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La sostenibilitat en un sistema de proteccié social esdevé una de les quiestions de debat d’actuali-
tat en la major part de paisos del nostre entorn.

Tothom reconeix que |‘equitat del sistemes d’universalitzacié d’accés a les prestacions socials és una
fita indiscutible. Universalitzacié que, sens perjudici de la forma de provisi6, piblica o privada, se sus-
tenta fonamentalment en el finangament pablic. Precisament aquest fet i la necessitat de reduir el dé-
ficit pablic ens obliguen a analitzar els avantatges i les limitacions dels sistemes de proteccidé social
actuals, amb I'objectiu de garantir I'equitat del sistema sanitari, perd també la seva sostenibilitat.

Aquest nimero de Fulls Economics del Sistema Sanitari pretén oferir elements de reflexidé sobre la
sostenibilitat del sistema sanitari basada en el coneixement de la realitat dels paisos del nostre en-
torn i de la realitat del sistema sanitari del nostre pais.

En la “Questio de fons”, Eugenio Recio, des del convenciment que el que interessa I’opinié pablica
no és tant saber si hi haura més o menys intervencié de I'Estat en els serveis de protecci6 social,
sind si aquests serveis es podran continuar oferint i en quines condicions es podran oferir, en pri-
mer lloc, analitza les causes per les quals es pot dubtar que I’estat del benestar actual es pugui man-
tenir, i, en segon lloc, exposa les tendéncies de les reformes que predominen en els paisos euro-
peus amb sistemes de proteccio social més avangats per poder assegurar aquesta sostenibilitat.

En I'apartat “Pagines de gestid”, Carles Murillo ens introdueix la reflexid que en un entorn d’incre-
ment de la demanda de serveis sanitaris, sembla del tot inviable la politica de més i millor per a tot-
hom sense excepcio i, a més, sense un preu estimable. Aquesta premissa ens porta a debatre dues
questions: d’una banda, I'abast del que podriem anomenar responsabilitat en la salut individual i
col-lectiva, i, de I'altra, I'abast o les limitacions en el que anomenem garantia de cobertura pablica.

Després d’analitzar mesures de control de la despesa en quatre ambits: des de la demanda, des de
I'oferta, des del finangcament i des de I'organitzaci6 i la gestio, Murillo arriba a la conclusié que més
demanda de prestacions i de qualitat de I’assisténcia rebuda, juntament amb una resisténcia politi-
ca a 'augment de la pressio fiscal i una valoracid negativa a la posada en funcionament de mesu-
res de participacié directa dels ciutadans en el finangcament de la despesa, ens porten a una equa-
ci6 sense soluci6 possible i raonable.

| aixd ens obliga a incorporar en el nostre debat, entre altres conceptes, els de prioritzar i disponi-
bilitat per pagar, i també la necessitat de revisar les expectatives sobre els resultats de I'assistén-
cia que té la poblacib.

En I'apartat “Col-laboracié”, Miquel Vilardell reconeix els grans avengos que hi ha hagut els darrers
anys en el sistema sanitari del nostre pais, en termes d’equitat, d’eficiéncia i de qualitat, pero al-
hora fa un repas dels grans reptes de la sanitat del futur. Entre aquests reptes ens parla de la ne-
cessitat de buscar noves formules per millorar I'eficiéncia i I'eficacia de la gestié sanitaria, de la trans-
paréncia de la informacid sobre els resultats i la qualitat del serveis intercentres, del paper que pot
tenir I'assegurament privat en un sistema de proteccio6 social, de la necessitat d’adaptar els serveis
als estils de vida del ciutadans i de recuperar la relacié entre els metges i els usuaris com a nucli
central del sistema, de la possibilitat que els professionals, de manera coordinada i interdisciplina-
ria, assumeixin la gestié d’aspectes clinics, de la importancia de I'’educaci6é sanitaria, de la incor-
poraci6é de les noves tecnologies de la informacio i de la recerca en biomedicina.

En aquest nimero també s’inclou un apartat especial sobre el nou sistema de financament de la sa-
nitat a partir de I’'any 2002 a I’Estat espanyol, que, en el cas concret de la sanitat, incorpora canvis
importants, els quals, des del punt de vista de la suficiéncia, I’autonomia financera i la solidaritat,
han de permetre garantir també la sostenibilitat del sistema sanitari.

Després de fer un repas sobre totes aquestes questions que hom plblicament coneix i reconeix com
a reptes de I'actual sistema sanitari de cobertura pUblica la pregunta que es planteja és: a partir de
quins compromisos, individuals i col-lectius, es poden comencar a prendre decisions? Possiblement
aix0 depén de la maduresa de la nostra societat, de la valentia de superar la demagogia en el debat
politic amb tots els agents sobre |la necessitat de prioritzar la destinacié d’uns recursos publics Ii-
mitats i de buscar mecanismes alternatius que, tot garantint I’equitat, permetin garantir alhora la sos-
tenibilitat del sistema. Aquest és un debat que requereix arribar a acords que no son gens facils, pero
que soOn inevitables si el que volem és preservar un sistema de proteccié social del qual tothom se
senti coresponsable.
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Direccié General

de Programacio Economica
Departament d’Economia

i Finances

L’evolucio de ’economia catalana

L'any 2001 s’ha caracteritzat a escala internacional per un procés de desacceleracio que
ha tingut per principals protagonistes I’economia dels Estats Units i de la Unio Europea.
Els atemptats de I'onze de setembre varen precipitar aquest procés. L'economia catala-
na no ha estat aliena a aquesta dinamica i tanca I'exercici 2001 amb un creixement mitja
d’'un 2,5%, taxa que si bé és inferior a I'obtinguda I'exercici anterior, continua sent superior
a la del conjunt de la Unié Europea (1,6%).

L’evolucié de I’economia catalana durant I’any
2001 s’ha desaccelerat, igual com la de la gran ma-
joria de paisos del seu entorn. Amb tot, els resul-
tats anuals estimats per I'Institut d’Estadistica de
Catalunya situen el creixement econdmic d’aquest
any en un 2,5%, taxa que, si bé es inferior a I’ob-
tinguda I’exercici anterior (3,7%), continua sent su-
perior a la del conjunt de la Unid Europea (1,6%) i
una mica inferior a I'’estatal 2,8%.

La dinamica de I'evoluci6 trimestral en el decurs del
2001 palesa aquest procés de desacceleracio, que
evoluciona des d’un creixement d’un 2,8% el primer
trimestre, a un 2,5% el segon, un 2,4% el tercer i,
finalment, un 2,2% el quart trimestre. L’alentiment
del ritme de I’economia s’estén al primer trimestre
d’enguany, per bé que diversos indicadors d’activi-
tat comencen a mostrar un redrecament que s’es-
pera que s’anira refermant a mesura que ho vagi
fent I’economia europea. Tant la Comissié Euro-
pea, com el Fons Monetari Internacional han revisat
al’alca les seves previsions de creixement per a la
Uni6 Europea durant el mes d’abril, dins un context
de millora de la situacié econdomica mundial i, prin-
cipalment, de I’economia americana.

La influéncia de I’entorn internacional ha estat molt
present en la dinamica de I'economia catalana I'any
2001, cosa que es palesa especialment en I'evo-
lucio de les exportacions: en la segona meitat de
I’any van tenir una forta desacceleracid, després
dels resultats extraordinaris dels primers sis mesos
de I'any. Aquesta dinamica té una relaci6 directa
amb el deteriorament de I’economia internacional,
que es va precipitar arran dels atemptats de I'onze
de setembre del 2001.

Des del vessant de |'oferta, la dinamica del sector
industrial és la que va palesar els resultats més dé-

Taula 1. Evolucio del producte interior brut a Catalunya

% variacio interanual

2000 2001 2001
Total any Total any I trim Il trim I trim IV trim
Agricultura 5,4 -75 -4,4 -81 -9,4 -8,0
IndUstria 3,9 1,4 2,5 1,9 1,1 0,2
Construccio 3,3 3,3 2,2 3,1 4,0 4,1
Serveis 3,7 3,3 3,3 3,2 3,3 3,5
PIB pm 3,7 2,5 2,8 2,5 24 2,2

Font: Idescat.
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bils I’'any 2001, basicament com a consequéncia
de I’empitjorament del mercat exterior. El sector va
créixer una mitjana anual d’un 1,4%, si bé va aca-
bar el darrer trimestre amb un creixement de tan
sols dues décimes, després de comencar el pri-
mer trimestre amb un increment d’un 2,5%.

Les estimacions de I'ldescat per a I'any 2001 mos-
tren el sector de la construccié com un dels més
dinamics (conjuntament amb el sector de serveis),
amb un increment del valor afegit brut del sector
d’'un 3,3%, el mateix resultat obtingut I’exercici del
2000. El diagnostic de la situacio del sector mos-
tra I'increment de I'obra civil arran de I'important
impuls de la inversi6 pablica a Catalunya; per la se-
va banda, el cicle expansiu de |’obra nova en habi-
tatge es va debilitant, encara que es manté dins un
nivell elevat.

Els resultats agregats del sector de serveis de I'any
2001, també amb un fort dinamisme sectorial,
mostren un creixement d’un 3,3%, és a dir, només
quatre décimes per sota dels resultats obtinguts
I"any 2000. El perfil de I'activitat s’ha mantingut
molt estable, amb una lleugera punta fins al 3,5%
en el darrer trimestre.

Finalment, el sector agrari i pesquer mostra una
evolucié negativa, amb una reducci6é del valor afe-
git a preus basics d’'un 7,5%. Aquests resultats
so6n producte d’una reduccioé de les produccions fi-
nals agricoles i ramaderes. En termes fisics, la pro-
ducci6 final agraria es redueix en un 2,7%, mentre
que les despeses de fora del sector tan sols ho fan
en un 0,9%. Pel que fa als productes agricoles, es
redueixen les produccions fisiques de cereals, ci-
trics, most de raim i vi i, sobretot, la collita d’oli d’o-
liva; d’altra banda, s’incrementen la resta de pro-
duccions: hortalisses, fruita fresca i fruita seca.
Pel que fa al sector ramader, la produccid agrega-
da es redueix en un 1,3%. Aquesta reduccio de la
producci6é es concentra en el bovi i en el porci. Els
efectes de les diverses crisis sanitaries van afectar
les produccions de bovi al principi de I’exercici i els
diversos brots de pesta porcina classica van tenir
un efecte limitat en les produccions I'any 2001, si
bé els efectes es faran notar més al llarg d’aquest
2002. Malgrat els resultats adversos del valor real
del VAB, I'evolucio dels preus i de les subvencions
d’explotacié ha permés millorar la renda agraria
del sector fins a un 11,3%.

Des de la perspectiva de la demanda, les estima-
cions dels resultats del 2001 mostren un alenti-
ment generalitzat dels diversos components en re-



laci6 amb I'any anterior. Destaca, sobretot, |'ate-
nuacié del dinamisme del consum de les llars i el
comportament molt menys expansiu de les expor-
tacions de béns i serveis. Tanmateix, el perfil tem-
poral d’aquests dos agregats en mostra la diferent
incidéncia recent. En el cas del consum privat de
les llars, I’evoluci6 dels tres trimestres darrers es
manté estable, amb un creixement de I’entorn del
2,5%. En canvi, la dinamica de les exportacions de
béns i serveis palesa una desacceleracié impor-
tant la segona meitat de I’any, molt afectada per la
crisi internacional d’aquests darrers mesos i pel
fort augment que havien experimentat les exporta-
cions un any abans. L’entorn internacional advers
explica també el comportament recessiu de les in-
versions en béns d’equipaments, les quals reflec-
teixen la contenci6 inversora que genera la incer-
tesa d’expectatives. Sortosament, el panorama
internacional ja ha comencat, aquests primers me-
sos d’enguany, a mostrar signes clars de millora,
tal com han reconegut els principals organismes in-
ternacionals, cosa que revertira en la millora d’ex-
pectatives, i cal esperar que també en la dinamica
dels nostres mercats exteriors. De moment, no es
disposa de prou dades d’aquests primers mesos
per poder confirmar aquests suposits, encara que
els resultats estimats des de I'ambit de I'oferta
abonen aquests prondstics.

Els indicadors de la dinamica empresarial reflec-
teixen I'alentiment del volum de negoci en els
comptes de les empreses que col-laboren en la
mostra d’empreses de Catalunya de la Central de
Balancos del Banc d’Espanya. Malgrat aquesta de-
sacceleracié de I'activitat, la contencié d’alguns
costos com els d’aprovisionament i I'inici de la in-
cidéncia d’aquesta contencié amb la d’altres cos-
tos, com els financers, han evitat el deteriorament
de les taxes de rendibilitat i el palanquejament,
que tan sols decauen molt lleument en el conjunt
de I'exercici. Aquests resultats posen de manifest
que I'empresa catalana continua gaudint d’una pri-
ma de risc a la inversid productiva de més d’un 4%,
que pot estimular-ne la represa tan bon punt es
consolidi la millora d’expectatives, cosa cada ve-
gada més versemblant.

En I’ambit del mercat de treball, I’ocupacioé laboral
ha continuat avangant amb un increment del nom-
bre d’afiliats a la Seguretat Social I'any 2001 d’un
3,7%. El creixement relatiu més elevat es produeix
en el sector de la construccid, que registra un 6,1%
més d’afiliats que I'any 2000; el segueixen el de
serveis, amb un 4,7%, i els resultats més baixos,
amb un 0,6%, els té el sector industrial.

L’evolucid de I'atur registrat s’ha anat deteriorant,
amb un creixement del nombre d’aturats inscrits en
les oficines de treball de mitjan 2001 enca, dina-
mica que es manté durant els tres primers mesos
d’enguany. Tanmateix, atesa I’evolucié positiva de
I'ocupacié que assenyala I'augment del nombre
d’afiliats a la Seguretat Social, I’evolucié de I'atur
registrat sembla que respon a un increment del vo-
lum de poblacié activa, ja que el nombre de llocs de
treball continua creixent.

Taula 2. Evolucio del producte interior brut a Catalunya

Preus constants de 1995.
Cicle-tendéncia

Percentatge de variacio interanual

2000 2001 2001
Total Total | ] 1] v
anual anual trim  trim trim  trim
PIB pm 3,7 25 2,8 25 24 2,2
Components de la demanda
Demanda interna 3,4 2,4 2,4 2,4 2,5 2,5
Despesa en consum
de les llarst 3,7 2,6 2,9 2,6 2,5 2,5
Despesa en consum
administracions publiques 3,6 3,2 3,0 3,2 3,3 3,2
Formaci6 bruta de capital 2 2,5 1,7 1,2 1,6 2,0 2,0
Béns d’equipament i altres 2,1 -1,3 -08 -15 -1,7 -1,3
Construccid 4.8 3,7 3,0 3,6 4,2 4,1
Saldo exterior3 0,4 0,1 0,4 0,2 0,0 -0,2
Saldo amb I’estranger3 0,5 -0,3 1,1 00 -11 -14
Exportacions de béns
i serveis 13,0 6,2 13,7 8,9 34 -0,3
Importacions de béns
i serveis 9,7 6,0 9,0 7,4 5,3 2,5

1. Inclou la despesa en consum de les institucions sense finalitat lucrativa al servei de les llars.

2. Inclou la variacié d’existéncies.
3. Aportaci6 al creixement.
Font: Idescat.

Dins el capitol de preus, I'any 2001 es va caracte-
ritzar per una primera part amb un nivell d’inflacio
forca elevat (4% en mitjana), que es va anar mode-
rant gracies, sobretot, a la contenci6 dels preus del
petroli, i va acabar el mes de desembre amb una ta-
xa interanual d’un 2,8%. Els tres primers mesos
d’enguany la taxa d’inflacié es manté estabilitzada
en un 3,1%, després dels importants canvis meto-
doldgics introduits en el seguiment dels preus de
consum el mes de gener, els quals impedeixen es-
tablir comparacions amb la dinamica anterior.

Finalment, i pel que fa a I’evoluci6 salarial, els re-
sultats del 2001 van ser més moderats del que ini-
cialment s’esperava, malgrat que en els darrers
mesos de I'any els salaris reprenen una trajectoria
alcista. Segons les dades sobre la negociacid
col-lectiva proporcionades pel Departament de Tre-
ball, la tarifa salarial mitjana pactada el 2001, amb
vigéncia per al conjunt de I’any després d’aplicar-hi
les clausules de revisioé de preus, és d’un 3,79%.
Sembla que els primers mesos d’enguany s’ha
représ la moderaci6 de les tarifes pactades en els
convenis signats, amb un increment fins, al mes de
marg, d’un 2,75%.

