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{ }Se demuestra tener
carácter cuando se puede
dominar el carácter propio

MADAME NECKER

V. S. D.
SUGERENCIAS PARA EL FIN DE SEMANA

CINE 18
John Lasseter, fundador de Pixar y director
creativo de Disney Pixar, vuelve detrás de la

cámara para realizar Cars 2, que se estrena hoy.

ARTE 19

50 años después de que Antonio López realizara
su primera exposición, el Museo Thyssen-

Bornemisza de Madrid rinde un homenaje al autor
con una muestra que realiza un recorrido por sus

obras más singulares.

ESCAPADA 20
Coímbra celebra la segunda quincena de julio el

Festival de las Artes, que con sus actos convierte
la ciudad durante unos días en la capital

portuguesa de la cultura.

Logran aislar a la célula madre
hematopoyética más pura
Tras décadas de inves-
tigación en células ma-
dre, por fin se ha con-
seguido aislar a la célu-
la madre hematopoyé-
tica capaz de diferen-
ciarse en cualquier ti-
po celular del sistema
sanguíneo. El grupo de John Dick, de la Universi-
dad canadiense Health Network, publi-
ca el hallazgo hoy en Science.

John E. Dick, de la Universidad Health Network.

PÁG. 14

La 'abuela' de las
células sanguíneas

serviría de llave
para múltiples

terapias celulares

Aunque el paciente de cirugía
estética tenga una considera-
ción legal de cliente, el facul-
tativo no puede diluir su res-
ponsabilidad profesional ale-
gando que ha cumplido sus
deseos. Esta es una de las con-
clusiones a las que llega la
sentencia de la Audiencia Pro-

vincial de Madrid que conde-
na a un cirujano estético a in-
demnizar con 39.435 euros a
una paciente por no informar-
le de las consecuencias nefas-
tas de someterse al implante
de unas prótesis mamarias tan
grandes como las que quería.
La intervención se realizó y la

paciente terminó acudiendo a
un hospital para que le retira-
ran los implantes por diversas
complicaciones. Los magistra-
dos sentencian que "es al fa-
cultativo al que corresponde,
dentro de las indicaciones del
paciente, dar una correcta
orientación sobre las conse-

cuencias de su opción de no
ser la más idónea". El informe
del perito evidencia que en es-
te caso la opción no era idó-
nea, dada "la asimetría entre
las mamas y con el cuerpo de
la paciente [...] de modo que
resulta una imagen
grotesca".

CONDENA POR IMPLANTAR UNAS PRÓTESIS MAMARIAS DE GRAN TAMAÑO CON "RESULTADO GROTESCO"

La Audiencia Provincial de Madrid ha condenado a
un cirujano estético por no informar a una mujer de
los riesgos que asumía al implantarse el tamaño de

mamas que ella quería. Los magistrados apuntan
que el médico no puede justificar su actuación en
que siguió las indicaciones de la demandante.

➔

Al paciente de estética no hay
que obedecerle por ser 'cliente'

ONCÓLOGOS, CARDIÓLOGOS, PSIQUIATRAS, NEURÓLOGOS E INTERNISTAS, LOS MÁS DEMANDADOS

La industria farmacéutica busca médicos
Los médicos son los profesio-
nales más demandados en la
industria farmacéutica, pero
también los más difíciles de
seleccionar y de atraer.

"Son muy vocacionales, bus-
can el contacto con el pacien-
te y, sobre todo, continuar a
toda costa en la práctica asis-

tencial. Cualquier especialista
es bienvenido en el sector far-
macéutico, pero los oncólo-
gos, psiquiatras, cardiólogos,
neurólogos e internistas son
los profesionales más busca-
dos", explica Sergio Hinchado,
responsable del área de sani-
dad en la empresa británica de

selección de personal Hays.
Para captar al galeno, la in-

dustria se afana por mejorar
las condiciones laborales y sa-
lariales de los facultativos: un
director médico puede ganar
100.000 euros brutos anuales,
sin contar con la retribución
variable. También les ofrece la

posibilidad de desarrollar una
carrera profesional internacio-
nal. Pero a pesar de tanto es-
fuerzo, el sector del medica-
mento no termina de encon-
trar una fórmula para proveer-
se de profesionales con forma-
ción académica en
Medicina.

