EL PAPER DELS HOSPITALS FRONT LES RETALLADES.
QUIN PAPER HAN DE TENIR EN LA SANITAT PUBLICA QUE VOLEM?
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La Sanitat Publica catalana esta a l'ull de I'huraca. En moments de crisi economica, un
departament que es “menja” un ter¢ del pressupost del pais és temptador retallar-lo per a
solucionar les penuries economiques del pais.

Dins aquest sistema, els Hospitals publics (ICS) i concertats (comarcals, antiga XHUP) sén un dels
pals de paller.

Cal que mirem plegats quin paper han de tenir en la sanitat que volem pel nostre pais els
Hospitals i els seus professionals. Vegem-ho per parts, sempre des de la perspectiva de I'Hospital
com una de les peces de tot el Sistema Sanitari, per la qual cosa hi haura referencies durant tot
el text al Sistema Sanitari en general, fent referéencies explicites als Hospitals en particular, pero
sense oblidar la resta d’actors:

Territorialitat.

Durant els darrers temps s’ha fet servir la dispersid territorial com a argument per dir que la
sanitat catalana té un cost elevat, ja que té una munié de centres dispersos i sovint redundants.
Mirem-ho.

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 escassa concentracid de poblacié tant en capitals de provincia
com a petits municipis (<2000 habitants); per tant, la major part de poblacié catalana viu en
ciutats intermitges-grans que no son capitals de provincia. Si a aixd li afegim que el temps
estimat mitja per arribar a una consulta médica és de 15.83 min. (amb només 3 comunitats
autonomes amb un temps mitja més elevat), s’entén que els recursos assistencials estan
distribuits territorialment com la mitjana a I'estat espanyol, o fins i tot per sota.

Malauradament, no disposem d’estudis que facin referencia especifica als Hospitals, pero
s’entén que si els Hospitals concentren els CAP’s 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
dispersid que a altres arees geografiques del nostre entorn. Hi ha peculiaritats, amb zones a on
hi ha una alta concentracié de centres pero que habitualment sén alhora les zones amb major
concentracié de poblacid. Per tant, la distribucio territorial no hauria de ser un problema a casa
nostra.

Terciarisme. Reorganitzacié recursos.

Fins fa poc temps, I'estructura de la xarxa permetia que els diversos centres, en funcié de la seva
capacitat técnica i humana, oferissin dins el cataleg de serveis que ofereix la cobertura publica,
tot alld que podia fer, amb comptades excepcions. Aquesta situacio, en la reorganitzacié que
s’esta duent a terme, esta canviant. S’esta tendint a un model en el que, tot i estar capacitat i
no tenir mals resultats, només uns centres determinats podran tractar determinades patologies.



Aix0 té dos conseqliéncies: 1) Hi ha centres que tenen capacitat técnica i disponibilitat humana
per tractar aquestes patologies i ara els és vetat, amb el conseqlient malbaratament de recursos
fisics i humans (hi ha exemples recents en quée s’han volgut tancar dispositius, havent de
suspendre el tancament pels alts riscos que representava) 2) Amb la concentracié de patologies
en determinats centres sovint es perd cohesid territorial, passant els pacients a haver d’acudir
a centres molt més llunyans del seu domicili per ser tractats de determinats problemes de salut,
sense que hi hagi un motiu objectiu per fer-ho que no sigui purament economic.

Per altra banda, la concentracid de determinada activitat en uns pocs centres té altres
conseqliéncies:

1) Sies perd complexitat en un hospital, a poc que ens descuidem convertim hospitals d’un
nivell mitja i “tot-terrenys” en poc més que “ambulatoris especialitzats” (de fet, hi ha un
terme que el Departament de Salut ha creat perque soni millor: “Hospital lleuger”). Aixo
implica que hem invertit uns recursos en tecnologia i en capital huma en uns centres
qgue, a I’hora de la veritat, no es fan servir ni es treu d’ells el seu maxim profit. 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 sobre, segueixen sent hospital primari (tracten patologia poc
complexa) de la seva area geografica de referéncia. Aquest fet, a poc que es consolidi,
pot derivar en un col-lapse d’aquests centres.

