalties cròn iques, hi 
ha més immigrants ... Està canviant el di sseny del sistema 
sanitari que teníem des de fa vint anys, i ho està fent de 
manera ràpida. En sectors com el d'Osona, hem passat d'una 
immigració baixa a una del 12-13% (Vic té una immigrac ió 
del 20%), i, en qüestió de tres anys, sense un a p lanificac ió, 
s' han generat un seguit de probl emes de compli cada 
solució. 
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b) La tral/sició epidell1iològica. Ha canviat el patró de 
malalties. Han aparegut noves ma lalties, com la sida, que es 
detecta a finals dels anys vuita nta, a les qua ls no estàvem 
acost umats. A més, comencem a trobar malalts amb 
patologies cròniques més grans. 

c) La transició tecnològica. Hi ha una revoluc ió de ls 
m itjans tecno lògics que ens fa ava nçar a un preu molt a lt 
en matèr ia fa rmaco lògica, en diagnos i i en sistemes 
tecnològics. 

d) L'aparició d'ull 1l0U model de paciellt/clielll. Està 
canviant e l patró de pacient. El pacient vol part icipar en les 
seves decisions. És un pac ient informat que té accés a la 
mateixa informació que el metge a través d' internet; 11 0 és 
estrany, doncs, que es presenti amb in formació sobre la seva 
malaltia i sobre el seu tractament, la qual cosa obliga a canviar 
la relació metge-pacient. 

En defini tiva, ja no ens serveixen els esquemes i models 
tradiciona ls, i això, evidentment, comporta una inquietud i 
impl ica l ' inc rement de les despeses per a afro nta r les 
necess itats. 

Perquè hi hagi una bona sanitat i fer una bona med ic ina, 
hi ha d' haver un equil ibri entre tres conceptes que, a més a 
més, són dinàmics i canvien permanentment: 

a) El pe/fil del client o pacient. Estan canv iant les 
necessitats, les ex igènc ies i els nivells de satisfacc ió del 
pacient, perquè té més accés a la informac ió i perquè ha 
canviat el patró de mala ltia. 

b) Els avellços cielltífics dels professionals. E l món 
dels profess ionals ta mbé està canviant a g ran veloc ita t 
cient íficamen t i tecno lògica. Cada d ia es pot apurar més en 
un d iagnòst ic o es pot arr ibar a fons e n un tractament. És 
impressionant la q uantitat d ' informació que es publica 
diàriament en les revis tes nacionals i intern acionals sobre 
sa nitat i sal ut, i, per tant, és absoluta me nt imposs ible, en 
aquest mo me nt, llegi r to t e l que es pub lica diàriament. 
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c) Els recl/rsos de l'Adll/inislració. L'Admini stració ha 
d 'a frontar aquesta cre ixe nt demanda i aquest creixent 
increment de recursos que necess ita per a ap licar aquests 
avenços tecnològics. Mirant e l que ha passat en aq uests 
darrers anys i pensant en un futur, sabem segur que el que 
es pot generar de riquesa de creixement és absolutament 
insufic ient per a l ' increment de necess itats que ens vénen. 
Tothom es posa d'acord en el fet que no som capaços de 
generar riquesa sufic ient per a destinar la quant itat de diners 
que, en aquest model que tenim ara , puguin sati sfer les 
necessitats cre ixents de ls c iu tadans i, a més a més, incorpo­
rar les novetats científiques i tecnològiques. 

Per a fer un sistema de salut més sostenible, es poden 
proposar tres grans bl ocs d 'accions: 

a) Al/glI/el/lar el final/çall/ell/. Es tracta de posar més 
diners per a fer el mateix o per a fer més. 

b) Augmentar l'eficiènc ia del sis/ema sanitari. Seri a 
al lò de dir: «Amb el mate ix, fem més.» Intentem ajustar 
estructures de gesti ó entre sistemes primari s i hosp ita ls. 
Mirem de buscar formes de substitució perq uè el model 
sanitari actua l, basat en e ls hospital s, és molt car. Hem de 
ser capaços de trasll adar tot allò que podem fer a domi c ili o 
a l' atenció primària, perquè, si no, no es podrà mantenir en 
un futur. L'opció d'augmentar l'eficiència de l sistema seria : 
"Amb e l que podem teni r, intentem fer més per a abastar 
l ' increment de necess itats que ens vénen.» 