[EL REPORTAJE DEL DÍA PÁGS. 5-6]

Hoy, 30 años
del traspaso
sanitario
a Cataluña
Hace 30 años que Cata-
luña asumió las compe-
tencias sanitarias, gracias
a la aprobación de un re-
al decreto tal día como
hoy. La comunidad cata-
lana se convertía así en
la primera autonomía en
hacerse cargo de su pro-
pia sanidad y en abrir un
proceso de descentraliza-
ción total que culminó
en enero de 2002 con la
desaparición del Insalud. Cataluña fue la primera autonomía en asumir las competencias sanitarias. Hoy hace 30 años.

R
A

F
A

M
.M

A
R

IN
PÁG. 10

PÁG. 7

O.J.D.: 

E.G.M.: 

Tarifa: 

Fecha: 

Sección: 

Páginas: 

50707

No hay datos

6324 €

08/07/2011

SANIDAD

1,5-6

ICS; Política Sanitària; RUIZ, BOI / CONSELLER DE SALUT GENERALITAT DE CATALUNYA



Viernes, 8 de julio de 2011 DIARIO MEDICO 5SANIDAD

[ EL REPORTAJE DEL DÍA ]
CATALUÑA Cataluña fue la primera comunidad autónoma en asumir las
competencias en materia de sanidad gracias a un real decreto, aprobado
justamente hoy hace treinta años, que también supuso la primera piedra de
un proceso de descentralización total de la administración sanitaria

nacional que culminó en enero de 2002 y provocó la extinción del antiguo
Insalud. Ocho expertos, entre ellos el actual consejero de Salud de la
Generalitat, Boi Ruiz, hacen balance para DIARIO MÉDICO de lo que ha sucedido
en la comunidad autónoma durante esas tres décadas.

❚ Carmen Fernández Barcelona

Hoy se cumplen treinta
años de la aprobación del
Real Decreto 1517/1981, de 8
de julio, sobre traspasos de
servicios de la Seguridad So-
cial a la Generalidad de Cata-
luña, en materia de Seguridad
Social (Insalud e Inserso),
una norma que permitió a
esta comunidad autónoma
asumir la mayor parte de las
competencias en materia sa-
nitaria, y al Gobierno cen-
tral, iniciar un proceso de
descentralización total de la
gestión del sistema que cul-
minó en enero de 2002 y
supuso la extinción del Insa-
lud. ¿Qué ha hecho Catalu-
ña con las competencias?
Ocho expertos, entre ellos el
consejero de Salud de la Ge-
neralitat, Boi Ruiz, analizan
para DIARIO MÉDICO lo suce-
dido en tres décadas en una
región que, a diferencia del
resto, partía de un hecho di-
ferencial: la mayor parte de
su red hospitalaria era con-
certada.

Hay que recordar el valor
político de esta transferen-
cia: después de un intento
de golpe de Estado, la conti-
nuación del proceso autonó-
mico con el traspaso del ser-
vicio público de mayor peso
en Cataluña daba un claro
mensaje de rechazo a la in-
volución. La Generalitat rea-
lizó el despliegue del mapa
sanitario de Cataluña y una
propuesta que recogía la vo-
luntad de aprovechar todos
los recursos existentes, esta-
bleciendo las bases del mo-
delo con la creación del Ins-
tituto Catalán de la Salud
(ICS), entidad gestora de las
prestaciones y los servicios
de la Seguridad Social, y la
creación de la Red Hospita-
laria de Utilización Pública.
En 1990, con la aprobación
de la Ley de Ordenación Sa-
nitaria de Cataluña (LOSC)
avanza decididamente hacia
una nueva cultura organiza-
tiva que consagra el modelo

Treinta años de
competencias sanitarias

El reto de la
financiación

Nos permitió decidir cómo
queríamos gestionar nuestro
sistema sanitario y lo hici-
mos respetando el hecho
más diferencial: la diversi-
dad de modelos de gestión.
Sobre esta base y el concep-
to de una atención integral