Es a dir, el que es proposa és tancar (i per tant desaprofitar) mitjans dispersos al territori i uns
altres estarien sobreexplotats, amb l'increment de llistes d’espera als segons. Aixo si que és
altament ineficient i pot donar arguments a qui preconitza que la gestié privada és millor a
abundar en aquesta teoria. No ens enganyem, aixo son decisions politiques.

Per tant, el que caldria proposar és un sistema que aprofités i tragués el maxim profit als recursos
fisics i humans que té la Sanitat Publica. Cada centre, amb els limits que la bona praxi
professional i la prudéncia de gestié marqui, ha de fer poder oferir el maxim d’atencié a la
poblacié.

No té cap mena de sentit les decisions que s’han pres als darrers temps, per exemple, de fer
tancament de centres de salut a les nits, argumentant que tenen un centre de salut més gran o
un hospital a 10-15 o 30 minuts. Hem estat durant molts anys inculcant a la poblacié sobre la
racionalitzacid dels recursos i que la gent ha d’anar en cas d’urgéncia en primer lloc a
I’Assisténcia Primaria i no pas als hospitals i ara els diem que davant de qualsevol incidencia ha
d’anar directament als hospitals, minimitzant I’Assisténcia Primaria..... Per cert, potser no
podran anar a qualsevol hospital, perqué els “Hospitals Lleugers” estaran tancats..... Aixo
destrueix de ben segur el model que teniem fins ara. Finalment, hem de tenir en compte que, si
el que volem és un sistema que potencia el paper de I’Assisténcia Primaria en la promocid de la
Salut i la primera atencié dels problemes de Salut de la poblacid, la solucid EN CAP CAS és fer
cada cop més inaccessible I’Assistencia primaria per manca de recursos, dient a la poblacié que
tenen com a referent els Hospitals.

Titularitat.

Als centres que donem assisténcia sanitaria publica s’esta vivint una evolucié preocupant: fa
anys, els professionals sanitaris que prestavem assisténcia a aquests centres érem durament
recriminats, quant no sancionats, si transcendia que es feia cap referéncia a la possibilitat que
el pacient que estava sent ates podia acudir a la consulta privada d’aquell professional per a



poder seguir sent ates sense llistes d’espera, aprofitant la historia i les exploracions fetes fins
llavors. Fa uns anys tots ens feiem creus quan aixd passava. Ara, pero, des de les propies
geréncies s’estan incentivant I'aprofitament dels recursos publics (equipaments, serveis
comuns, etc) per facturar activitat a mutues o plenament privada, es fa fins i tot publicitat | 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 vulguin aconseguir ingressos extra en paral-lel
als ingressos publics per poder mantenir I'estructura técnica i humana dels seus centres. Pero
aix0 dona peu a una col-laboracié public-privada que, en un moment donat, si els pressupostos
publics cada cop posen en més risc la viabilitat dels centres, pugui fer que aquests centres siguin
venuts o gestionats per aquestes empreses que tenen com a objectiu principal, no la promocié
de la salut de la poblacid, siné I'anim de lucre (tenint com a maxim exponent el “model Alzira”,
gue s’ha demostrat que, finalment, té uns costos per I'"Administracid superiors que
s’encarregués directament de la gestid i amb uns professionals maltractats; aixo si, amb
beneficis importants pels inversors).

Per tant, el desitjable és que els centres publics estiguin suficientment financats per I'activitat
gue han de fer i que es defugi de models mixtes que introdueixen possibles distorsions i sospites
en la transparencia de I'activitat d’aquests centres. Evidentment, la Sanitat publica ha de seguir
sent gestionada publicament, ja que no hi ha cap estudi que demostri que la gestid privada és
més rendible i seria evident que, en mans privades, una part dels pressupostos sanitaris no
anirien a I'assisténcia de la poblacid.