Article elaborat en data 23 de maig de 2002
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Miquel Argente

Director de I’Area de Recursos
del Servei Catala de la Salut
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a partir de I'any 2002

El nou sistema de financament de la sanitat

L’any 2001 va finalitzar el model de finangcament sanitari vigent per al periode 1998-
2001. A més, la implantacié del nou sistema de finangcament sanitari per als propers anys
coincideix en el temps amb la revisio del model de finangcament general de les comuni-
tats autonomes. En aquest article s’exposen exclusivament els punts basics i les impli-
cacions principals del nou model de financament vigent a partir del 2002 pel que fa a
I'ambit sanitari i que comporta canvis molt importants en relacié amb la tonica existent
fins ara. Els canvis més destacables son la inclusié, per primer cop, de la sanitat en el
sistema general de financament i el canvi d’un model de financament per la via de la
despesa a un model de financament per la via dels ingressos, amb I'increment conse-
glient de coresponsabilitat fiscal que aixo significa.

1. Antecedents

El model de finangament de la sanitat ha evolucio-
nat significativament des de I'inici dels traspassos
de la sanitat a les comunitats autdonomes. Des de
I'any 1981, en qué es van produir les primeres
transferéncies a Catalunya, fins a I'any 1993, en
qué es va plantejar la necessitat d’'una reforma
profunda, es va mantenir un sistema sanitari basat
en el cost efectiu de la despesa vinculada a I'lnsa-
lud, amb les mancances conseguents que aix0 va
comportar, fonamentalment per problemes d’insu-
ficiéncies dels pressupostos inicials i liquidats. Van
apareixer tensions pressupostaries, la qual cosa va
provocar la necessitat d’adoptar mesures extraor-
dinaries per recuperar I'equilibri pressupostari. Ai-
Xi, de I’any 1986 al 1993, es van fer operacions de
sanejament a tot I’'Estat per més d’un bilié de pes-
setes. A més, es va donar una gran heterogeneitat
als criteris d’assignaci6 dels recursos entre les co-
munitats autdonomes en funcié del moment en qué
es van produir els traspassos.

No és fins al periode 1994-1997 que es planteja un
model quadriennal més estable i racional, basat en
el repartiment per capita. Es va homogeneitzar
|’assignaci6 dels recursos de les comunitats auto-
nomes de régim comda, tot establint un concepte
Gnic de poblacié protegida. Com a criteri d’evolucio
dels recursos es va limitar per primera vegada el
creixement del pressupost sanitari al creixement
del PIB nominal de I'Estat.

En aquest periode 1994-1997, cal assenyalar el
protagonisme creixent que va significar el finanga-
ment de la sanitat per la via dels impostos i la dis-
minuci6 paral-lela dels recursos aportats per la via
de les cotitzacions socials (Pacte de Toledo, 1995).

Aquest darrer model va comportar un avenc evi-
dent respecte a situacions anteriors perd no va
aconseguir pal-liar la insuficiéncia de recursos del
sector, fonamentalment perqué la base de partida
del model era insuficient i perqué el creixement del
consum sanitari evoluciona per damunt del creixe-
ment de la producci6.

Al final d’aquest periode es va generalitzar I'opiniod
de reformar el model amb profunditat per millorar
essencialment la suficiéncia de recursos. Amb

aquest plantejament es va aprovar un nou sistema
de finangament per al periode 1998-2001. Les no-
vetats respecte al model anterior van ser la de par-
tir d’'una base de calcul segons la liquidacié de
I"any 1997 afegint-hi 75.000 milions de pessetes.
Aixi mateix, la distribucio territorial es va dur a ter-
me en un 98% dels recursos segons la poblacid
protegida, i per al 2% restant es va crear un fons
per recollir la compensacio per la pérdua de pobla-
cio, la compensacio per I'atencid als malalts des-
placats d’altres comunitats autdnomes i per cobrir
costos de docéncia i recerca.

Es evident que es van detectar limitacions impor-
tants en I'acord de finangament sanitari vigent per
al periode 1998-2001. A |a vista del PIB esperat per
als propers exercicis, tot considerant I'increment de
la despesa sanitaria esperat com a consequéncia
de I'increment de la demanda de serveis sanitaris,
produit per I’efecte de I'envelliment de la poblacio
i de I'atenci6 de nous col-lectius (immigrants) i per
I"aparicidé de nous medicaments i de noves tecno-
logies, ha permés preveure que el sector pablic de
la sanitat tindria problemes per mantenir I’equilibri
pressupostari amb un escenari de creixement de la
despesa sanitaria plblica basat en el PIB nominal.

Aquest model tampoc no facilitava que es pogués
completar el procés de descentralitzacio dels ser-
veis sanitaris a totes les comunitats autonomes, i
tampoc que s’introduis més coresponsabilitat fi-
nancera de les comunitats autbnomes amb serveis
transferits.

2. El nou model de financament

El periode que s’inicia a partir de I’any 2002 té un
valor afegit ja que és el primer cop que coincideix
el final de la vigéncia de I'acord de financament ge-
neral de les comunitats autdnomes amb el replan-
tejament del model de financament sanitari. Si-
multaniament, el Govern de I’Estat ha transferit les
competéncies de sanitat a totes les comunitats
autdnomes que encara no les havien rebut.

Aquest fet obre una nova perspectiva, especial-
ment pel que fa al finangament de la sanitat.

Aixi, en el nou model de finangament general de les
comunitats autonomes de régim comud que es plan-
teja a partir de I'any 2002 s’han inclos per primer cop



Financament de la sanitat
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la sanitat i els serveis socials en I'import total de re-
cursos per finangar les competéncies comunes, perd
amb algunes caracteristiques especifiques. D’a-
questa manera, la sanitat ja no es finangara per la se-
va participacio en el pressupost de despesa de I'In-
salud siné que el seu pressupost anira relacionat
amb els ingressos tributaris de la comunitat autdono-
ma en qué té competéncia i quedara protegit amb la
garantia d’un nivell de recursos minim.

Els principis basics del nou model de finangament
de la sanitat es poden exposar analitzant els dife-
rents fons que el componen:

Fons general

La xifra base de partida per a tot I'SNS és la des-
pesa liquidada del 1999, pero distribuida entre co-
munitats autdnomes d’acord amb els criteris i les
ponderacions seguents:

— Poblaci6 protegida del 1999, ponderada al 75%.

— Poblacié més gran de seixanta-cinc anys, amb
una ponderaci6 del 24,5%.

— Insularitat, que pondera el 0,5%.

El sistema sanitari obliga les comunitats autono-
mes a destinar a la gestio de I'assisténcia sanita-
ria de la Seguretat Social, com a minim, una quan-
titat igual a la resultant segons I'evolucid dels
ingressos tributaris de I'Estat (ITE).

A més, durant els tres primers anys (del 2002 al
2004) el model fixa una xifra inicial de recursos per a
la sanitat i garanteix que I’evolucié minima del fi-
nangament sera la del PIB nominal a preus de mercat.

Fons especifics

— Fons del Programa d’estalvi en incapacitat
temporal

Es dota un fons de 240,40 milions d’euros (40.000
milions de pessetes), que es rebra en funcié de
|’assoliment d’objectius en relacié amb la prestacio
econOmica d’incapacitat temporal. La distribucid
d’aquest fons és en funci6 de la poblaci6 protegida
i els objectius s’han de fixar, com en I'acord ante-
rior, mitjangant un conveni.

— Fons de cohesio sanitaria

El Ministeri de Sanitat i Consum ha de desenvolu-
par un procediment que permeti la compensacio de

la facturacié corresponent a malalts desplacats
d’altres comunitats autdnomes, de paisos de la
Uni6é Europea o de paisos que tenen conveni d’as-
sisténcia reciproca.

— Altres fons: assignacions d’anivellament

Aquestes assignacions tenen com a objectiu ga-
rantir un nivell minim en la prestacio de serveis pu-
blics fonamentals. Es consideren dins aquesta qua-
lificacié els serveis educatius i els serveis
sanitaris.

Aquest concepte pretén garantir que si es produeix
una desviacié de més de tres punts respecte a la
mitjana de I’Estat (quant al percentatge de poblacio
protegida, en el cas de la sanitat), I'Estat i la co-
munitat autdbnoma han d’analitzar quines possibles
solucions es poden adoptar, un cop tingut en comp-
te el finangament global de la comunitat autonoma.

En els pressupostos generals de I'Estat s’ha d’ha-
bilitar una dotacié anual per atendre aquesta as-
signacio6 d’anivellament.

Amb aix0d, el percentatge de participacio per a Ca-
talunya es distribueix de la manera segient: un
16,99% (és a dir, un 75% del pressupost) de po-
blacié protegida. El factor d’envelliment participa
en el 17,06% (amb un pes del 24,5% del pressu-
post). Catalunya, és clar, no participa en el factor
d’insularitat (que representa un 0,5% del pressu-
post). Amb tot, el percentatge mitja és del 16,92%

Millores del nou model de financament

Respecte als darrers models de finangament de la
sanitat, aquest darrer conté millores apreciables re-
lacionades directament amb els fons destinats a
sanitat i indirectament amb la millora del finanga-
ment general. Les més destacades son:

— El model lliga I’evoluci6 de la despesa sanitaria
plblica a I'evolucié dels ingressos tributaris de
I’Estat (ITE) com una garantia de minims. Els re-
cursos de qué disposaran les comunitats auto-
nomes dependran de la seva propia capacitat
fiscal, amb la qual cosa la relacio entre I’evolu-
ci6 de la despesa sanitaria i la de la renda per
capita tindra el suport, des del punt de vista del
financament, de la capacitat fiscal sobre la ri-
quesa generada en el mateix territori de la co-
munitat autdbnoma.

— Més autonomia financera, ja que ara els ingres-
sos dependran més dels impostos recaptats a
Catalunya i menys de les transferéncies de I'Es-
tat. La Generalitat participara en onze dels tret-
ze impostos que paguem els catalans.

— A més, hi haura més capacitat normativa de la
Generalitat sobre els impostos.

— Un finangament més ampli, amb nous recursos
d’ingressos i ampliacié d’altres ingressos exis-
tents. Els ingressos estan formats per:

. Taxes dels serveis traspassats (el 100% de les
taxes sobre el joc).

« Els tributs cedits (patrimoni, successions i do-
nacions, i transmissions patrimonials i actes ju-
ridics documentats).
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« ElI 33% de la tarifa autondmica de I'IRPF.
. El 35% de I'impost sobre el valor afegit.

« EI 40% sobre els impostos especials sobre I'al-
cohol, el tabac i els hidrocarburs.

« ElI 100% dels impostos sobre I'energia (electri-
citat) i matriculacié de vehicles.

3. Els traspassos dels serveis sanitaris a
les comunitats autonomes

En concordanca amb I'aplicacié del nou model, el
Govern de I'Estat va tancar, a final de desembre del
2001, el traspas dels serveis sanitaris a les deu
comunitats autdnomes que encara no els gestio-
naven.

L’Insalud traspassara 140.000 funcionaris —jun-
tament amb 83 hospitals, que sumen 35.000
llits— a les autonomies d’'Aragd, Astlries, Extre-
madura, les llles Balears, Castella - la Manxa, Cas-
tella i Lle6, Madrid, Cantabria, la Rioja i Mdrcia.

L’assumpcié de responsabilitats sanitaries de les
comunitats autdnomes no és un fet espontani sind
que obeeix a un conjunt de principis legals que ja
eren inclosos en les primeres normatives de-
mocratiques. La Constitucié espanyola, la Llei ge-
neral de sanitat i els estatuts d’autonomia de cada
comunitat autdbnoma ja establien en la seva regla-
mentacio inicial aquests traspassos de competén-
cies en matéria sanitaria.

La Constitucidé espanyola reserva a |'Estat la com-
peténcia exclusiva en matéria de legislaci6é basica
i régim econdmic de la Seguretat Social, sens per-
judici de I’execucié dels seus serveis a carrec de
les comunitats autdonomes. També es reconeix a
|’Estat la competéncia en matéria de sanitat exte-
rior, bases i coordinacid general de la sanitat i le-
gislacio sobre productes farmacéutics.

Per la seva banda, els estatuts d’autonomia de les
comunitats autdnomes, en general, assenyalen la
correspondéncia a cada comunitat autdnoma del
desenvolupament legislatiu i I’execucié en matéria
de sanitat i higiene, dels centres sanitaris i hospi-
talaris pUblics i la coordinacié hospitalaria, en ge-
neral, i la gestid de I'assisténcia sanitaria de la
Seguretat Social. També els correspon la funcié
executiva en matéria de productes farmaceéutics i la
competéncia en matéria de fundacions que actuin
en la comunitat autdnoma.

Finalment, la Llei general de sanitat crea el Sistema
Nacional de Salut com a conjunt dels serveis de sa-
lut de I’Administraci6 de I'Estat i dels serveis de sa-
lut de les comunitats autdnomes, coordinats con-
venientment, i estableix, en concret, que els centres
sanitaris de la Seguretat Social queden integrats
en el servei de salut de la comunitat autonoma en
els casos en qué aquesta hagi assumit competén-
cies en matéria d’assisténcia sanitaria de la Segu-
retat Social d’acord amb el seu Estatut.

4. Conclusio

L’any 2002 es produeix un canvi molt important en
el financament de les comunitats autdnomes, la

consequéncia més important del qual, per a la sa-
nitat, és la integracio del finangament en el siste-
ma de finangament general de les comunitats auto-
nomes.

Quins avantatges s’espera obtenir del nou sistema
de financament? Quins haurien de ser els principis
d’un bon sistema de finangament dels governs au-
tondmics?

La visi6 del financament no es pot analitzar ja no-
més des del punt de vista de la sanitat sin6 que cal
entendre’l en el concepte global del finangament
de les comunitats autonomes. En conseqiéncia, la
valoraci6 dels diversos principis pot ser esbiaixada.
Per0, en tot cas, des del punt de vista ampli del go-
vern d’'una comunitat autdnoma, és més positiu
tenir més grau d’autonomia financera, és a dir que
sigui el parlament de cada comunitat el que tingui
la capacitat de decisi6 i no pas el Congrés dels Di-
putats.

La coresponsabilitat fiscal €s un principi logic si es-
tem convencuts de la viabilitat de I'estat autono-
mic. Una de les consequiéncies més positives d’a-
questa és el fet que la relacid entre la recaptacio
d’'impostos i els serveis que es presten esta molt
més ajustada, malgrat la dificultat de percepcid
que en poden tenir els ciutadans.

D’altra banda, el nou model té prou mecanismes
per a garantir la solidaritat amb les comunitats
autonomes que no poden generar suficients recur-
sos per finangar els serveis que presten.

En un ambit més concret, hi ha una série de punts
significatius en el nou acord de finangament de les
comunitats autdnomes que afecten directament o
indirectament la sanitat i que cal fer ressaltar. En
primer lloc, la integracié de la sanitat al financa-
ment general de les comunitats autdbnomes com-
porta un increment de I'autonomia financera d’a-
questes. També ha possibilitat la transferéncia de
la sanitat a la resta de comunitats i pot donar més
capacitat financera per a la sanitat si I’evolucio
dels ingressos tributaris de I'Estat (ITE) esta per so-
bre de I'evolucié del PIB nominal.

Cal subratllar que és un sistema de finangcament
per la via dels ingressos que proporciona més au-
tonomia financera a les comunitats autonomes
amb I'increment del nombre de tributs cedits o0 amb
participacié d’aquestes en el percentatge dels im-
postos globals, com ja hem assenyalat anterior-
ment. Per tant, deixa de tenir sentit I’expressio
«despesa general en I’ambit de I'Estat».

Finalment, un punt important ha estat la fixacio
d’una despesa sanitaria minima a les comunitats
autonomes: que la despesa sanitaria evolucioni
com la part estatal dels impostos cedits del total
d’impostos.

Tot plegat, caldra veure com I’evolucié temporal del
model exerceix realment la capacitat de generar
recursos suficients per a la sostenibilitat del siste-
ma sanitari pdblic. La perspectiva és esperanga-
dora si considerem que el financament per impos-
tos recaptats per la Generalitat de Catalunya passa
del 33% al 86% del pressupost.