c) Raciol/olitzar i prioritzar les prestacions sanitàries 
públiques. No hi ha més diners ; per tant, intentem ser més 
efi cients amb e l que tenim. El s ciutadans ha urien de poder 
dec idi r i participar a l' hora de dir què no és prioritari per a 
apa rtar-ho de l sistema públ ic. Es poden fer coses per a 
mill orar e ls aspectes de costos o de despesa sani tà ri a públi ­
ca. Entre e l 25 i el 30% la despesa sani tària d ' aquest país és 
en farmàcia . És un tema importantíss im, perquè mou una 
gran quantitat de diners. Si poguéssim intervenir en la mi llora 
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de la prescripc ió de fàrmacs, en la in dústri a farmacèutica o 
en les oficines de farmàcia, potser aconseguiríem millorar el 
s istema. 

Un dels proble mes que tenim habitualment és que ve iem 
com a sinònims «s istema sanitari» i «salut». L'OMS defineix 
la salut no solament com aquell estat en el qual no hi malalti a, 
sinó com «l 'estat complet de benesta r fís ic, psíquic i soc ial». 
D' uns estudi s fets a l Canadà es pot de mostrar que l' impacte 
en la salut de l sistema sanitari no arriba a més d ' un 15%; en 
canvi, pe l que fa a l' impacte en la sa lut, si mirem e ls rec ur­
sos que s' hi destinen, el sistema sanitari s'enduu més del 
80% de ls rec ursos; és a dir, estem desti nant pràcticament la 
majoria de ls rec ursos a una cosa que només té un 15% 
d ' impac te e n la sa lut. Fi xe m-nos en e ls percentatges 
següents: 

a) Estil s de vida: un 40%. 
b) Medi ambient: un 35%. 
e) Biologia: un 10%. 
d) Serveis sa nitari s: un 15%. 

Quan vas a països subdesenvolupats, amb un a esperança 
de vida molt baixa, amb una mO'1a litat infantil molt alta i amb 
un patró de ma la lti es de mort bàs ica me nt infecc ioses, 
t'adones que, en general, fa més un engin yer o un arquitecte 
que un metge. Hi va un equip d 'engin yers, separa les aigües 
res id ua ls de les potables i desapa reix la mala ltia in fecc iosa 
que causa la molt del 50% dels nens. Som en un mode l en e l 
qual ani rem fi ca nt molts diners en el sistema sanitari, però 
tampoc no aconseguirem unes grans mill ores de perspecti ves 
de salut. He m de començar a refl ex ionar com l' indi vidu ha 
de pensar i di sc utir què aporta a aquest sistema de sa lut 
propi i aentrar e n aspectes d 'esti l de vida i de medi ambi ent, 
no tant en bi o logia, en e ls qual s s'esmercen molts d iners en 
l' estudi del genoma i en la predeterm inació de la previ sió de 
malalties perquè, quan neixis, et puguin dir quines són les 
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probab ilitats de desenvolupament d ' una malaltia en una de­
te rm inada edat , llevat que no canviïs l' estil de vida o fac is 
al guna cosa de treba ll preventiu. 

Sort im o estem en un estat tota lment proteccio ni sta. de l 
qua l esperem que tingui cura de nosa ltres en tot. Cal tenir la 
ll ibe rtat indi vidua l o la responsabi litat soc ial indi vidual per a 
preocupar-nos de la nostra pròpia salut , i pe rq uè aque ll q ue 
no ho faci reconegui que provoca ulla despesa al sistema 
sanitari que repercuteix negati vament en la societat. A quest 
i al tres temes trac tats, e ls deixo sobre la ta ula per a di sc ut ir­
los després. 

DI: Antoni Al1glada 
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