Docéncia/recerca.

Es evident que amb les darreres retallades en salut aquest aspecte és un dels que més ha patit.
Fins ara, teniem uns professionals que, tot i que tenien un sou inferior al dels seus homolegs de
la resta d’Espanya i molt inferior al dels homolegs de la resta dels paisos europeus de primera
linia (Franga, Anglaterra, Alemanya, Belgica, etc), es podien formar de forma més o menys
adequada, i el Sistema de Salut invertia recursos en projectes d’estudis clinics i de
desenvolupament (bé adquirint tecnologia, bé subvencionant en forma d’hores de dedicacié a
professionals que estaven immersos en estudis d’alt nivell cientific) . Aixo, i el voluntarisme dels
professionals, feia que el nostre sistema de salut fos un dels punters a nivell mundial en avencos
meédics.

Aix0 avui en dia esta en perill. Amb plantilles que cada cop més tenen una pressié assistencial
més alta, amb la impossibilitat sovint de donar cobertura en forma de substitucié a professionals
que estan desenvolupant o volen desenvolupar un projecte d’investigacid, i amb els fons per
poder invertir en avengos tecnics cada cop més minsos, el grau de excel-lencia dels nostres
professionals esta en risc.

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

En un moment en queé els recursos que I'administracié dedica al nostre Sistema de Salut estan
al nivell del que es dedicava I'any 2005 o abans (any 2013: 1090.49 €/hab./any; any 2006:
1168.69 €/hab./any?) (a comunitats com el Pais Basc I'any 2013 van dedicar 1500.95
€/hab/any?), esta clar que el problema no és que tenim un Sistema de Salut que no ens el podem



permetre, sind que hem deixat de considerar el nostre Sistema de Salut com una prioritat de
pais. De fet, segons dades del Ministerio de Economiay Hacienda3, a Catalunya el pressupost de
Salut va passar de ser d’un 33.89% del total del pressupost de la Generalitat al 2012 a un 30.46
% el 2013 (un 13.23% menys), la qual cosa corrobora aquesta afirmacio.

Si ens creiem que volem mantenir un sistema d’excel-lencia no el podem tenir amb una
complexitat técnica cada cop en augment i amb una poblacié cada cop més envellida i
pluripatologica i en canvi amb una dotacidé pressupostaria similar a la de fa 10 anys. D’aquest
infrafinangament, esta clar que la docencia i la recerca es veuen particularment malmeses, i cal
revertir aquesta tendencia amb urgéencia.

Interacciéo amb Assistencia Primaria.

Aquest és un punt en el que és molt possible que hi hagi més possibilitat d’evolucié. Portem
molts anys en queé I'assisténcia primaria i I’hospitalaria han estat desvinculades, fins i tot amb
histories cliniques diferenciades i no compartides.

Aquesta tendéncia fa uns anys a alguns centres concertats es va intentar comengar a revertir.
Amb la creacié d’estructures assistencials tipus OSI (Organitzacid Sanitaria Integral) es va
comengar a fer passes en el cami de fer un continu assistencial entre la Primaria i 'Hospital, tot
i que encara hores d’ara hi ha feina a fer en aquest sentit. En aquests centres, encara queda la
feina d’interioritzar a tots nivells que tant el Metge de Familia al CAP com el Metge Especialista
a 'Hospital son professionals que, tot i abordar al mateix pacient des de perspectives diferents,
han de coordinar-se i compartir informacid i coneixements. Hores d’ara, en aquests centres
“model” encara es veuen “fulls de derivacid” de pacients amb patologia poc freqiient sense que
hi hagi hagut una comunicacid fluida i directa entre els dos nivells assistencials.