La sostenibilitat de 'estat de benestar

Eugenio M. Recio

Catedratic d’Economia d’ESADE

A fi d’analitzar la sostenibilitat de I'estat del benestar (EB), en la primera part d’aquest
treball s’exposen les causes per les quals es pot dubtar que I'estat del benestar actual
es pugui mantenir. Amb aquesta finalitat s’estudien els processos del pas de les econo-
mies nacionals a I'obertura del mercat global, els criteris per a I'economia monetaria i
fiscal de la Unié Economica i Monetaria i els canvis en els elements fonamentals del mer-
cat de treball. A continuacio, en la segona part, s’enumeren les tendéncies de les refor-
mes que predominen en els paisos europeus amb sistemes de proteccio social més
avancats per poder assegurar aquesta sostenibilitat, que es redueixen fonamentalment
a aconseguir un financament mixt, pablic i privat, en determinades arees de proteccio,
a afavorir la reintegracio a la vida laboral i la consciéncia de la necessitat de treballar,
finalment, s’aclareixen les apories aparents, que apareixen en alguns paisos en els quals
es tendeix a universalitzar les prestacions i, alhora, s’exigeixen proves de la necessitat
de l'ajut i es fan retalls en algunes despeses quan simultaniament s’amplien amb nous

tipus de prestacions.

1. Introduccio

Com que el sistema sanitari és un dels compo-
nents de |'estat del benestar (EB), cal conéixer qui-
na és la sostenibilitat de I’estat del benestar en ge-
neral, a fi de poder aprofundir més en els aspectes
particulars de la sostenibilitat del sistema sanitari.

Emprem el concepte d’estat del benestar en I'ac-
cepcid corrent que se li dona en els mitjans no es-
pecialitzats,1 perqué el que interessa a |'opini6 pua-
blica no és tant saber si hi haura més o menys
intervenci6 de I'Estat en els serveis de proteccio
social sind si aquests serveis es podran continuar
oferint i en quines condicions es poden oferir, mal-
grat els canvis que es produeixen en I'entorn so-
cioeconomic.

Per tant, tractem, en general, de les prestacions so-
cials per a la gent gran, la salut, I'atur i les car-
regues familiars. Primer comencem explicant els
motius pels quals és justificat que ens preguntem
per la sostenibilitat de I'estat del benestar, i des-
prés exposem el que els paisos amb sistemes de
proteccio social més desenvolupats fan per poder-
lo mantenir.

2. Motius per posar en qiiestio
la sostenibilitat de I’estat del benestar

Des de la meitat de la década dels anys setanta, es
pot considerar que a Europa comenga una nova
etapa en el desenvolupament dels sistemes de
proteccid social, els quals havien experimentat una
expansi6 notable, quantitativa i qualitativa, d’enca
de la fi de la Segona Guerra Mundial.

La recessidé econdmica, provocada per la primera
crisi del petroli, va aconsellar fer retalls en les des-
peses socials, tant en els sistemes amb orientacio
bismarckiana com en els que s’inspiren en Beve-
ridge .2 Els canvis profunds que es van produir des
de llavors en la politica, en I’entorn socioecondmic
mundial i en el desenvolupament tecnoldgic: apari-
ci6 d’un atur massiu i estructural en els paisos in-
dustrialitzats,3 expansi6 de les empreses multina-

cionals, caiguda del mur de Berlin i desaparici6 de
la Uni6é Soviética, progrés de les rondes liberalitza-
dores del comerg¢ internacional i la seva institucio-
nalitzacié en I’Organitzacié6 Mundial del Comerg
(OMC), avencos en el procés de consolidacié de la
Unié Europea (UE) i creaci6 de la Unié Econdmica i
Monetaria (UEM), progressos en I'electronica i en la
informatica amb la gran revolucio6 de les telecomu-
nicacions i altres molts canvis que s’hi podrien afe-
gir, ens han situat en un context molt diferent del
que va permetre la fase triomfal de I’expansi6 dels
sistemes de proteccid social a Europa, malgrat els
canvis en I'evolucié demografica, que ja en alguns
paisos, en aquella época, van comencar a alarmar.

Per poder entendre millor la gravetat d’aquests de-
safiaments, que s’han anat intensificant en la dar-
rera década, resumim, en els fendmens que con-
siderem més significatius, els processos que
justifiquen que ens preguntem sobre la sostenibili-
tat dels sistemes de proteccié social en el moén en
qué vivim. Analitzem, doncs, les conseqtiéncies de
la competéncia en un mercat globalitzat per a la
sostenibilitat de I'estat del benestar, els proble-
mes que plantegen als paisos comunitaris els cri-
teris que constitueixen els fonaments de la UEM i,
finalment, la situacié del mercat de treball en els
seus aspectes diversos: nivell d’ocupacié i noves
formes d’aquesta, evolucié demografica i canvis
en l’actitud davant el treball.

2.1 La globalitzacio i els sistemes
de proteccio social

Amb el terme globalitzacié creiem que s’expressa
significativament una de les circumstancies que
fan més diferent I’entorn socioecondmic actual d’a-
quell que va permetre el desenvolupament dels sis-
temes de protecci6 social d’enga dels seus origens
fins a I’época del seu maxim esplendor.

En aquesta analisi ens interessa considerar que la
globalitzacié pretén que hi hagi un mercat lliure mun-
dial, en el qual puguin competir els béns produits en
qualsevol pais i que els factors productius, capital i
treball, tinguin llibertat de moviments per poder-se
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establir en qualsevol mercat. El fenomen de la glo-
balitzacio significa, doncs, la generalitzaci6 de I'ac-
tivitat multinacional de les empreses, representa la
culminaci6é de les rondes de liberalitzacié del co-
mer¢ i ha estat possible gracies al desenvolupa-
ment de les noves tecnologies.

Naturalment, el model «ideal» descrit €és molt lluny
de ser una realitat, perd no ens interessa tant atu-
rar-nos a denunciar tots els abusos que es come-
ten a 'empara d’aquest plantejament, com veure
els efectes que poden tenir les seves realitzacions,
més o0 menys conformes amb el model, en els sis-
temes de protecci6 social.

La globalitzacié comporta el pas d’economies més
0 menys tancades a una economia més o menys
oberta, segons els processos de liberalitzacié acor-
dats en el si de I’'OMC. Aquest canvi és substancial
per a la questié que ens ocupa# perqué els siste-
mes de proteccioé social han nascut i s’han desen-
volupat dins els limits dels mercats nacionals i els
efectes dels costos socials, que afectarien la com-
petitivitat dels productes de cada pais en el mercat
exterior, es podien compensar subvencionant els
productes de fabricacié nacional, i també amb les
barreres duaneres de diferents tipus amb les quals
s’encarien els productes d’importaci6 i, en canvi,
s’abaratien les exportacions, es podia, a més, ma-
nipular el tipus de canvi i s’aplicaven altres mesu-
res monetaries per a cada pais sobira en I'ambit
del seu propi mercat.

Quant al fet que amb la liberalitzacié dels mercats
havien de desaparéixer aquestes formes de pro-
teccionisme i, per tant, els costos socials de la
producci6 podien variar en un ventall que abracaria
des de paisos amb costos socials nuls, o gairebé
nuls, fins als que tenen estandards de proteccid so-
cial alts, és facil comprendre la dificultat que crea
la globalitzaci6é per competir en mercats oberts.

Els paisos amb costos de proteccid social alts acu-
sen els que gairebé no tenen despesa en aquest
concepte de dimping social, técnica ben coneguda
per algunes empreses multinacionals, que empla-
cen els seus centres de producci6 en els paisos en
vies de desenvolupament (PVD), amb la finalitat d’a-
conseguir un avantatge competitiu davant les em-
preses del seu propi pais o d’altres paisos indus-
trialitzats que no poden eludir les carregues socials.

A fi d’evitar aquestes desigualtats en el mercat glo-
bal, els paisos amb sistemes avancats de benestar
social demanen que s’exigeixi als paisos en vies de
desenvolupament un minim de proteccid social per
als seus treballadors, és a dir, consideren que /a po-
litica social també ha de trencar els limits dels mer-
cats nacionals perqué sigui present en el mercat glo-
bal, perd els paisos en vies de desenvolupament
s’hi oposen perqué diuen —i en alguns casos no els
falta ra6— que és una nova forma de proteccionis-
me dels paisos industrialitzats.

Amb el que acabem d’exposar creiem que queda
prou clar un dels seriosos motius pels quals es
pot dubtar de la sostenibilitat de la proteccié social
en un mercat globalitzat. En competir els productes,
també entren en competéncia els sistemes de pro-

tecci6 social, i la tendéncia dels paisos que gasten
més en aquests sistemes sera la de reduir-ne els
costos mentre no pensin que les despeses que
s’estalvien per aquest concepte se’ls poden tornar
en contra i augmentar, per culpa del risc de perdre
la pau social i la motivacié dels treballadors. Els
paisos amb poca proteccid social, alhora, procura-
ran mantenir els costos baixos, o fins i tot reduir-los
més, si no fos que tenen por que augmenti la con-
flictivitat social pels processos d’aculturacio, cada
vegada més intensos per les facilitats de comuni-
cacio que permeten les noves tecnologies.

2.2 El cas particular dels paisos de la Unio
Europea

La questidé del cost de la proteccidé social no sola-
ment és un factor que amenaca la sostenibilitat del
sistema a causa de les repercussions que té en la
competitivitat del mercat global, sindé també pels
seus efectes en el sistema fiscal i monetari del ma-
teix mercat nacional.

El problema afecta particularment els paisos que
formen part de la Uni6 Europea perqué des dels ori-
gens, i sobretot des que el Tractat de Maastricht va
dissenyar el model de la Uni6 Economica i Mo-
netaria, s’ha exigit a tots els paisos membres una
disciplina monetaria i fiscal, inspirada en el model
de I’economia social de mercat5 que ha estat tan
eficac per a la prosperitat econdomica de la RepU-
blica Federal d’Alemanya.

Pel que fa a la qliestid de la proteccié social, com-
porta que s’ha de financar per la via dels impostos
finalistes, és a dir, per les cotitzacions socials, o
pels impostos generals del pressupost puablic, i no
pas mitjiangant el recurs del déficit pablic, que aca-
baria sent finangat amb emissié de deute public,
principalment exterior, 0 amb I'instrument de la cre-
acié de diner, anomenat també, sarcasticament,
«vassallatge», encara menys ortodox per les con-
sequéncies inflacionistes que comporta, a les
quals hem estat tan acostumats a Espanya fins
que vam entrar a la Unié Europea cap a la meitat
dels anys vuitanta.

A Bélgica, per exemple, actualment hi ha un debat
sobre la seguretat social® a causa de les limita-
cions que s’han d’imposar a la despesa pulblicaia
I’endeutament, i a Franga’ es reconeix que, en les
darreres décades, el sistema de proteccio social ha
hagut d’afrontar restriccions pressupostaries.

El risc per a la sostenibilitat del sistema, en el
marc comunitari de I'ortoddxia monetaria i fiscal,
esta en el fet que davant la tendéncia de I'aug-
ment de la despesa en proteccid social per la pres-
si6 amb la finalitat de millorar les prestacions, per
I’envelliment de la poblaci6 —problema que preo-
cupa expressament a Dinamarca8—, per la situa-
ci6 de I'atur i per I’'ampliacié a noves arees que ne-
cessiten proteccio6, I'Gnica manera d’aconseguir
recursos per al finangcament d’aquesta despesa és
augmentar la carrega de les cotitzacions socials en
els sistemes bismarckians, o incrementar la carre-
ga impositiva general en els sistemes inspirats en
Beveridge o en els sistemes mixtos. Encara que a



Espanya encara som lluny del que comporta aques-
ta carrega en termes del PIB,2 no per aquest fet dei-
xen de sentir-se’n els efectes, ja sigui en la dismi-
nucié de la rendibilitat de les empreses, o en la
desmotivaci6 dels treballadors en veure com se’ls
van reduint els ingressos, o en el descontentament
dels ciutadans en general davant I'augment del
preu dels carburants per la introduccié d’un impost
nou per finangar les despeses sanitaries. Aquests
efectes apareixen encara amb molta més intensitat
en paisos com Alemanya, que té un dels sistemes
de proteccié social més generosos del mon 10 j
que, per intentar mantenir criteris ortodoxos en el
finangament de la despesa social, pel que fa a la
carrega social que tenen els ciutadans alemanys,
ha arribat a uns limits dificilment superables.

La conclusio de tot el que hem exposat en aquest
segon apartat és que aqui també hi ha un canvi im-
portant de circumstancies en relacié6 amb les que
hi havia en les fases de la creacié i I’expansio de
la protecci6 social, canvi que justifica que, objecti-
vament, es pugui dubtar de la sostenibilitat del sis-
tema, si no s’hi introdueixen reformes per poder
adaptar-lo al nou entorn.

2.3 La situacio del mercat de treball

En aquest apartat ens referim als canvis que ha ex-
perimentat el mercat de treball dels paisos indus-
trialitzats en les décades darreres, els quals, ja
que tenen un caracter més estructural que no pas
conjuntural, poden representar una veritable ame-
naca a la sostenibilitat dels diferents sistemes de
protecci6 social.

Com que el mercat de treball és un fenomen com-
plex, tractem els aspectes principals en qué s’han
produit aquests canvis. Podem parlar, doncs, d’una
nova estructura de la demanda de treball, per tal
com les col-locacions que ofereixen les empreses
tendeixen cada vegada menys a ser per un temps
indefinit, i fins i tot sén de jornades a temps parcial,
i, a més, van apareixent noves arees de treball
amb activitats que tenen poc a veure amb el treball
tradicional de les fabriques industrials.11

Per la banda de I'oferta de la poblacié que cerca tre-
ball hi ha un canvi estructural molt important que és
degut al descens de la natalitat en els paisos més
desenvolupats i a I'envelliment de les seves pirami-
des de poblacid, alhora que augmenta I'activitat de
la poblacié femenina i que es generalitzen els fluxos
migratoris procedents dels paisos en vies de de-
senvolupament, que poden compensar, en part, la
manca de poblaci6é activa autoctona.

El desequilibri quantitatiu i qualitatiu que hi ha en-
tre aquesta oferta heterogénia i la demanda no
menys singular ha portat a situacions d’atur que en
alguns moments s’ha qualificat d’estructural, a cau-
sa de I’estalvi de treball huma que aconsegueixen
els alts nivells de productivitat que permeten les
noves tecnologies, perd que també és degut al fe-
nomen oposat de la pérdua de competitivitat dels
productes d’alguns paisos en els mercats globals,
que pot tenir la causa, com hem vist, en |'alt nivell
de les seves despeses socials.12

Els sistemes de proteccié social que es van de-
senvolupar en €poques en qué les economies gai-
rebé tenien una situacié d’ocupacié plena, gracies
als llocs de treball que el sector industrial en ex-
pansid necessitava cobrir, i que coincidien amb
piramides de poblacié que en el segment central de
poblacié activa encara no patien les conseqiién-
cies de la caiguda de la taxa de natalitat, dificilment
es podran mantenir si no s’adapten a les caracte-
ristiques d’un entorn tan diferent.

3. Reformes a fi de garantir
la sostenibilitat de I’estat del benestar

A partir dels esdeveniments descrits com a ame-
naces a la sostenibilitat dels sistemes de proteccio
social, ara tractem de les tendéncies que apareixen
en alguns paisos, amb els sistemes més desenvo-
lupats, per adaptar-los a les noves circumstancies.

Per entendre bé el significat de les diverses tendén-
cies cal recordar que, com hem dit al comencga-
ment, partim de dos models diferents, el de Bis-
marck, que tracta de mantenir les rendes de treball
davant les diverses contingéncies que es poden
presentar en la vida laboral, mitjancant un meca-
nisme d’assegurament puablic, i el model de Beve-
ridge, que pretén garantir que tots els ciutadans tin-
guin els recursos necessaris per a una subsisténcia
digna, i per aix0 proposa que s’estableixi una pres-
taci6 fixa universal, finangada amb el pressupost
puablic.