Un modelo de
excelencia

Se cierra el círculo porque
Cataluña recibió las transfe-
rencias de la Seguridad So-
cial sin la titularidad de los
centros, y a esta anomalía se
le pone fin 30 años después.
Y finaliza un largo ciclo con
la crisis más seria y profun-
da desde la creación del Sis-

La clave está
en los pactos

Estos 30 años de sanidad au-
tonómica catalana, teniendo
en cuenta que funciona con
una balanza fiscal conside-
rada desequilibrada, han re-
presentado un avance muy
significativo en la calidad
asistencial, así como en in-
vestigación. La cercanía
condiciona que el gestor co-
nozca mejor los problemas y
esté más motivado para so-
lucionarlos. La calidad asis-
tencial de la medicina cata-
lana actual está reconocida y
quizás aún más la investiga-
ción biomédica, que ha ex-
perimentado un impresio-
nante crecimiento en estos
años.

Recuerdo en 1987, a mi
vuelta de una estancia fuera,
la impresión que me causó
comprobar en el Valle de
Hebrón que, al contrario de
donde yo venía, sólo tenía-
mos una barraca de unos 16
metros cuadrados donde
unos pioneros iniciaban la
experimentación animal.
Hoy en día somos más de
mil investigadores.

Un importante avance en
eficiencia ha sido la instau-
ración de la carrera profesio-
nal, con los acuerdos de ges-
tión, objetivos y demás, que
si bien son algo engorrosos,

La cercanía
condiciona

El 1 de enero de 1981 entré a
trabajar en el Departamento
de Salud de la Generalitat.
El presidente Jordi Pujol ha-
bía ganado las elecciones
medio año antes; Josep La-
porte era el consejero, y mi
jefa, Elvira Guilera. La nego-
ciación de las transferencias
con Madrid la llevaba Mi-
quel Roca y allí mandaba la
UCD; eran los últimos me-
ses convulsos de Suárez. En-
tonces se produjo el 23-F y
temí que tanto la democra-
cia como el Estado de las
Autonomías se fueran al ga-
rete. En esta situación la po-
sición de Roca fue llevar a
cabo la transferencia del In-
salud a Cataluña en un

Responsabilidad
histórica

sanitario catalán, que tiene
como fundamentos la sepa-
ración de las funciones de fi-
nanciación, compra de ser-
vicios y provisión, la diversi-
ficación de proveedores en
un mercado mixto de com-
petencia planificada y regu-
lada, la diversidad de fórmu-
las de gestión, la descentra-
lización de servicios y la des-
concentración de la organi-
zación en regiones y secto-
res sanitarios. Treinta años
después de las transferen-
cias, hay que valorar y reco-
nocer que los traspasos han
sido positivos y han permiti-
do acercar la gobernanza del
sistema al ciudadano y al te-
rritorio, y consolidar este
modelo sanitario catalán.

Sostenibilidad
A pesar de esa evolución fa-
vorable en el tiempo, el mal
resuelto sistema de financia-
ción de la sanidad y la pre-
sión de los diferentes facto-
res que impulsan el creci-
miento del gasto, han hecho
que Cataluña siempre consi-
derara como prioritaria la
sostenibilidad del sistema.
El actual entorno económi-
co renueva ese reto, nos pi-
de avanzar en este sentido
realizando las reformas ne-
cesarias para garantizar la
credibilidad del modelo, su
sostenibilidad y la calidad de
los servicios que prestamos
a los ciudadanos.

se ha construido el Servicio
Catalán de la Salud, que
cuenta con una red asisten-
cial en algunos aspectos mo-
délica, equitativa, eficiente,
con un alto nivel de calidad,
con unos profesionales ex-
celentes, y muy apreciada
por la ciudadanía.