Aix0 succeeix en els millors casos. Hi ha bona part de centres en queé ni tan sols existeix aquesta
coordinacio, pel que és fonamental optimitzar aquest aspecte de I'estructura sanitaria per tal
de generar un valor afegit en el tractament del pacient, centre del sistema. Tot i aix0, cal
reconeixer que sovint, sobre tot pels metges de primaria, resulta MOLT complicat comunicar-se
amb I’hospital, basicament perqué gairebé no tenen temps ni per veure les visites que tenen
assignades a la seva agenda, amb una mitjana d’una visita cada 6 minuts fins fa molt poc. Cal
entendre que amb aquest ritme és molt complicat coordinar-se amb I'Hospital de referencia.
Aix0 ho veurem en el seglient punt.

Massificacid. Precaritzacié condicions laborals.

Arribats a aquest punt, és vital tenir en compte un aspecte que les retallades en Sanitat esta
agreujant, a banda de la precaritzacio de les condicions laborals que esta inherent en tot aquest
procés: la massificacid, amb les seves derivades; deshumanitzacié de I'atencié al pacient i
sobreprescripcio de proves diagnostiques.

La massificacid no només incideix a les llistes d’espera. Si un metge pertany a un Servei o un
centre a on no es cobreixen les baixes de companys, sovint fa la seva feina en precari. Ha de
multiplicar-se per poder atendre tota la pressié assistencial que té a sobre, i el temps per
PENSAR decreix de forma alarmant. En aquestes circumstancies, sovint les exploracions
complementaries son el recurs que el metge esta temptat de fer servir per tal de poder arribar
atotarreu i compensar el temps que hauria de dedicar al malalt i que les circumstancies fan que
no pugui. Les exploracions complementaries sovint poden substituir (tot i que sén un molt mal
substitut) a una historia clinica acurada, una exploracié fisica curosa i una avaluacié del cas amb



una minima calma. Des d’aquest punt de vista, doncs, es compleix el refrany castella de “lo
barato sale caro”, ja que I'estalvi potencial que s’intenta fer deixant de cobrir professionals es
veu sovint malmes per unincrement de la despesa per pacient, amb uns resultats iguals o pitjors;
aixo si, al pacient se li han fet tota mena d’exploracions i les Geréncies poden justificar que no
han cobert el personal de baixa.

Per altra banda, aquesta mateixa massificaci6, amb metges que fan de metge, sovint
d’infermer/a (a les consultes sovint ja no hi ha suport d’infermeria per poder fer una assisténcia
de qualitat) i d’administratiu teclejant a I'ordinador histories, exploracions i demanant proves
complementaries fa que, molt sovint, el metge NO TINGUI TEMPS per quelcom que EN CAP CAS
hauria d’haver deixat de fer: observar i escoltar. Ara, els metges estem tan atrafegats passant
cursos clinics, fent clics de ratoli per demanar de forma mecanica exploracions o omplint
formularis electronics diversos, que quedem darrera de la pantalla i amb prou feina podem
veure la cara del pacient, i encara menys de 'acompanyant. Aquest canvi probablement fa que
I'assisténcia sanitaria publica sigui cada cop més deshumanitzada.

A nivell de I'Assisténcia Primaria, aix0 es tradueix en una impossibilitat de connectar de forma
adequada i fluida amb els companys de I'Hospital per tal de poder coordinar-se entre nivells
assistencials per a poder evitar-li potser al pacient algun que altre viatge i, en definitiva, tractar-
li la seva malaltia el millor possible.

Tot el que acabem de comentar pels metges, és absolutament traslladable a la resta de
professionals sanitaris (infermers/eres, auxiliars, etc.) i no sanitaris, amb unes carregues de
treball per aquesta situacié precaria molt superiors a les de fa uns anys (ratio de
malalts/infermer/a “in crescendo”, substitucié en determinades circumstancies d’un infermer/a
per un/a auxiliar que ajuda a un/a Unic/a infermer/a per area, etc.) i, per tant, amb uns riscos
d’error que augmenten de forma exponencial conforme la pressié assistencial augmenta.

Cal que esmercem esforcos en revertir aquesta situacié, aconseguint que els professionals
sanitaris tinguem la oportunitat de tornar a situar als pacients al centre de la nostra activitat, ja
gue cada cop més estem sent engolits pel sistema i la burocracia (electronica, aixo si) que
I’acompanya.