En termes generals, podem dir que una de les
tendéncies que es poden constatar en els sistemes
europeus de proteccié social és precisament la
convergéncia de tots dos models, que per si ma-
teixos ja s6n prou complexos, perqué historicament
s’han anat formant per al-luvié de diferents mesu-
res, la qual cosa ha creat costos suplementaris
d’organitzacio. Malgrat aquestes complexitats, es
pot entreveure una tendéncia a combinar una pres-
tacio fixa universal, que cobreixi els minims exis-
tencials, amb un suplement bismarckia basat prin-
cipalment en la participacié en el mercat de treball.
Les reformes, per aixd, no es limiten a fer retalls di-
rectes en la despesa social, reduint I'import de de-
terminades prestacions, com s’ha fet expressa-
ment a Irlanda, el Regne Unit i els Paisos Baixos, i
es fara a Alemanya. La despesa pulblica s’intenta
rebaixar amb altres mesures indirectes com les
que ara exposarem. Paradoxalment, les reformes
inclouen també I'ampliacio de la cobertura de de-
terminats riscos socials, que abans no s’havien
tingut en compte.

3.1 Tendéncia cap a una responsabilitat
de financament mixt, piblic i privat

Quan parlem d’un sistema mixt de finangament pU-
blic i privat, podem caure en |’error de considerar
que només és plblic el financament que es porta
a terme amb els impostos generals del pressupost
pablic, com passa, per exemple, a Dinamarca, ex-
cloent els impostos finalistes de les cotitzacions
socials, que procedeixen d’empresaris i treballa-
dors. Tanmateix, la contraposicidé pot ser interes-
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sant davant el problema de la sostenibilitat per-
qué, com ja hem dit abans, mentre que les cotit-
zacions socials amenacen la sostenibilitat per rad
dels costos laborals, la proteccid social finangcada
totalment o parcialment pels impostos generals
pot dificultar la prosperitat economica a causa del
pes excessiu de la carrega impositiva, que s’impo-
sa als ciutadans, o per les dificultats de financar el
déficit pressupostatri.

Una altra dificultat que pot crear confusié sobre el
significat del finangament mixt prové del fet que el
financament privat, que pot completar el financa-
ment plblic amb plans de pensions d’empreses o
individuals, o la possibilitat —que en alguns paisos
es concedeix a les empreses— de contractar as-
segurances privades per cobrir el risc de les des-
peses per malaltia o accidents de llurs treballa-
dors, comporten unes normes legals molt precises
i un control pablic, com passa als Paisos Baixos, i
per aquest motiu hi ha qui dubta que, encara que
sigui una opci6 voluntaria, es pugui parlar d’un fi-
nancament diferent del pablic.13

L’experiéncia que demostra que les possibilitats
de I’Estat no son il-limitades i que en la seva acti-
vitat a favor del benestar dels ciutadans hi ha man-
cances, com les que han donat lloc a la justificada
intervencio social per compensar les mancances
del mercat,14 ha permés el desenvolupament d’un
cos de doctrina que proposa un equilibri entre els
principis fonamentals de la solidaritat (preferéncia
de la protecci6 col-lectiva) i la subsidiarietat (pre-
feréncia de I'autoprotecci6) i ha tingut com a re-
sultat les diverses formes de complementar el fi-
nangament pablic amb fons privats.

Als Paisos Baixos, els darrers quatre anys, el
Govern ha estudiat totes les branques de la Segu-
retat Social per trobar-hi noves oportunitats d’am-
pliar-hi la participacié privada. Aquesta participacio
en algunes branques, com la de les pensions, té
una llarga tradicid, ja que des de la llei general de
|’asseguranca de la vellesa (AOW) de 1956, hi ha
tres nivells per assegurar els ingressos en el peri-
ode de la vellesa: un primer nivell, d’un minim so-
cial financgat per I'Estat; un altre que correspon a
fons col-lectius d’empreses o gremis professionals,
molt estesos entre la poblacié, de caracter volun-
tari, que es negocien entre els treballadors i els
empresaris, sovint en els convenis col-lectius, i un
tercer nivell que és cobert per plans de pensions in-
dividuals.

Com a noves formes per ampliar la participacio pri-
vada, s’ha aprovat una llei de sanitat i s’han intro-
duit canvis en I’assegurancga per incapacitat (WAO),
de manera que es reconeix als empresaris la fa-
cultat d’assumir per si mateixos el risc de llurs tre-
balladors, i triar companyies d’assegurances priva-
des. Amb aquestes mesures, a part de I'aspecte
financer, també s’ha volgut estimular els empresa-
ris a contribuir a reduir I’absentisme laboral, tot vi-
gilant amb més atenci6 les condicions de treball
que podrien arribar afavorir-lo.

En aquests casos de participacié de les assegu-
rances privades, la llei estableix les condicions per

a l'operativa de les companyies privades, que, a
més, estan sotmeses al control pdblic, per la qual
cosa, com ja hem dit, hi ha qui considera que és
una privatitzacié bastant poc significativa.

Al Regne Unit, I'any 1986, el Partit Conservador va
concedir als empresaris |’autoritzacié de fer-se res-
ponsables, si llurs treballadors ho acceptaven, de
la part complementaria de les pensions pabliques,
I’'anomenada «State Earnings-Related Pension
Scheme» (SERPS),15 i ha tingut una difusi6 tan im-
portant que avui es considera que afecta la meitat
dels treballadors, és a dir més d’onze milions de
persones.

El mateix passa als Paisos Baixos, que I'Estat re-
gula aquesta protecci6 social privada per garantir
els interessos dels beneficiaris i minimitzar el risc
financer.

Franca, en regular el sistema actual de pensions,
mitjangant una llei de 1994, va afegir als régims
obligatoris, el de base i el complementari, de fi-
nangament padblic, un altre régim suplementari vo-
luntari per a grups professionals. El 1997 es va
aprovar, a més, una altra llei sobre plans d’estal-
vi i pensid, que introdueix un sistema voluntari de
capitalitzacio, encara sense substituir els régims
publics de la llei anterior. Aquesta llei representa
un pas més cap al finangament privat del que ja
es va fer el 1995 amb la llei de sanitat, que va
obrir la porta perqué es pogués sortir de les ins-
titucions puabliques i es pogués recorrer al mercat
com a institucié6 complementaria de la proteccid
social.

El Consell Assessor del Govern Federal d’Alemanya
i diverses institucions d’investigacio fa anys que
han manifestat dubtes sobre la possibilitat de man-
tenir en el futur el sistema actual de protecci6 so-
cial, i fins i tot dubten que aquest manteniment si-
gui desitjable.16 Per aix0 s’han proposat reformes,
sobretot per a I’asseguranca de pensions i la de
malaltia. EI Govern de la Unié6 Democratacristiana
(CDU) va donar els primers passos per a un nou or-
dre de la sanitat, orientat cap a la competéncia i
amb la intenci6 d’apropar-se a I'anomenat «princi-
pi d’equivaléncia», amb més participacioé dels pa-
cients en les despeses sanitaries.

Quant a les pensions, I'actual Govern alemany de
coalicié entre els socialdemocrates i els verds va
aconseguir que, el primer semestre del 2001, les
cambres legislatives aprovessin una reforma que
els governs anteriors ja havien intentat dur a terme.
La reforma estableix que a partir de I’any 2030 les
cotitzacions d’empresaris i treballadors no poden
pujar més del 22% del salari brut, augment inevita-
ble, sobre I'actual nivell del 19,1%, per I’evolucio
demografica. També estimula, amb ajuts directes o
desgravacions fiscals, el fet que els particulars
subscriguin un pla privat de pensions, de manera
que, cap a aquesta data, es pugui mantenir una re-
lacié del 67% entre la pensi6 global i el darrer sala-
ri net percebut durant la vida activa (actualment
aquesta proporcié és del 70%). Aixd comportaria
que a partir d’ara s’ha de fer una aportacié del 4%
del salari brut a aquests plans individuals, i que



I’Estat garanteix, malgrat les fluctuacions moneta-
ries i la volatilitat del mercat de capitals, que quan
la persona arribi a la jubilacié podra rescatar, com
a minim, el capital invertit. Alhora, la reforma pres-
criu les condicions que han de complir les compan-
yies d’assegurances en la inversié d’aquests fons.

Es calcula que aquest sistema portara a I'Estat
alemany un volum anual d’estalvi de 60.000 mi-
lions de marcs (30.677 milions d’euros), malgrat
que el foment dels plans privats |li costara uns
20.000 milions (10.225 milions d’euros).

A Bélgica, els treballadors que han tingut ingressos
alts han de recérrer a assegurances privades si vo-
len que la pensio els permeti mantenir el nivell de
vida.17

Dinamarca, que és un dels pocs paisos que financa
la proteccié social gairebé totalment amb els im-
postos generals del pressupost public, i no es fa
plantejaments de canviar-ho, malgrat tot I'Estat afa-
voreix els fons privats de pensions per tal que la
gent gran pugui tenir condicions de vida més favo-
rables.

En aquestes reformes d’incorporacié del sector pri-
vat al finangament de la proteccid social, especial-
ment en les pensiones, Italia és un cas singular. La
reforma del sistema de pensions que va aconseguir
portar endavant, el 1995, el cap del Govern Dini no
implica, en principi, tot i que no I'exclou, un com-
plement d’asseguranca privat per millorar I'import
de la pensi6 sind una nova formula per al calcul de
la pensi6 en la qual es dona més pes a I'aportacio
personal. Es manté el «repartiment» com a model
de financament perd s’aproxima al de capitalitzacid
ja que la base per calcular la renda individual sén
les aportacions capitalitzades de cada assegurat.
Es parla, doncs, d’una aproximacio6 a I’assegurancga
privada perqué, en aquesta, les primes que aporten
els assegurats son les que determinen la pensid,
perd es manté la diferéncia fonamental del fi-
nangament que és propia del sistema de reparti-
ment. Amb aquest canvi es passa, d’alguna mane-
ra, d’un sistema redistributiu a un de contributiu, en
el qual el principal és el que s’ha aportat en con-
cepte de cotitzacions socials durant la vida activa,
i aixi es reforca el principi d’equivaléncia.

Com que, amb el nou sistema, Italia pretén clara-
ment reduir I'import de les pensions publiques,
també s’han aprovat altres lleis a fi d’afavorir la cre-
aci6 de suplements, mitjangant plans de pensions
privats voluntaris.

3.2 Afavorir la reintegracio a la vida laboral
i la responsabilitat de treballar

Des de principi dels anys noranta, la reintegraci6 a
la vida laboral dels beneficiaris de la proteccié so-
cial s’ha considerat un instrument important per ga-
rantir la sostenibilitat del sistema.

A Europa hi ha motius solids per sospitar que la se-
guretat social ha contribuit a la persisténcia de I'a-
tur per tal com les prestacions per atur han pogut
influir en la desmotivaci6 i en la pérdua de respon-
sabilitat pel que fa al deure de treballar.18 Per aixo,
en tots els models que es proposen en els diversos

paisos per adaptar la seguretat social a les noves
circumstancies de I’entorn apareix una combinacio
de proteccio dels aturats i de forts estimuls perqué
es reintegrin al treball. Aixi es busca un equilibri en-
tre el dret al treball i I'obligaci6 de treballar, i es po-
sa un émfasi especial en I'obligacié, de manera
que en les anomenades politiques actives del mer-
cat de treball (PAMT) s’inclou sempre algun tipus de
pressié o coercio:

Es redueix el nivell de les prestacions d’atur o

a) S’hi fa més dificil 'accés a fi d’estimular que
hom accepti les feines que se li ofereixen, com
veurem que s’ha fet als Paisos Baixos.

b) Es fa més atractiu el treball amb bonificacions
fiscals, que es concedeixen als treballadors o a
les empreses per tal que contractin treballadors
menys preparats, com passa a Alemanya.

c) S’ofereixen noves formes de treball (ocupacid a
temps parcial, treball temporal), bé perqué les per-
sones que tenen poques possibilitats d’accedir al
mercat de treball regular, entre les quals es poden
incloure les que pateixen certes discapacitats, no
caiguin en I'exclusio, o bé perqué les que tenen al-
tres responsabilitats que no tenen a veure amb el
mercat de treball, com tenir cura dels fills o de per-
sones grans o discapacitades, no perdin la possi-
bilitat i I’habit d’un treball remunerat.

d) I, finalment, s’adapten les condicions per acce-
dir als beneficis de la seguretat social, de manera
que les persones que tenen formes atipiques d’o-
cupacié no siguin, per aquest motiu, excloses de
les prestacions per malaltia, accidents i pensions.

A Dinamarca, per exemple, la prestacioé d’atur, que,
excepcionalment, és una asseguranga finangada
per les aportacions dels treballadors i dels empre-
saris, té un termini de duracié de quatre anys, perd
només en el primer any no s’exigeixen uns requisits
especials per cobrar-la. A partir del segon any i els
dos anys seglients s’entra en el que se’n diu la fa-
se d’«activacio», és a dir que les persones que re-
ben la prestacié d’atur estan obligades a buscar fei-
na activament i han d’estar disposades a acceptar
qualsevol lloc de treball raonable que els ofereixi
I’oficina de col-locaci6. Les persones més grans
de vint-i-cinc anys que no troben en aquesta oferta
una oportunitat de treball han d’acceptar I’anome-
nat pool job és a dir, un periode d’aprenentatge que
les capaciti per a les ofertes de treball disponi-
bles. Amb aquestes mesures s’intenta, doncs, evi-
tar I’abls que representa percebre prestacions d’a-
tur quan en realitat es pot trobar feina, i s’intenta
que hi hagi més participaci6 dels ciutadans en el
benestar social, d’acord amb el principi de subsi-
diarietat.

Als Paisos Baixos s’ha comprovat que la reintegra-
ci6 al mercat de treball pot resultar un procés com-
plex. En el model que va consensuar el Govern amb
els agents socials I'any 1980 es va augmentar el
llindar d’exigéncies per poder comengar a ser be-
neficiari de I'asseguranca d’atur i es va fer més fa-
cil la sortida del sistema. A fi de millorar I'ocupacio
es va flexibilitzar el mercat de treball i es va reduir
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el nivell de les prestacions d’atur per induir les per-
sones parades a buscar feina.

Aquestes estratégies van tenir éxit ja que el nivell
d’ocupacié va augmentar notablement en termes
quantitatius, pero no va passar el mateix pel que fa
als aspectes socials d’afavorir la reintegraci6 labo-
ral.19 Els treballadors amb limitacions fisiques o
mentals van tenir més dificultats per trobar un lloc
de treball i mantenir-lo, perqué la privatitzacié vo-
luntaria, que es va introduir a les assegurances
per malaltia i per incapacitat, com s’ha explicat a
I’apartat anterior, va fer que els empresaris fossin
més refractaris a contractar o a renovar indefinida-
ment els contractes a persones amb poca salut o
a persones discapacitades, per culpa del risc fi-
nancer que aquesta contractaci6 els pot comportar.

Aquesta experiéncia ha fet palés que la reforma
també necessita adaptar la protecci6 social als ti-
pus de feina que poden fer determinats grups de
persones per poder fer efectiva I'obligacié de tre-
ballar, i evitar, d’aquesta manera, que siguin con-
demnades a la marginacié que implica no poder fer
una feina remunerada, amb el malbaratament de
capital huma subsegulent.

Al Regne Unit, la reforma conservadora de la pro-
teccid social, que es va aprovar I'any 1980, prete-
nia incentivar les persones que estaven a |'atur a
buscar una feina remunerada, per a la qual cosa es
va eliminar el suplement que tractava d’aproximar
les prestacions d’atur als ingressos que hom tenia
quan treballava. En introduir una subvencié a les
persones que buscaven feina, segons la Jobsee-
kers Act de 1995, va quedar diluit el caracter social
de I'asseguranca d’atur, perd, malgrat tot, el Go-
vern laborista actual ha ratificat aquesta politica en
el seu controvertit programa de la «tercera via».