Docencia MIR i renovacio plantilles.

A Catalunya, I’any 2013 es van ofertar un total de 1011 places de formacid especialitzada medica
(MIR)*. Aquests metges estan entre 3 i 5 anys als centres sanitaris rebent formacié en la seva
especialitat. Quan acaben, sdn metges especialistes amb una edat mitjana entre 30 i 35 anys,
pero sense feina.

Cal dir que, fins I'any 2010-2011, el Sistema Sanitari anava incorporant una part d’aquests
especialistes, amb contractes precaris perdo que amb el temps i molta dedicacié s’anaven
estabilitzant.

Hores d’ara, pero, la situacié ha canviat radicalment. En un sistema a on les cobertures per baixa
i/o jubilacid son molt escasses, i que a més, a diferéncia d’époques preteérites, tendeix a
contreure’s en lloc d’expandir-se, la major part d’especialistes formats no tenen sortida a casa
nostra i bona part d’ells han d’emigrar per trobar oportunitats de futur a altres paisos propers a
on son contractats i valorats.

D’aix0 en podem treure algunes conclusions:



1) Elsistema de formacio de postgrau (MIR) és molt ben valorat.

2) Estem formant metges, sobretot, perd també altre personal sanitari (d’infermeria,
psicolegs, etc) que té un cost alt pel pais i que després desaprofitem deixant que marxin.

3) El personal sanitari que marxa, un cop estiguin aposentats a altres paisos, tenint en
compte que les condicions laborals son molt millors en aquests paisos que a casa nostra,
és molt dificil que se sentin atrets per tornar en les condicions laborals actuals a casa
nostra.

4) Es dificilment comprensible com aquest pais deixa marxar als seus professionals joves
preparats perque no té lloc per ells i els paisos del nostre entorn sén capacos de generar
oportunitats de treball per aquests professionals.

5) A nivell de la xarxa concertada (que es va formar com a tal a la década dels anys 80), hi
ha un gruix de professionals (metges, infermers/es, auxiliars, técnics de
radiodiagnostic,....) que es van incorporar a aquests centres quan es van obrir, al principi
de la seva carrera professional. Ara bona part d’aquests professionals tenen una edat
mitjana que esta entre els 50 i 60 anys. Per aquest motiu, és previsible que en els propers
10 anys hi hagi un gruix important de professionals que es jubilaran. Llavors, trobarem
a faltar tots aquests professionals emigrats que, per les condicions al nostre pais, potser
no voldran tornar. Llavors es produira la paradoxa que haurem estat formant durant
anys a professionals que després no podrem aprofitar i per cobrir les vacants que es
generin ningl no sap que caldra fer. Aixo se’n diu planificacié. Cal que planifiquem les
necessitats de professionals i mirem de poder retenir aquests professionals que més
endavant necessitarem i potser no tindrem.

Finalment, una reflexio sobre aquest tema: els metges en formacié s’estan formant. Sembla una
redundancia absurda, pero cal tenir-ho en compte. Amb les retallades, la frase anterior, que
sembla una obvietat, s’esta oblidant des del punt de vista de les Direccions dels Centres.
M’explicaré: els residents tenen un programa formatiu aprovat pel Ministeri d’Educacio, el de
Sanitat i la Societat Cientifica corresponent. En aquests programes, diu que en tot moment el
metge en formacid ha d’estar tutelat, i diu quines coses pot fer més sol i quines no. A més també
especifica que molt bona part del seu temps ha d’estar dedicat a fer feines de formacid i de
col-laboracié en recerca. Doncs bé, aix0 darrerament s’esta incomplint cada cop més a més
centres. Cada cop més sovint, les tasques vacants que deixen especialistes (de baixa o jubilats)
s’estan assignant a metges en formacio, sense que aixo tingui cap objectiu docent pel MIR i amb
criteris Unicament d’estalvi (“ma d’obra economica”). Aquest fet cada cop s’esta generalitzant
més, i tindra 2 conseqliéncies a curt-mig termini. 1) La formacié dels nostres metges s’esta
deteriorant, ja que s’estan substituint tasques formatives per tasques assistencials i 2)
I'assisténcia també es veu empitjorada, ja que tasques que normalment les feia un especialista
format les passa a fer un especialista en formacié.