A Alemanya, en el dictamen del Consell Assessor
del Govern Federal, que ja hem esmentat, es fa es-
ment exprés de les conseqliéncies que tenen les
prestacions altes de I'assegurancga d’atur en la mo-
tivaci6 al treball dels ciutadans, i per aixd proposa
adaptar el sistema perqué s’estimuli les persones
parades a trobar feina rapidament, encara que aixo
les obligui a canviar d’activitat i de residéncia. El
Consell justifica la seva proposta amb el raona-
ment que la persona que accepta una nova ocupa-
ci6, encara que sigui en condicions professional-
ment desfavorables, demostra que és responsable
davant la societat, considerada com un tot; contri-
bueix a fer més eficient el potencial productiu, i no
abusa de la solidaritat dels altres. Responsabilitat
que també aquests ciutadans davant les seves fa-
milies respectives i es demostren a si mateixos, en
no renunciar a I’exercici de la seva propia activitat,
i , com a consequéncia, evitar que la seva prepa-
racié i la seva capacitat quedin obsolets.20

Els experts que investiguen sobre aquestes ques-
tions proposen, com a mesura concreta, que se
sustitueixi el subsidi a les persones aturades per
subvencions a les empreses amb la finalitat que
contractin aquestes persones, ja que, per a les ma-
teixes persones interessades i per a la societat,
sembla que subvencionar I'ocupacio és millor que

subvencionar I’atur, com, de fet, passa amb les
prestacions dels models vigents d’assegurances
d’atur. 21

3.3 Tendéncies aparentment contradictories:
universalitzacio i proves de necessitat, retalls
d’unes despeses i ampliacio d’unes altres
despeses

Els canvis en les formes actuals d’ocupacio, des-
crits a I’apartat anterior (ocupacio regular i estable
en jornada plena i per temps indefinit o ocupacid
irregular, per un temps limitat, ocupaci6 en jornada
parcial, autoocupacio, etc.); la finalitat dels diver-
sos models de protecci6 social, a qué ens hem re-
ferit abans i, en conseqiiéncia, la manera de cal-
cular les prestacions: segons el que cadascl hagi
aportat en la vida laboral activa, prestacions fixes
iguals per a tothom o basades en proves sobre ne-
cessitats, i, finalment, la naturalesa diferent de les
contingéncies que s’asseguren, expliquen les con-
tradiccions aparents que es poden trobar en les
tendéncies amb qué alguns paisos tracten de ga-
rantir la sostenibilitat de la proteccié social.

Una questié important pel que fa a aixd és la uni-
versalitzacioé de les prestacions i les proves de ne-
cessitat. En gran part dels paisos europeus hi ha
una clara tendéncia cap a les prestacions basiques
universals (model Beveridge), que reemplacin o
substitueixin les prestacions relacionades amb el
que cadascl hagi aportat, en el cas de les cotitza-
cions obligatories (model Bismarck), o amb els in-
gressos en algunes formes de I'asseguranca d’atur.

El Regne Unit, cap a la meitat dels anys quaranta,
va desenvolupar un model de prestacions fixes per
a tots els ciutadans, d’acord amb les propostes de
Beveridge. El 1977 es va apropar més al concepte
bismarckia en introduir en les pensions el comple-
ment del SERPS i, finalment, el 1980, com que, per
manca de recursos, no va poder mantenir |I'aug-
ment de les pensions al nivell dels ingressos dels
treballadors actius, va augmentar el nombre de
prestacions que es fixaven d’acord amb la prova de
necessitats a fi d’evitar que augmentessin les si-
tuacions de pobresa.2?

A Franca, la renda minima d’insercié (RMI), que es
doéna a les persones que no han pogut complir les
condicions per poder tenir accés a les prestacions
de la Seguretat Social, és el primer pas per a un
canvi profund que s’ha plantejat en el seu sistema
de proteccid social. Malgrat el seu nivell baix, la
renda minima d’insercié es un instrument impor-
tant en la lluita contra la pobresa i té una signifi-
cacid més rellevant, ja que hi ha qui considera que
proposa un canvi en els elements fonamentals del
contracte social. Atés que el dret al treball no es
pot garantir a tothom, la manera d’assegurar el
dret als ingressos necessaris per a la subsisténcia
i els béns fonamentals, com la salut i I’"habitatge,
ha de ser universalitzar la proteccié social, i, en en-
davant, basar-se més en la ciutadania que no pas
en la participacié en el mercat de treball.

A Alemanya, com a Franga, també la questi6 d’'una
seguretat social basica per a tots els ciutadans és



un dels temes de debat actuals i es considera que
la manera de garantir una renda minima a les per-
sones que no han tingut una vida laboral regular po-
dria ser una pensi6 basica o un impost negatiu so-
bre la renda 23.

També a Bélgica unes reformes recents han deslli-
gat les prestacions d’atur del criteri de I'assegu-
ranca i han establert una prestacio6 fixa i universal.

L’altre grup de les tendéncies contradictories re-
sulta dels retalls que s’han anat fent les dues dé-
cades darreres en les despeses de la seguretat so-
cial a Europa i els augments que la inclusi6 de la
cobertura de nous riscos socials ha comportat.

A ltalia, per exemple, amb la reforma de 1995, al-
hora que es van retallar algunes pensions es van
crear nous ajuts per a mares soles. Irlanda, Grécia,
i també Espanya, estan en un procés d’establir
unes prestacions per a determinats grups socials
que a la resta de paisos comunitaris ja estaven es-
tablertes. Al Regne Unit s’han creat ajuts per a les
persones que no poden treballar fora de la llar per-
qué han de tenir cura dels fills o d’altres persones
que en depenen, com és el cas de persones grans
o discapacitades. A Alemanya, el 1994, es va in-
troduir una nova modalitat d’asseguranca obligato-
ria d’assisténcia a la propia llar (Absicherung des
Risikos der Pflegebedlirftigkeit) per a persones so-
les que no es poden valer per elles mateixes.

Aquests exemples ens demostren que, malgrat la
crisi econdmica que a partir de 1970 ha obligat a
emprendre reformes perqué els sistemes de pro-
tecci6 social continuin essent sostenibles, no s’ha
fet la vista grossa a les noves necessitats que han
anat apareixent al llarg d’aquest temps.

Notes

1. S’explica I'origen del concepte d’estat del benestar (EB) i les
seves ambiguitats en la publicacié del Departament de la Pre-
sidéncia de la Generalitat de Catalunya, L’estat del benestar,
estudi dut a terme per un equip de professors d’ESADE, 1996
(en endavant, GENERALITAT, 1996), pags. 17-20.

2. Sobre el desenvolupament historic dels models de Bismarck
i Beveridge, a més de la referéncia de la nota anterior, es pot
consultar: VAN VUGT, J. P. Ai JAN M. PEeT (edits.)

Social security and solidarity in the european union, facts,
evaluations and perspectives, 2000 (en endavant, VAN VUGT, J.
P. A. i J. M. PEeT, 2000), pags. 1-4.

3. La problematica de I'atur estructural actual s’exposa a M. FE-
REZ, A. GUELL i altres. El trabajo en el futuro, 1997.

4. B. Greve al-ludeix als problemes que planteja la Uni6é Europea
al sistema de proteccidé social de Dinamarca a VAN VUGT, J. P.
A.iJ. M. Pegrt, 2000, pag. 47.

5. Es parla sobre I'economia social de mercat a GENERALITAT 1996
pag. 24 i seg. i 31 i seg. i W. KLEIN (edit.) Soziale Marktwirts-
chaft. Ein Modell fiir Europa.

6. VAN VuGT, J. P. A. i J. M. PeeT, 2000, pag. 11.

D.GREINER EN VAN VUGT J. P. A. i J. M. PEegT, 2000, pag. 63.

. Els problemes que planteja I’evolucié demografica a Dinamar-
ca, els exposa B. Greve en el text citat a la nota 4.

9. Segons el Boletin de Estadisticas resumidas de EUROSTAT-SE-
EPROS, maig de 1999, les despeses de proteccid social a Es-
panya el 1996 representaven el 22,4% del PIB, i la mitjana de
I’Europa dels Quinze era el 28,7%.

10. SACHVERSTANDIGENRAT, JAHRESGUTACHTEN 1996/97, pag. 224.

11.DELSEN, I., N. VAN GESTEL i J. P. A. VAN VUGT: European integra-
tion: current problems and future scenarios en VAN VUGT, J. P.
A.iJ. M. Peget, 2000, pag. 243.
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12. A GENERALITAT 1996, pags. 531 i seguents, s’ha analitzat la re-
lacié entre atur i despeses socials, i a les conclusions (pag.
547) apareix la diversitat de resultats dels estudis empirics so-
bre aquesta relacio.

13.1. ASSCHER-VONK i altres, en VAN VuaT, J. P. A. i J. M.PegT, 2000,
pag. 150.

14.Els conceptes de mancances de |'Estat i del mercat s’exposen
a REecio, E. M. «La educacién en la moderna concepcion del es-
tado del bienestar», Papers ESADE, nim 168, mar¢ 2000,
pags. 5-7.

15.La concepcio i I’evolucié del SERPS estan explicades per R.
TORNABELL @ GENERALITAT 1996, pags. 265 i seg. i 326 i seg.

16. SACHVERSTANDIGENRAT, JAHRESGUTACHTEN 1996/97, parag. 378.
17.M. VERHUE EN VAN VUGT, J. P. A. i J. M. PE€eT, 2000, pag. 33-34.

18.Informacié d’estudis empirics sobre I'influx de la proteccid
social en la desincentivaci6 per al treball es pot trobar a Ge-
NERALITAT, 1996, pag. 553 i seg.

19.1. ASSCHER-VONK i ALTRES a VAN VUGT, J. P. A. i J. M. PEET, 2000,
pag.162.

20.E. M. Recio en «Los nuevos retos del sistema de la Seguridad
Social en el siglo xx y su financiacién», Revista Econémica de
Catalunya, nim. 43.

21.Una informacié més detallada en qué es compara el model ale-
many amb I’espanyol i s’analitzen les dificultades que pot te-
nir aquest plantejament s’ha exposat en la publicaci6 L’estat
del benestar i el mercat de treball, Generalitat de Catalunya,
1997, pag. 84-88.

22.H. REED i S. DEAKIN a VAN VUGT, J. P. A. i J. M. PeeT, 2000, pag.
2109.

23.Les formes diverses i la problematica d’una renda minima sén
tractades a H. FEIST: Zur Reform des Sozialstaats im Zeitalter
der Globalisierung, a D. AUFDERHEIDE i M. DABROWSKI (edits.)
Internationaler Wettbewerb- nationale Sozialpolitik?, pag. 231
i seg.
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cialitzada.

1. Introduccio

L’augment de la despesa sanitaria ha estat una re-
alitat constatada a casa nostra i també a la major
part de paisos del moén occidental. Els analistes
han tractat de descriure i quantificar els factors
d’impuls de la despesa. Hi ha un ampli acord en el
fet d’atribuir a I’estructura demografica i de morbi-
mortalitat una part important de les repercussions
en la despesa total, de la mateixa manera que els
avencos de la tecnologia apunten com una altra de
les causes dels augments de la despesa. La de-
manda i I’oferta resulten identificades, pero les for-
mules d’organitzacio, gestio i finangament dels pro-
veidors no s’escapen de la cerca d’arguments
explicatius. Els fets —I’aparicio i la gravetat de la
malaltia, la necessitat d’un diagndstic, el mateix
diagnostic i el resultat dels tractaments— i les de-
cisions —dels proveidors i dels usuaris— estan
sotmesos a un grau d’incertesa considerable que,
d’altra banda, és el principi que justifica I'existén-
cia dels contractes d’assegurament. La disminu-
ci6 d’aquesta incertesa exigeix respostes organit-
zatives, cliniques i econdmiques, que tenen un cost
evident. L’avaluacioé conjunta dels costos i dels be-
neficis esdevé un procés lent i feixuc, pero, a la ve-
gada, és imprescindible per al guiatge racional de
la presa de decisions.

El control de la despesa, la reduccid de costos en
la provisio dels serveis sanitaris i la racionalitzacio
de les activitats dins el sistema —I’eliminaci6 de
I’Us indegut de les prestacions o la reducci6 de les
consequéncies dels errors médics— no s6n tas-
ques senzilles ni resten exemptes de costos afe-
gits, per0 esdevenen necessaries en termes d’e-
fectivitat i de qualitat en la prestaci6 del servei. Un
problema plural exigeix arguments i solucions or-
denats i plurals, és a dir que impliquen haver de
prioritzar entre alternatives diferents®.

El que sembla del tot inviable és la politica de més
i millor per a tothom sense excepcié? i, a més, sen-
se preu estimable. Donar suport a reivindicacions
com I’esmentada exigiria deixar de donar resposta

a altres necessitats, com ara la seguretat ciutada-
na, les infraestructures, la defensa del medi am-
bient o I’educaci6 i la recerca. El dilema comporta,
des del punt de vista de les consequéncies en
matéria de salut, dos tipus de questions. La pri-
mera va lligada al pes dels diferents arguments en
la produccid de la salut individual i col-lectiva. Els
arguments o factors explicatius poden respondre
als resultats de la provisid de serveis sanitaris, i
també a altres formes de millora de I'estat de sa-
lut, i impliquen decisions politiques i també clini-
ques3. La segona questi6 es refereix a la necessi-
tat de definir les prestacions que el sistema public
finanga i de decidir si han de tenir un abast univer-
sal o limitat. En aquest darrer cas, cal especificar
els elements condicionants i el llindar que garanteix
la cobertura pablica.

2. El control de la despesa

Les mesures relatives al control de la despesa es
poden referir a qualsevol dels quatre aspectes se-
glients:

a)Actuacions sobre la demanda. Dins aquest apar-
tat hi ha les mesures de participacié dels con-
sumidors en el cost de la prestacié en qualsevol
de les seves modalitats, és a dir participar-hi
amb un import fix —abans de la prestacié del
servei o del consum del producte—, una partici-
pacidé que consisteix en una proporcio del cost to-
tal o té altres modalitats, com ara les franquicies;
I’establiment de llindars de despesa maxima fe-
ta en un periode determinat de temps; I’exclusio,
per rad de renda, dels plans d’assegurament pu-
blic; el descompte per poca utilitzacié del ser-
veis, 0 els obstacles que poden impedir fer Gs
dels serveis a causa de I'existéncia de llistes
d’espera.

b) Limitacions en I’oferta de serveis. Les actua-
cions sobre |'oferta presenten també un ventall
prou ampli de possibilitats: des de la reduccio del
nombre de personal o d’equipaments i infraes-
tructures, passant per la substitucié d’un tipus



d’atencid6 més costosa per una altra de menys
cost unitari, és a dir, la substitucioé d’una part de
I"atencié especialitzada per I'atencié ambulatoria,
fins a I’estratégia d’incorporar elements de com-
peténcia entre plans d’assegurament o entre pro-
veidors per obtenir una reduccié de preus.

¢) El financament de la despesa constitueix una no-
va oportunitat d’intervencié. En aquest apartat
es poden considerar tant les formules de paga-
ment als proveidors dels serveis sanitaris des de
les entitats financadores de la despesa publica,
com els régims de concert amb les institucions
privades que presten serveis als afiliats als plans
d’assegurament public. La decisio dels ens fi-
nancadors de la despesa de fer la distribucio
dels fons amb una perspectiva no historica ha re-
presentat un gran pas en la possibilitat de racio-
nalitzar les actuacions del proveidors. L’exigéncia
de pensar en un pressupost realista a fi de ga-
rantir una base de finangament raonable no és
res més que permetre la disposicio futura d’ele-
ments de control de la gestidé de la despesa —i
també dels ingressos— de les entitats que pres-
ten els serveis sanitaris. Una segona perspecti-
va del financament és la que té a veure amb la
distribuci6 entre finangcament padblic i privat. Pel
que fa al finangament pablic, la panoramica dels
diferents paisos de I’entorn s’ha anat modificant
des de models purs, en els quals la despesa puU-
blica es financava bé per la modalitat de les con-
tribucions als fons de la seguretat social, bé per
la via impositiva, a models mixtos4. El financa-
ment privat comporta, a la vegada, els paga-
ments directes dels usuaris dels serveis sanitaris
i els pagaments indirectes a les asseguradores
privades que fan la funcié de mediacié propia
dels contractes d’asseguranca de béns i serveis.

d)L’organitzacio i la gestio del sistema i de les se-
ves institucions és la quarta modalitat d’actuacio
sobre la despesa. Les reformes que han dut a
terme la majoria de paisos del mén occidental i
dels paisos de I’Est d’Europa i de les economies
en procés de desenvolupament en els continents
america, asiatic i africa insisteixen en els pro-
blemes de finangcament. Els canvis en els models
purs i I'aparici6 de models combinats han estat
prou descrits en diversos estudis. Una lectura
atenta de les finalitats d’aquests canvis i de les
reformes ens permet valorar la transcendéncia
que té per a la viabilitat dels sistemes el fet de
trobar un equilibri just entre les férmules de fi-
nancament i la part de la despesa que correspon
a la responsabilitat financera del sistema public.

Des d’'un altre punt de vista, més global i no tan
centrat en els serveis sanitaris, els tipus d’actua-
cions poden ser de caire politic o clinic. Una ac-
tuacié fonamentada en I’enfocament de la politica
de salut intenta donar resposta a problemes que es
defineixen al voltant de I’objectiu final de millora de
la salut de la poblaci6 i, en aquest sentit, pivoten
sobre questions que no necessariament son res-
ponsabilitat de les organitzacions sanitaries. Les
politiques intersectorials relatives a problematiques

que, com les mesures de prevencid dels accidents
laborals, dels accidents a la llar o de circulacio i les
condicions dels habitatges, son exemples d’aquest
enfocament. Les actuacions cliniques es referei-
xen a la millora dels resultats de les decisions dels
professionals sanitaris i cerquen I'augment de I'e-
fectivitat dels diagnostics i els tractaments. Les
guies, els protocols i les vies cliniques constituei-
xen I'exponent més clar d’aquest segon tipus de
mesures.

3. Evidéncia empirica

S’espera que les mesures condicionants de I’accés
dels usuaris al sistema de provisié dels serveis
sanitaris tinguin efectes que es puguin traduir en
una disminucid de la utilitzacié d’aquests serveis.
Incorporar barreres en |'accés gratuit es pot fer
tant pel cami de desincentius econdmics —els
preus— com per raons de contingut i de naturale-
sa de la utilitzaci6. Si els efectes es limiten a I'eli-
minaci6é del sistema dels usos no justificats o no
necessaris, aleshores les mesures de control es
justifiqguen tant des del punt de vista clinic com
des del punt de vista de les seves repercussions
econdomiques. Hi ha, perd, prou evidéncia empirica
per tenir en compte |'aparicié d’efectes adversos
que no suprimeixen I'Us del servei sind que, senzi-
llament, el traslladen, i aixi endarrereixen la con-
crecié d’una necessitat en demanda efectiva a al-
tres nivells assistencials (una visita no realitzada al
metge en un centre de salut que més endavant es
converteix en una visita a un servei d’'urgéncies,
una hospitalitzacié o un tractament més agressiu
pel fet del retard en el diagndstic, per exemple).
L’estat de salut i la traduccié econdmica de I'aten-
Cci6 sanitaria queden, dbviament, afectats per la de-
cisio.

Un enfocament alternatiu de I’adopcié de mesures
de limitacidé de la demanda és el que afavoreix el
desplagcament de les fonts de finangcament de ma-
nera que part dels consums publics acabin sent fi-
nancats directament per les families. La participa-
ci6 en el cost dels serveis —cost sharing— n’és el
principal exponent. L’evidéncia mostra altres pos-
sibilitats, menys frequients, com és I’'exclusi6 de la
cobertura publica de col-lectius d’individus per ra-
ons de renda o de tipus d’activitat laboral (els tre-
balladors autdonoms o els directius d’empreses).
En qualsevol d’aquests casos, com s’ha plantejat
a Alemanya i a Holanda, es tracta de transferir la
responsabilitat del finangament a grups de perso-
nes amb prou capacitat financera perqué es pu-
guin fer carrec de les despeses sobrevingudes per
mitja d’altres mecanismes, com els contractes
d’assegurament privat o els pagaments directes. La
critica a la posada en marxa de les mesures d’ex-
clusié a causa de superar una certa capacitat ad-
quisitiva se centra en la debilitat> importada pel
sistema pulblic, en el sentit de la mancanca d’e-
quitat (solidaritat) pel fet que s’elimina una font
important de recursos que, atesa la relacio positi-
va que hi ha entre I'estat de salut i la renda, con-
tribuiria a financgar les prestacions per als més de-
safavorits.
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Alemanya i alguns paisos de I'Europa de I'Est han
introduit un sistema importat del mén de les asse-
gurances en altres rams, segons els qual menys
utilitzacié significa menys contribucié futura al sis-
tema. El principi té beneficis per a les persones que
utilitzen poc els serveis sanitaris perd no té en
compte que aquesta utilitzacié no és exclusiva de
conductes no saludables i té una gran relacié amb
situacions de mala salut adquirides o generades
d’una manera involuntaria.

Pel que fa referéncia a les actuacions limitatives de
I’oferta de recursos, I’establiment de sostres pres-
supostaris ha estat la més emprada en el paisos
del nostre entorn. Practicament tots els paisos de
la Uni6é Europea han establert algun tipus de limi-
tacions al creixement de I'oferta com a procedi-
ment limitatiu de la despesa. La determinaci6 d’un
mecanisme de definicid del ritme de creixement de
la despesa sanitaria, sotmesa a les variacions en
la renda, respon a un objectiu de dimensid en els
augments, perd cal que tingui el suport d'una ca-
pacitat impositiva de magnitud similar i adaptada a
les exigéncies comunitaries en matéria d’estabili-
tat6. Cal entendre que les variacions en la renda
guien les possibilitats de creixement de la despesa
perd no necessariament de la part corresponent a
la despesa piblica. Dit d’'una altra manera, el fet
que el nivell de renda sigui una guia dels creixe-
ments de la despesa plblica és un fet diferenciat
de les decisions que les administracions prenguin
en relacié amb la forma del seu finangcament. Hi ha,
perd, una tendéncia prou generalitzada cap als sis-
temes plblics financgats per impostos.

Taula 1. Caracteristiques de la cobertura obligatoria

S’han establert limitacions per a la reduccié de
personal, com les barreres d’accés als estudis per
obtenir les titulacions exigibles per a la practica
meédica; o limitacions per a la reduccié d’establi-
ments i de recursos fisics, com la disminuci6 de
centres, llits o equipaments, com a conseqléncia
de politiques d’incentius que discriminen les inver-
sions, com en el cas de Beélgica, o de substitucio de
la finalitat assistencial d’alguns centres, com en el
cas del Regne Unit, d’Holanda, d’Irlanda, de Franca
i també d’Espanya.

4. Financament de la despesa

El financament de la despesa sanitaria es distri-
bueix, segons els paisos i els sistemes emprats
per la prestacio de I'assisténcia, entre fonts publi-
ques i fonts privades. La tendéncia observada
apunta cap a un augment de la despesa privada.
Dins els capitols de despesa pulblica i privada tro-
bem, a la vegada, procedéncies diverses. El sector
pUblic, bé sigui amb recursos de naturalesa juridi-
ca plblica o de naturalesa juridica privada, afronta
les despeses generades amb els fons generats per
les contribucions directes d’empresaris i treballa-
dors o, alternativament, per la via impositiva. Els in-
gressos generals de les hisendes pabliques es dis-
tribueixen d’acord amb els criteris establerts pels
responsables politics entre diferents partides de
despesa. Els efectes distributius de la despesa fi-
nancada mitjangant impostos permeten |’establi-
ment de procediments que afavoreixen el manteni-
ment i la millora del principi d’equitat en el sentit
del finangament, és a dir que contribueixen més al

Abast poblacional Atencio primaria Atencio hospitalaria Farmacia
Paisos de la cobertura obligatoria Lliure elec.  Gratuitat Lliure elec. Gratuitat Gratuitat
Alemanya Assalariats, aturats, pensionistes i voluntaris Si4 Si4 Si4 No1 No1
Austria Assalariats, aturats, pensionistes

(limitaci6 s. renda) Si4 No1 Si4 No1 No1
Beélgica Assalariats, aturats, pensionistes Si No1i2 Si No1iz2 Noliz2
Dinamarca Residents Si3 Si3 Si3 Si3 Noli2
Espanya Assalariats, aturats, pensionistes Si4 Si Si Si No1
Finlandia Assalariats, aturats, pensionistes Si4 Noli2 Si No1 No2
Franca Assalariats, aturats, pensionistes Si Noli2 Si No1 No1i2
Grécia Assalariats, aturats, pensionistes No Si Si4 Si4 No1
Holanda Assalariats, aturats, pensionistes Si4 Si Si4 Si4 No1
Irlanda Residents Si3 Si Si Si3 Si3
Italia Residents Si4 Si Si Nol No1
Portugal Residents Si Si Si4 Si4 No1
Regne Unit Residents Si Si Si4 Si No1
Suécia Residents Si No1 Si No1iz2 No1

1. Pagament per acte medic o episodi.
2. Reemborsament de part de la despesa efectuada segons una base tarifada.

3. Dues modalitats: a) elecci6 limitada i gratuita dels metges o els hospitals de I'’area (a Dinamarca dues visites i hospitalitzacions derivades pel metge generalista); b) elecccio
total i pagament del cost de la visita (sols una part del cost en les visites a Dinamarca i de les hospitalitzacions a Irlanda).

4. Limitada.
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finangcament del sistema les families que tenen
més ingressos, independentment de I'estat de sa-
lut dels seus components.

En parlar del finangament privat, cal fer la distincio
entre la finalitat de la despesa i I'alternativa de
consum. D’una banda, les families gasten en con-
sum de béns i serveis sanitaris amb un pagament
directe per cada acte medic o cada prestacioé de
serveis. Les prestacions poden ser incloses a les
llistes d’atencions cobertes i garantides pel siste-
ma plblic (financades, totalment o parcialment,
d’una manera gratuita) o, al contrari, poden no ser
incloses en la cobertura pablica. En el primer cas
hi ha una coincidéncia en les formes de prestacio
i, en consequéncia, en la forma de finangcament de
la prestacio: els ciutadans poden triar, lliurament,
entre un proveidor pablic —i obtenir la prestacio
gratuita— o un proveidor privat, fet que es tradueix
en un pagament ad-hoc.

Els ciutadans, per cobrir contingéncies futures pel
que fa a la salut, poden, a més, subscriure un con-
tracte amb una entitat asseguradora privada. En un
sistema sanitari com el nostre, I'assegurament pri-
vat és un acte voluntari, llevat del cas d’algunes
empreses que ja ho tenen inclds en la relacio la-
boral i contractual establerta amb els treballadors,
que significa un pagament afegit a la contribucid
amb impostos. L'assegurat privat té, pero, la pos-
sibilitat d’escollir entre I'entitat privada i la pUblica
en el cas de cada acte médic. Aquesta no és la to-
nica de funcionament d’altres sistemes sanitaris en
els quals els ciutadans i les seves families estan
acollits a un Unic pla d’assegurament o, en defini-
tiva, poden triar de pagar un sol cop pel seu pla
d’assegurament. Finalment, cal considerar també
el finangament de la despesa sanitaria pel proce-
diment de pagament directe de la prestacio en el
moment que aquesta es duu a terme.

La despesa sanitaria financada per la via impositi-
va s’ha mantingut en la major part de paisos de
I’entorn que ja anaven adoptant esquemes de re-
captacié de fons des de feia temps. En el cas del
sistema sanitari pablic espanyol, el finangcament
fet per les contribucions dels empresaris i els tre-
balladors ha donat pas a un sistema financat ma-
joritariament pels impostos (aproximadament el
85% de la despesa publica).

El pes de la despesa privada sobre el conjunt de la
despesa sanitaria en els paisos europeus ha dis-
minuit, en termes generals, en el periode comprés
entre 1970 i 1990. Aquesta tendéncia s’ha trencat
en la darrera década (amb I'excepcié d’Holanda i Ir-
landa) com a consequéncia, molt probablement,
del fet que, per bé que les despeses socials conti-
nuen tenint un paper important en les prioritats de
les administracions pabliques, els arguments a fa-
vor que no és possible cobrir-ho tot i a tothom han
impulsat més participacio, selectiva o no, de les
fonts de finangcament privat. Les assegurances pri-
vades constitueixen, en el conjunt de la despesa
privada, una partida quantitativament important tan
sols en els casos de Franca, amb el 55,6%, i
d’Holanda, amb el 55,7%, de tota la despesa pri-

vada. Els sistemes sanitaris privats a Alemanya i a
Austria financen aproximadament una de cada qua-
tre unitats monetaries mitjangant les aportacions
de les families a entitats d’asseguranca privada. En
qualsevol cas, com ja esmentavem al principi, les
comparacions s’han d’ajustar per I'efecte de I'a-
bast de les cobertures i no es poden fer d’'una ma-
nera simple i immediata.

Trobem, perd, dues circumstancies de coincidéncia
generalitzada: la lleugera tendéncia creixent de la
despesa privada en el conjunt de la despesa sa-
nitaria i I'augment del finangament que se suporta
en el régim impositiu con a font principal dels re-
cursos pulblics. Es tracta de dues respostes a ne-
cessitats de financament creixent, a causa dels
canvis demografics i de I'augment de la intensitat
de les prestacions, que sbn els maxims responsa-
bles de I'increment de I’exigéncia financera en un
entorn caracteritzat per un ritme de creixement
econdmic relativament acompassat entre paisos i
amb la necessitat de reduir el déficit pablic i de con-
trolar la pressié fiscal. Més demanda de presta-
cions i de la qualitat de I'assisténcia rebuda, jun-
tament amb una resisténcia politica a I'augment de
la pressi6 fiscal i la valoracio negativa a la posada
en funcionament de certes mesures de participacio
directa dels ciutadans en el financament de la des-
pesa és una equacié sense solucio possible i rao-
nable, especialment en una época en qué I'acom-
panyament dels augments de la despesa sanitaria
al creixement de I'economia es pot veure com-
promeés en epoques baixes del cicle econdmic.

La resposta ha de passar necessariament per una
combinaci6é d’accions de caracteristiques diverses.

Taula 2. Despesa sanitaria privada
(en percentatge sobre la despesa
sanitaria total)

1970 1980 1990 1999
Alemanya 27,2 21,3 23,8 24,2 *
Austria 37,0 31,2 26,5 27,9
Beélgica n. d. n. d. 25,5 28,7
Dinamarca n. d. 12,2 17,3 17,8
Espanya 34,6 20,1 21,3 23,1 *
Finlandia 26,2 21,0 19,1 24,3
Franca 25,3 21,2 21,8 21,9
Grécia 57,4 44,4 37,3 43,7 *
Irlanda 18,3 18,4 28,3 23,2 *
Italia 131 19,5 21,9 32,7 *
Luxemburg 11,1 7,2 6,9 7,1
Holanda n. d. 30,8 32,3 31,5
Portugal 41,0 35,7 34,5 33,1 *
Regne Unit 13,0 10,6 15,7 16,7
Suécia 14,0 7,5 10,1 16,2 *

(*) dades corresponents a 1998.
n. d.: no es disposa de dades.
Font: ECO-SALUT. OCDE 2001.

FULLS ECONOMICS 36 - MAIG 2002 19
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Les alternatives per a la sanitat del futur

El desenvolupament que s’ha produit els tltims anys en els diversos nivells
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Hospital Un

d’atencio sanitaria ha provocat canvis en els processos assistencials, jun-
tament amb un alt grau de qualitat. Aixi, en I'atencioé especialitzada hi ha ha-
gut un augment de la capacitat diagnostica i terapéutica i s’han reduit les
estades en els hospitals. L'atencio primaria de salut també ha augmentat
la capacitat de resolucio i els serveis sociosanitaris s’han incrementat de

manera considerable.

Malgrat tot, el sector sanitari pot caure en un declivi
si no es van introduint reformes tant en el sistema
de financament com en I'organitzaci6. Cal garantir
la continuitat en I'atencié dels processos i la coor-
dinacid entre els diferents nivells i serveis.

Es evident que el sistema sanitari t& un déficit pres-
supostari malgrat la implantacié del nou sistema de
financament. Factors com el demografic, les ma-
lalties emergents, les noves tecnologies i els can-
vis en el perfil dels usuaris del sistema sanitari fan
que hi hagi una preocupacio pel cost sanitari pablic
i creix la necessitat d’adequar-lo als recursos pres-
supostaris disponibles.

Si aquests recursos son limitats, i no és possible
finangar la despesa amb déficit pablic, caldra mi-
llorar I’eficiéncia econdmica de la despesa sanita-
ria pUblica, i mantenir, alhora, I'eficiéncia dels in-
dicadors de salut. Per tant, caldra buscar noves
formules per millorar I'eficiéncia i I'eficacia de la
gestid sanitaria.

El model public es fonamenta en la garantia de la
universalitat i I’equitat en I’accés a les prestacions
sanitaries. Caldria introduir-hi elements de com-
peténcia i de competitivitat, i aixd obligara proba-
blement a tenir un mercat regulat, amb una sepa-
racié clara de funcions entre el financament, la
compra i la provisié. Segur que en el futur els pro-
veidors pUblics hauran de competir amb les funda-
cions i els consorcis. Aquesta ha estat una de les
causes de |I'«empresarialitzacié» pablica. Cal as-
senyalar que la funcidé de compra haura de finangar
la de provisi6 de serveis, sigui quina sigui la natu-
ralesa juridica dels proveidors. Aixd conduira a ha-
ver de donar més autonomia de gesti6 als centres,
per mitja de la figura del contracte programa.