Per tant, cal replantejar el model de formacid en la situacié actual, en primer lloc per adequar la
formacié a I'oferta posterior, en segon lloc per garantir una adequada formacid i no pas usar-los
com a ma d’obra economica, i en tercer lloc, per mantenir el nivell assistencial que teniem fins
ara.

Competencies professionals.
En aquest sentit, també s’estan produint canvis que alteren el model assistencial actual.

Partim de la base que el model assistencial actual tothom el qualificava de model assistencial
public d’excel-lencia, en que cadascun dels professionals sanitaris que hi intervenien tenien les



competencies ben assignades. Cadascu sabia que havia de fer en aquest sistema i, de la mateixa
forma que hi havia competéncies d’infermeria que eren potestatives d’aquest col-lectiu, hi havia
competencies mediques que eren exclusives.

Ara aix0 esta canviant, de tal forma que cada cop més s’esta desdibuixant qui fa que en el
sistema, amb els riscos que aixd comporta.

Un exemple: les visites virtuals d’anestésia preoperatories. Es un exemple clar de com un
sistema que hauria de servir per donar millor atencid als pacients es perverteix per un tema
estrictament de costos fins al punt que algun dia prendrem mal.

Com s’esta intentant implantar? Fins ara, quan una persona s’havia d’operar, acudia amb una
visita amb un anestesista, que valorava aspectes relacionats amb les proves preoperatories,
pero també amb la tipologia del pacient per tal de preveure potencials complicacions de I'acte
anestésic. Doncs bé, aquesta visita s’esta comencant a substituir per el que es diu una “visita
virtual”, en la que normalment un/a infermer/a revisa les analitiques, electrocardiogrames i
radiografies del pacient (cosa que fins ara feia un metge), i el truca per teléfon. Li passa un
gliestionari telefonic al pacient (hem de recordar que ningu no pot garantir que al teléfon estigui
responent el pacient, la qual cosa vulnera la llei organica de proteccié de dades) i, si el
gliestionari el passa, se li programa la intervencid sense cap altre valoracid presencial.

Entenc que amb aquest nou sistema: 1) es perd la valoracié presencial del pacient. Aixo no hi ha
res que ho substitueixi. 2) que les proves preoperatories com electrocardiogrames i radiografies
les interpreti personal d’infermeria entra en un terreny molt perillés, deixant de banda la
capacitat de cada professional de fer diagnostics. Quée passa si un metge interpreta
equivocadament un electrocardiograma i té conseqiiéncies pel pacient? Doncs que el metge
haura comeés un error i tindra les repercussions que toqui. Perd que passa si I'equivocacio la
comet l'infermer/a? Assumira en solitari les repercussions? El responsable sera el metge de
I'equip?. Si el responsable és el metge de I'equip, per quin motiu I'infermer/a fa la interpretacio
de les proves?

Com crec que he pogut constatar, aquest canvi, probablement introduit per a fer estalvis de
despesa, introdueix una serie de riscos en la prestacid del servei sanitari que no haurien de ser
assumibles pels seus professionals.

Aix0, unit al fet que anteriorment mencionava que el metge sovint passa més temps fent altres
activitats que no li son propies que no pas de metge, fa que cada cop hi hagi més embolic sobre
qui fa que. Aixo fa que el clima de confusid i de pessimisme als professionals poc a poc sigui més
generalitzat. Cal canvis, pero en cap cas en el sentit que ens hi porten.

La Sanitat publica catalana en el millor dels casos no té rumb, i si el té en cap cas va a bon port.
Tot i aix0, encara hi som a temps de redrecar-ho. Ens hi posem?
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