Aquest procés de competitivitat comporta I'e-
xisténcia d’una transparéncia absoluta de la infor-
maciod, ja que cal fer comparacions per conéixer
les dades intercentres sobre la qualitat i I'eficién-
cia del servei.

S’ha parlat molt de la necessitat de participacid
dels usuaris en el cost dels serveis, I’'anomenat
«copagament», a fi d’intentar racionalitzar la de-
manda, perd aquest no s’ha dut a terme en el nos-
tre ambit a causa de les dificultats que aquesta
aplicacié comporta, ja que pot ser que hi hagi usua-
ris amb cobertura sanitaria que tinguin dificultat
per fer-se carrec de la part que els correspondria
d’aquest copagament.

Amb la finalitat de fer més eficient el sistema,
s’han iniciat noves formules en la gesti6 de centres
d’atencié primaria, i s’ha donat aquesta gesti6 als
mateixos professionals, en un sistema de financga-
ment capitatiu, traslladant-los el risc, és a dir la va-
riacié de costos que es produeixen en |'atenci6 dels
beneficiaris assignats. La capitacid s’hauria de po-
der ajustar al risc previsible, pero fer aquest ajusta-
ment és molt dificil en el camp sanitari.

El sistemes d’assegurament privat tindran el seu
lloc en el nostre entorn, també competiran en la
prestacié de serveis sanitaris, i seran un ajut com-
plementari del sistema public. Per aixd caldria de-
senvolupar mesures de desgravacio fiscal i, proba-
blement, en el futur hi haura noves férmules que
permetran I'eleccié d’un sistema de provisié de
serveis sanitaris (pUblics i privats) tots ells coberts
per un assegurament pablic.

Els serveis sanitaris s’hauran de modificar per po-
der donar una atencié més personalitzada tot res-
pectant la confidencialitat i I’autonomia en la presa
de decisions, ja que els ciutadans no es conformen
amb el fet de tenir dret a una atenci6é pdblica, sin6
que requereixen adaptacions a les formes de pres-
taci6 en el sentit que siguin més adequades al seu
estil de vida, és a dir, que donin més valor al temps,
a la personalitzaci6 i a la confortabilitat de I’atenci6
i, sobretot, a la transparéncia del sistema sanitari.
Cada vegada més, els ciutadans volen tenir accés
a la informaci6, volen saber on es presta una aten-
ci6 sanitaria més bona i qui la presta, volen partici-
par, com a usuaris, en el control del sistema... De-
manen una organitzacié oberta a la participacio
formal i compromesa dels ciutadans i dels seus re-
presentants. El nostre sistema dona resposta a
aguestes inquietuds perd cal continuar millorant el
sistema a fi de garantir els drets dels assegurats:
I’equitat, I'accessibilitat, I'atencidé personalitzada,
la informaci6 i I’elecci6 de facultatius.

Cal recuperar com a nucli central del sistema la re-
lacié entre el metge i I'usuari i cal donar la possi-
bilitat que els professionals assumeixin la gesti6é
d’aspectes clinics.

Si la satisfaccio dels usuaris és important i aques-
ta es relaciona amb la qualitat dels serveis pres-
tats, és igualment important la satisfaccio dels pro-
fessionals, entre els quals a vegades es fa palés
un cert desencis. Aquest és un punt sobre el qual
cal reflexionar. Factors que influeixen en aquest de-

iversitari Vall d’Hebron
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sencis son les expectatives personals, els incentius
economics, i la manca d’una promocio professional
veritable i d’una formaci6é continuada estructura-
da. Ens hem de plantejar noves formes d’incenti-
vacioé econdmica, fonamentades en la dedicacio i el
grau de responsabilitat, que ens conduirien a noves
formules de formacié professional basades en els
resultats de I’activitat avaluada. Aixd requereix una
politica de recursos humans que tracti d’eliminar
elements d’insatisfaccio i faci més propers els ob-
jectius de I'organitzacié als professionals. La for-
maci6é continuada els ha de ser facilitada en recur-
sos i en temps, ja que la qualitat de I’acte médic
esta en relacid6 amb la competéncia dels profes-
sionals, i per a aixd hi ha d’haver una formacié
continuada, amb avaluacio, facilitada per I’organit-
zacio.

L’actuaci6 dels professionals s’ha de basar, sem-
pre que sigui possible, en I’evidéncia cientifica, per
la qual cosa cal que la seva actuaci6 es basi en pro-
tocols clinics consensuats i avaluats per tal d’evi-
tar la variabilitat en la practica clinica. Aquests pro-
tocols, a més de millorar la qualitat de I'atencio,
redueixen la despesa per tal com eviten de fer pro-
ves innecessaries.

Cal la participacié de les institucions sanitaries,
dels col-legis professionals, de les universitats i
dels consells d’especialitats médiques en la defi-
nicié de les competéncies dels professionals sani-
taris, i també en el nombre d’aquests professionals
necessari en cada moment, en els estudis de pre-
visio de futur, alhora que s’ha de vetllar pel control
d’aquesta competéncia i plantejar-se la necessitat
d’un tipus de recertificacid consensuat amb els
professionals.

Els professionals hauran de fer un treball interdis-
ciplinari per tal de consensuar els objectius que
cal aconseguir i el lideratge dels equips. Per a aixo
caldra que en les universitats es fomenti el treball
en equip, la docéncia pel que fa a la resolucio de
casos i el treball basat en I’evidéncia cientifica.

La coordinaci6 entre els diversos professionals ha
de millorar dia a dia, sobretot la que cal que es pro-
dueixi entre els diferents nivells d’atencié. Aixd vol
dir fomentar la comunicacio6 entre ells, per a la qual
cosa avui disposem de nous elements que ho faci-
liten, com ara les tecnologies digitals.

Si el nucli central del sistema és la relacio entre el
metge i I'usuari, cal que I'usuari estigui ben infor-
mat sobre el sistema sanitari i tingui una bona edu-
caci6é sanitaria. Les noves tecnologies permeten
tenir a I’abast molta informaci6 i de molt bona qua-
litat, perd aquest fet no pressuposa necessaria-
ment una bona formacio, ja que molta d’aquesta in-
formacidé no ha passat cap control d’experts i
podria tenir greus errors médics. Per aix0, caldra
gestionar aquesta informacié que arriba a I'usuari
i disposar d’un sistema de relacions electroniques
entre administracions, institucions sanitaries i ciu-
tadans.

Hem apuntat alguns aspectes dels professionals i
els usuaris, perd és important també que aquesta
relacié es doni dins el marc d’una organitzacio que

ha de tenir la capacitat d’adaptaci6 als canvis que
es produeixen constantment en I’'ambit sanitari.
Per tot aix0 cal millorar I'atencié continuada urgent,
incrementar noves unitats i nous models d’atencio
com I’hospitalitzacié de dia, I’atencié domiciliaria,
la millora dels serveis d’urgéncies extrahospitala-
ris, la revisié de models organitzatius interns en els
hospitals, i, sobretot, en aquests canvis, tenir molt
en compte la participacio dels professionals.

Aquesta capacitat d’adaptacié de les organitza-
cions sanitaries es demostrara en el futur immediat
perqué caldra fer front a I’envelliment de la pobla-
ci6 i a I’atencid sanitaria a ciutadans de la Uni6 Eu-
ropea i a ciutadans extracomunitaris immigrats.
Caldria pensar com fer la provisié d’assisténcia a
totes aquestes persones i fer prevaldre els seus
drets per damunt dels problemes administratius
que plantejara la nova situaci6. Per al control de
qualitat de I'atencié s’haura de disposar d’una
agéncia d’avaluacié de les institucions sanitaries
que avalui la qualitat dels serveis prestats i els re-
sultats de les actuacions médiques.

Per donar una bona qualitat assistencial cal fer re-
cerca en biomedicina. L’assisténcia i la recerca es-
tan interrelacionades. Cal identificar i ordenar els
recursos que el sistema sanitari pablic inverteix en
recerca en ciéncies de la salut i incrementar-los en
les arees de recerca en les quals som competitius
a escala internacional, i avaluar-ne peridodicament
els resultats, especialment la qualitat. A més, s’ha
d’incentivar la transferéncia d’aquests resultats a
la practica clinica, ja que estem entre els deu pai-
sos amb més produccioé en publicacions biomeédi-
ques, perd no en patents. S’ha d’incentivar la re-
cerca aplicada, per a la qual cosa calen dotacions
de fons que permetin la contractacié de personal in-
vestigador.

Totes aquestes reflexions tenen la finalitat d’inten-
tar millorar I'eficacia i I’eficiéncia de nostre sistema
sanitari, la satisfaccidé dels usuaris i dels profes-
sionals sanitaris. Crec que a Catalunya tenim un
bon sistema de salut, perd cal tenir-ne cura i fer els
canvis adequats per adaptar-lo a les necessitats ac-
tuals i evitar que se’ns posi malalt.
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ESTAT ESPANYOL

Aprovacio dels pressupostos generals de I’Estat
per a I’lany 2002

Els pressupostos generals de I'Estat per al 2002
son els primers que son expressats en euros. Des
de I'1 de gener, I’euro passa a ser I’inica moneda
de I'Estat i de la resta de paisos de la Uni6 Mo-
netaria Europea a tots els efectes.

Pel que fa a aquests primers pressupostos de I’eu-
ro, cal recordar la importancia extraordinaria de la
nova moneda en la definicié de politiques econo-
miques d’estabilitat en tots els paisos europeus.

La caracteristica principal dels pressupostos gene-
rals de I’Estat per a I’any 2002, perd, és la produi-
da per la traduccid pressupostaria del nou sistema
de finangament autondmic. S’obre una nova etapa
en I'estructura financera del sector plblic, que es
correspon amb la darrera fase del procés de des-
centralitzacié politica i administrativa iniciat fa un
quart de segle. El nou sistema de financament au-
tondmic comporta un repartiment diferent dels in-
gressos i les despeses entre I’Administracié de
I’Estat i les comunitats autonomes. El canvi afecta
d’una manera significativa els pressupostos d’en-
guany, que culminen el procés de traspas de com-
peténcies en matéria de sanitat a les comunitats
que encara no les havien assumit.

El pressupost consolidat de despeses en opera-
cions no financeres per a I'any 2002 puja a
202.697,48 milions d’euros, la qual cosa signifi-
ca un 29,5% del PIB previst per a aquest exercici.
La quantia total d’aquestes despeses ha dismi-
nuit un 2,3% respecte a I’exercici anterior, com a
consequéncia de la incorporacio del nou acord de
finangcament de les comunitats autdnomes, que
integra, a més del finangament de les competén-
cies comunes, el finangcament de la gesti6 sa-
nitaria i els serveis socials de la Seguretat Social
transferits.

La prestaci6 sanitaria continua ocupant un lloc prio-
ritari en les arees de la despesa publica. A aquests
efectes, les dotacions pressupostaries per a I’'any
2002 es determinen aplicant I'acord de finanga-
ment de les comunitats autonomes, el qual integra
tant el financament de les competéncies comunes
com el de I'assisténcia sanitaria i dels serveis so-
cials de la Seguretat Social, en blocs diferenciats,
amb els seus propis criteris d’assignacio de recur-
sos entre les comunitats autdonomes i les fonts fi-
nanceres.

En aquest apartat s’inclouen les despeses deriva-
des de I'assisténcia sanitaria dispensada per I'lns-
titut Nacional de la Salut (Insalud), en el vessant
de gesti6 directa; per I'Institut Social de la Marina,
i per les matues d’accidents de treball i malalties
professionals, organismes integrats en el sistema
de la Seguretat Social. Conté, aixi mateix, les des-
peses corresponents a les institucions incloses
en el mutualisme administratiu (Muface, Isfas i
Mugeju) i I'assisténcia hospitalaria del Ministeri
de Defensa.

En els pressupostos generals de I’Estat per al
2002, el pressupost de la Seguretat Social creix
un 8,4%

El pressupost de la Seguretat Social incorpora per
a I’exercici del 2002 un superavit del voltant del
0,5% del PIB, que sera destinat, en part, a incre-
mentar el fons per a pensions.

A partir de I'any 2002, s’inicia una nova etapa, en
qué cal abordar, d’'una manera gradual i sens per-
judici per a la sostenibilitat financera del sistema
de Seguretat Social a mitja i a llarg termini, la ma-
terialitzaci6 i el compliment dels acords en matéria
de prestacions econdmiques (Acord per a la
millora i el desenvolupament del sistema de pro-
tecci6 social), i en matéria de serveis socials i sa-
nitaris.

En aquest darrer ambit de serveis socials i sanita-
ris, el pressupost per al 2002 rep la influéncia de
I’Acord sobre el nou sistema de financament de les
comunitats autdonomes de régim coma.

Aixi, el pressupost de recursos no financers de la
Seguretat Social per a I’'any 2002 incorpora una dis-
minuci6é d’un 12% respecte al 2001, com a conse-
qiéncia de I'aplicacié del nou acord de financa-
ment de les comunitats autdnomes.

La font principal de finangament apareix sota I'epi-
graf de «cotitzacions socials», amb un volum, per al
2002, de 67.214,98 milions d’euros i un incre-
ment respecte a I'exercici del 2001 d’un 8,4%, la
qual cosa permet finangar un 80,6% del pressupost
total de despeses.

El pressupost consolidat de despeses de la Segu-
retat Social per a I'any 2002 arriba als 83.375,08
milions d’euros, xifra que representa un 12,1% del
PIB estimat per a aquest exercici.

El passat 27 de juliol de 2001 es va aprovar el
nou sistema de financament de les comunitats
autonomes

En el nou model de finangcament general de les co-
munitats autonomes de régim coml que es plan-
teja a partir de I’'any 2002 (Acord del Consell de Po-
litica Fiscal i Financera del 27 de juliol del 2001)
s’han inclos per primer cop la sanitat i els serveis
socials en I'import total de recursos per a finangar
les competéncies comunes. La sanitat ja no és fi-
nancada per la seva participacioé en el pressupost
de despesa de I'Insalud, siné que el seu pressu-
post va relacionat amb els ingressos tributaris de
la comunitat autdnoma en qué té competéncia i és
protegit per una norma de minims.

Aixi, el finangament de la sanitat en el nou acord de
financament de les comunitats autdnomes és inte-
grat pels seglients fons:

e Un fons general. La xifra base de partida per a tot
el Sistema Nacional de Salut (SNS) és la despe-
sa liquidada de I’any 1999, pero distribuida entre
comunitats autonomes d’acord amb els criteris i
les ponderacions seglients: poblacié protegida
(xifra de poblacio de 1999), un 75%; envelliment
de la poblacié (més grans de seixanta-cinc anys),
un 24,5%, i insularitat, un 0,5%. EI model fixa una
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xifra inicial de recursos per a la sanitat i garanteix
—durant els tres primers anys (2002-2004)—
que I’evolucié minima sera la del PIB nominal a
preus de mercat.

Una série de fons especifics. El primer d’aquests
és el Fons del Programa d’estalvi per incapacitat
temporal, per al qual es dota un fons de 240,40
milions d’euros (40.000 milions de pessetes), del
qual les comunitats autdnomes gaudiran en funcié
de I'assoliment d’objectius en relacié amb la pres-
tacié econdmica per incapacitat temporal. Un se-
gon fons especific és el Fons de cohesio sanitaria,
a fi de compensar la facturacidé corresponent a
malalts desplacats d’altres comunitats autono-
mes, de paisos de la Unidé Europea o de paisos
que tenen conveni d’assisténcia reciproca. Un ter-
cer fons és el Fons de suficiéncia, que és el que
s’ha generat amb la diferéncia, positiva o negati-
va, entre les necessitats totals de finangcament de
cada comunitat autdonoma i el valor dels recursos
financers del sistema. Té, doncs, com a finalitat
cobrir la diferéncia entre les necessitats de des-
pesa de cada comunitat autdonoma i la seva ca-
pacitat fiscal en I'any base del sistema (1999).

També es creen unes assignacions d’anivellament,
amb I’objectiu de garantir un nivell minim en la
prestacid de serveis publics fonamentals. Es con-
sideren dins d’aquesta qualificacio els serveis edu-
catius i els serveis sanitaris.

S’aprova el traspas dels serveis sanitaris a les co-
munitats autonomes que fins ara gestionava I’In-
salud

El Govern de I'Estat va tancar a final de desembre
de I'any 2001 el traspas dels serveis sanitaris a les
deu comunitats autdbnomes que encara no en tenen
la gesti6. El cost de la transferéncia és del voltant
dels 10.217 milions d’euros.

La Constitucié espanyola, la Llei general de sanitat
i els estatuts d’autonomia de cada comunitat auto-
noma ja establien aquests traspassos de com-
peténcies en matéria sanitaria.

En conjunt, I'Insalud traspassara 140.000 funcio-
naris —juntament amb 83 hospitals, que sumen
35.000 llits— a les autonomies d’Aragd, Astlries,
Extremadura, les llles Balears, Castella - la Manxa,
Castella i Lled, Madrid, Cantabria, la Rioja i Mdrcia.

Es publica el Reial decret 1098/2001, del 12
d’octubre, pel qual s’aprova el Reglament gene-
ral de la Llei de contractes de les administra-
cions pabliques

Després de I'aprovaci6 de la Llei 13/1995, del 18
de maig, de contractes de les administracions puU-
bliqgues (LCAP), les successives lleis de pressupos-
tos i les d’acompanyament I’han anat modificant.
L'any 2000 es va publicar el Reial decret legislatiu
2/2000, del 16 de juny, pel qual s’aprova el text re-
fos de la LCAP. Aquest text feia necessaria I’adap-
taci6 de I'antic reglament de la Llei de contractes de
I’Estat, per la qual cosa, amb data 12 d’octubre de
2001, es va promulgar el Reial decret 1098/2001,
que aprova el Reglament general de la LCAP.

Aixi, els contractes que signin les administracions
pUbliques amb persones naturals o juridiques
s’han d’ajustar als preceptes de la Llei de con-
tractes de les administracions puabliques, del nou
Reglament i de les seves disposicions comple-
mentaries.

El primer lloc, el Reglament desplega els preceptes
de la Llei de contractes de les administracions puU-
bliques, com és el cas de la composicio de les jun-
tes de contractaci6 i la contribuci6 al finangament
dels contractes per diversos organs interessats;
de la matéria de classificacio i, en particular, de la
composicidé de les comissions de classificacio, clas-
sificacié d’unions temporals d’empresaris i pro-
ducci6 d’efectes generals per a les classificacions
atorgades per comunitats autdbnomes, etcétera.

En segon lloc, el Reglament incorpora determinats
preceptes de les directives comunitaries sobre con-
tractacio publica, com, per exemple, els relatius a
la publicitat potestativa en el Diari Oficial de les Co-
munitats Europees i I'import dels contractes de
subministrament i serveis que, com que no reque-
reixen una norma amb rang de llei, s’incorporen ara
a aquest Reglament.

El nou Reglament completa, aixi, el marc hormatiu
de la contractaci6 publica.

CATALUNYA

El passat 29 de desembre de 2001 es va aprovar
el pressupost de la Generalitat de Catalunya per
a l’any 2002

El pressupost de la Generalitat per I’any 2002 in-
corpora innovacions importants. No és un pressu-
post de continuitat, sind que obre una nova etapa
de govern des de la perspectiva pressupostaria
que es reflecteix en la politica d’ingressos i en la
politica de despeses.

En primer lloc, és el pressupost de I'euro. Aquest
canvi no és solament un canvi monetari formal en
el qual ja no s’expressen les magnituds pessetes
sind en euros, sind que també obliga a consolidar
i enfortir unes determinades prioritats de la politi-
ca de despesa. A més, el pressupost per a I'any
2002 és el primer que es debat sota el nou model
de financament i des de la perspectiva de la des-
pesa. Aquest pressupost déna un pas important en
I'increment de la despesa social. Bona part de I'in-
crement de recursos que rebra la Generalitat gra-
cies al nou model de financament va destinada a
les despeses de sanitat, d’ensenyament, de justi-
cia i de cultura, que son les prioritats dels pressu-
postos 2002.

Respecte a I’any 2001, la distribuci6 del pressupost
consolidat del sector pUblic administratiu entre des-
peses corrents, de capital i financeres no canvia d’u-
na manera rellevant: les despeses corrents repre-
senten el 85,8%, amb un import de 12.906,7
milions d’euros; les despeses de capital, un 9,7%,
amb 1.456,11 milions d’euros, i les despeses fi-
nanceres, un 4,5%, amb 673,7 milions d’euros.

L’aplicacié del nou acord de finangament de les co-
munitats autdonomes per a I'any 2002 ha significat



un increment important dels ingressos de la Gene-
ralitat. D’altra banda, I’assoliment de la situaci6 de
déficit zero prevista per a I'any 2001 permet allibe-
rar uns recursos, que fins ara eren destinats a mi-
norar el déficit, cap a la prestacié de serveis i cap
a la inversi6. En conjunt, comporta un augment en
les dotacions de recursos destinades a nodrir les
politiques de despesa corresponents.

Les prioritats on es concentra I'esfor¢ pressupos-
tari de la Generalitat per a I’any 2002 sén aques-
tes tres: la despesa dels departaments de caracter
social; la recerca, i el foment de I'activitat econo-
mica i les inversions.

La despesa dels departaments de caracter social
prevista per a I’any 2002 és de 8.967 milions d’eu-
ros, 811 milions d’euros més que els pressupos-
tats per a I’any 2001.

Per a I'exercici del 2002, el pressupost destinat a
sanitat és de 5.101 milions d’euros, amb un in-
crement de 397 milions d’euros respecte a I'exer-
cici del 2001.

El pressupost del Departament de Sanitat i Se-
8guretat Social per al 2002 té un creixement del
9,3% respecte al pressupost del 2001

El pressupost del Departament de Sanitat i Segu-
retat Social per al 2002 és d’un import de 5.101 mi-
lions d’euros (848.785 milions de pessetes), xifra
que representa més d’una tercera part (34,4%) del
pressupost global de la Generalitat. Aix0 significa un
increment global del 9,3% respecte al pressupost
inicial de I'any 2001, i és I'increment més important
del pressupost sanitari des de I'any 1993.

L’any 2002, el Govern de Catalunya destinara a la
sanitat 821,79 euros per capita (136.735 pesse-
tes), és a dir, 70,20 euros (11.680 pessetes) més
que I'any 2001. Aquest creixement del pressupost
és el resultat de I'aplicacié del nou acord de fi-
nangcament de les comunitats autdnomes.

Del pressupost consolidat de despeses del Servei
Catala de la Salut i de I'Institut Catala de la Salut
per al 2002, un 97,98% es destina a operacions co-
rrents; un 2%, a operacions de capital, i un 0,02%,
a operacions financeres.

Atenent la classificacié funcional del pressupost
consolidat de despeses, I'atencid especialitzada
representa un 50,86%; I'atencid primaria de salut,
un 45,85%, i les despeses financeres, juntament
amb les d’administracié general de I'assisténcia
sanitaria, un 3,29%.

Cal destacar, per la importancia que tenen, les do-
tacions per a concerts (39,16%), les despeses de
receptes médiques - farmacia (24,17%) i les des-
peses de personal (23,46%).

Es publica el Decret 345/2001, del 24 de de-
sembre, mitjancant el qual es regula I’establi-
ment dels convenis i els contractes de gestio de
serveis sanitaris

L’antic Decret pel qual es regula I’establiment dels
convenis i contractes de gestio de serveis sanitaris
en I'ambit del Servei Catala de la Salut va ser de-
clarat nul pel Tribunal Superior de Justicia de Cata-

lunya, a causa de defectes formals en la tramitacid,
motiu pel qual s’ha tramitat un nou projecte de de-
cret que inclou la modificacié de la durada maxima
dels convenis i els contractes del Servei Catala de
la Salut.

Es traspassen les competéncies de la Generalitat
de Catalunya al Consell General de la Vall d’Aran
en matéria de sanitat.

El Ple de la Comissié de Govern Generalitat - Con-
sell General de la Vall d’Aran, en data 11 de de-
sembre de 2001, va adoptar un acord sobre el
traspas de competéncies en matéria de sanitat.

Aquest acord de traspas pretén fer possible una
gestié més immediata de les atribucions que afec-
ten directament els interessos del territori aranés
en I’ambit de la salut i conjugar-la amb el model sa-
nitari de la LOSC, i també amb el Pla de salut de
Catalunya, com a instrument indicatiu i marc de re-
feréncia per a totes les actuacions plbliques en
mateéria sanitaria.

Aixi doncs, en virtut del Decret 354/2001, del 18
de setembre, es traspassen al Consell General de
la Vall d’Aran les funcions i els serveis sanitaris, i
també recursos per cobrir-los.

L’Institut Catala de la Salut modifica I’estructura
organica

Amb el temps ha esdevingut exclusiva del Servei
Catala de la Salut la funcid d’assegurar i garantir
les prestacions del sistema sanitari pablic. La pro-
visié queda oberta, en canvi, a les diferents insti-
tucions, pabliques o privades, que aportin una
oferta adequada, en qualitat i cost, als objectius
del sistema sanitari, en un marc de competéncia
regulada. Aixi, d’acord amb aquest plantejament,
el funcionament del sistema d’assisténcia reflec-
teix la separacidé entre la funcid de contractacid
dels serveis sanitaris i la de provisié d’aquests.

L’Institut Catala de la Salut ha anat adaptant pro-
gressivament el seu marc de gestiod per tal de po-
der operar com la resta de proveidors del sistema.

Complint el marc normatiu vigent i sense alterar-ne
la naturalesa juridica, el Decret 276,/2001, del 23
d’octubre, de reestructuracio de I'Institut Catala de
la Salut, concreta les férmules organitzatives ne-
cessaries per a la consecuci6 de la finalitat perse-
guida, que és la d’avancar en la transformacio de
I'Institut Catala de la Salut per tal que tingui una es-
tructura més agil, competitiva i capa¢ d’adaptar-se
als constants canvis sociodemografics, epide-
miologics i tecnoldgics i a les noves necessitats de
salut i de serveis de la poblacié que n’és usuaria.

Reestructuracio del Departament de Sanitat i Se-
guretat Social.

El Departament de Sanitat i Seguretat Social és
I’ens finangador i responsable d’establir el marc re-
ferencial de totes les actuacions puabliques sanita-
ries, i en aquest context, la Direccid General de Re-
cursos Sanitaris és I’encarregada de les funcions
d’ordenacié de I'atencié farmacéutica i d’avalua-
ci6 i inspeccid dels recursos sanitaris.
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Per raons d’eficacia en la gestid, s’han redefinit les
competéncies de determinats organs de la Direc-
ci6 General de Recursos Sanitaris, i, amb I'objec-
tiu de racionalitzar i millorar les funcions atribuides
a la Seccid de Seguiment i Avaluacié de Programes
de la Direcci6é General de Salut Pablica i també els
programes de medicina preventiva i promoci6 de la
salut, s’ha atribuit a aquesta Secci6 la gesti6 dels
recursos econdomics, amb I'analisi i el control de
les despeses, funcions que fins ara eren atribuides
a la Seccid de Gestid Administrativa i Assumptes
Juridics.

Cal remarcar que, amb aquesta reestructuracio, la
unitat operativa Centre de Reconeixements i Ava-
luacié Médics (CRAM) ara passa a dependre fun-
cionalment de la Direccié General de Recursos Sa-
nitaris, sens perjudici de I’adaptaci6 a I'estructura
establerta pel Decret abans esmentat.

Es modifiquen els plans especials de comptabili-
tat pablica de I'lnstitut Catala de la Salut i del
Servei Catala de la Salut

La Resoluci6 de data 28 de novembre de 1997 i la
de data 27 de setembre de 1999 van aprovar, res-
pectivament, el Pla especial de comptabilitat pabli-
ca de I'Institut Catala de la Salut i el Pla especial de
comptabilitat pablica del Servei Catala de la Salut.

Els treballs destinats a aplicar correctament els
dits plans van evidenciar la necessitat d’adequar di-
versos comptes a la realitat actual, cosa que es for-
malitza amb la Resolucié del 13 de juny de 2001.
Amb aquesta resolucié també se suprimeixen al-
guns comptes —que no son operatius en els plans
esmentats— de les partides del balang i del comp-
te del resultat economicopatrimonial, en el qual fi-
guren per un error material.

Publicacio de les tarifes i els preus dels diferents
serveis sanitaris del Servei Catala de Ia Salut per
a l’any 2001. La normativa més rellevant és la se-
giient:

— L’Ordre de 13 de novembre de 2001, per la qual
es fixen les tarifes maximes per al servei de
transport sanitari realitzat per les entitats con-
vingudes o contractades pel Servei Catala de la
Salut.

A proposta del Consell de Direcci6 del Servei Catala
de la Salut i d’acord amb el que disposa la LOSC,
es van fixar aquestes tarifes en la forma i amb la
quantia determinades segons les zones geografi-
ques, amb una atencié especial a les definides
com a zones aillades i/o d’accés dificil.

— Ordre de 24 d’agost de 2001, per la qual es de-
terminen per a I’any 2001 els preus unitaris i els
valors restants a qué es refereix |'article 5 del
Decret 179/1997, del 22 de juliol, amb qué
s’estableixen les modalitats de pagament que
regeixen la contractacié de serveis sanitaris en
I’ambit del Servei Catala de la Salut.

Cal destacar que es fixa el preu unitari mitja de I’al-
ta hospitalaria modulada per estructura i per com-
plexitat, i també els preus unitaris de la consulta
externa, de la urgéncia, de la cirurgia menor am-

bulatoria, de I’hospital de dia i de les tarifes cor-
responents a técniques, tractaments i procedi-
ments especifics i diagnostics diversos.

— Amb I’'Ordre de 25 de juny de 2001 es van fixar
per a I’any 2001 els valors de les unitats de pa-
gament per a la contraprestacié dels serveis
duts a terme pels centres sociosanitaris en el
marc del programa Vida als Anys.

Els valors per a I’any 2001 de les unitats basiques
de pagament es refereixen a I'activitat de:

— Estada llarga

— Estada mitjana
— Convalescéncia
— Cures pal-liatives

— Activitat d’atencié a malalts de sida en situacid
terminal

— Activitat d’hospitalitzacié de dia

— Activitat dels equips de suport a I’atencié prima-
ria i als centres hospitalaris

— Amb I’'Ordre de 27 de juny de 2001 es van fixar
per a I'any 2001 les tarifes corresponents als
serveis d’hospitalitzacié i rehabilitacio d’aten-
ci6 psiquiatrica i salut mental realitzats pels cen-
tres i els establiments sanitaris amb conveni o
contracte amb el Servei Catala de la Salut, ens
les ambits d’hospitalitzacié total, hospitalitza-
ci6 parcial i servei de rehabilitacio.

— L’Ordre de 27 de juny de 2001 va aprovar les ta-
rifes maximes per als serveis de rehabilitacio
funcional ambulatoria i domiciliaria realitzats
pels centres i els establiments sanitaris amb
conveni o contracte amb el Servei Catala de la
Salut.

Els serveis de rehabilitacié funcional ambulatoria
extrahospitalaria inclouen la tipificacié del tracta-
ment i la tarifa que s’ha d’aplicar als serveis de re-
habilitacié funcional ambulatdria extrahospitalaria,
tot considerant les caracteristiques geografiques i
demografiques de I’'ambit de prestaci6 del servei,
la dispersio de la poblacié, la distancia entre nuclis,
el nombre d’habitants i I’estructura per edats.

Aixi mateix, es va incrementar un 3% la contra-
prestacié econdmica vigent dels serveis d’oxige-
noterapia a domicili, monitoratge a domicili i venti-
laci6 mecanica a domicili contractats pel Servei
Catala de la Salut, els quals van ser adjudicats per
les resolucions respectives del director del Servei
Catala de la Salut del 20 d’abril de 1998.

Inici de Ia utilitzacio de la targeta sanitaria a les
farmacies de Barcelona

D’encga de I'1 d’octubre de 2001 la targeta sanita-
ria individual (TSI) és el document d’identificacio
obligatori en la dispensacié de medicaments amb
recepta del Servei Catala de la Salut. El programa
pilot d’implantacié de la TSI es va iniciar en tretze
municipis de Catalunya, posteriorment s’ha estés a
les vuit regions sanitaries i, finalment, a la ciutat de
Barcelona.
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