Consciente de mi pasada
responsabilidad, pero desde
la visión que da el tiempo y
la distancia geográfica, creo
que no todo se ha hecho
bien: tengo la impresión de
que la innovación y evolu-
ción del sistema no ha ido
en paralelo a la variación de
la situación demográfica y
epidemiológica de la pobla-
ción; hemos contrapuesto
mimetismo a la diversidad y
rigidez a la flexibilidad; no
hemos exigido siempre la
necesaria accountability a
nuestras instituciones y no
hemos sido capaces, bajo
una excesiva tecnocracia, de
usar de mejor manera los
instrumentos de que nos do-
tamos para la alcanzar la
sostenibilidad.

tema Nacional de Salud. Ca-
taluña, que pugnó por reci-
bir en solitario las transfe-
rencias con cierta ilusión e
ingenuidad, pero también
como un reto, experimentó
pronto la fragilidad del mo-
delo de financiación. Du-
rante casi dos décadas, el
modelo sanitario catalán fue
el más brillante e innovador
de todos los autonómicos,
con una capacidad de ges-
tión envidiable

A partir de finales de los
noventa aparecen signos de
decrepitud. Unos dirán que
debido a los muchos años de
gobierno de CiU y otros que
los gobiernos tripartitos no
supieron romper las iner-
cias; es pronto para hacer
un juicio histórico (también
jugaron las capacidades de
otras autonomías para inno-
var con éxito, incluso con
experiencias muy originales
y atrevidas).

Pero quien tuvo retuvo, y
todavía la sanidad catalana
tiene muchos motivos de or-
gullo: el liderazgo indudable
en investigación biomédica
y unos servicios clínicos de
calidad superior.

Pactos imprescindibles
El reto para superar la crisis
consiste en saber tejer un
nuevo discurso, que combi-
ne reformas radicales de alta
velocidad (competencia por
comparación, pago por re-
sultados) con otras conti-
nuistas de cocción más lenta
(aplicación masiva de TIC,
integración de niveles asis-
tenciales).

No está nada claro que
pueda regenerarse el mode-
lo, ilusionar a los profesio-
nales en el actual clima polí-
tico enrarecido, totalmente
inhabitual en Cataluña (la
causa es la crisis, pero tam-
bién un sectarismo rampan-
te, la deslegitimación de los

Boi Ruiz
Consejero de Salud de la Generalitat

Eduard Rius
Exconsejero de Salud de la Generalitat

Raimon Belenes
Gestor sanitario

Ferran Morell
Neumólogo

Lluis Bohigas
Economista de la salud

El modelo catalán se
basa en la separación

de funciones de
financiación, compra de
servicios y provisión, y

en la diversidad de
fórmulas de gestión

Cataluña fue la primera
autonomía en recibir

los traspasos sanitarios
en un proceso de

descentralización que
no culminó hasta enero

de 2002

gestores, la incomprensión
de las medidas de ajuste por
parte de profesionales y ges-
tores). Se está a punto de
perder una de las claves del
éxito del modelo: los pactos,
los acuerdos multipartidis-
tas y multiinstitucionales.
Sin ellos se podrá capear la
crisis pero no convencer; y,
mucho menos, volver a si-
tuar a la sanidad catalana
como ejemplo a imitar.

no hay duda de que han me-
jorado mucho la eficacia del
conjunto de profesionales
que trabajamos en la públi-
ca. El horario de trabajo de 8
a 17 horas, únicamente
mantenido en nuestra co-
munidad, ha sido también,
otro acierto. No obstante,
hay cosas que deberían ha-
berse hecho mejor.

Autonomía hospitalaria
Habría que haber instaurado
la autonomía hospitalaria en
el Instituto Catalán de la Sa-
lud, y haber aprendido a sa-
ber cobrar por los actos mé-
dicos que realizamos para
otras entidades; en la actua-
lidad, en los pocos que se
cobran, el dinero va a parar
al Departamento de Econo-
mía.

La autonomía de gestión
por servicios tampoco se ha
conseguido. El personal de
los hospitales y del resto de
centros sanitarios públicos,
para poder ser más eficien-
te, debería estar más estimu-
lado, de modo más persona-
lizado, lo que en primer lu-
gar comporta el no ser esta-
tutarios, ni vitalicios. En es-
te punto, si bien se intentó
en el seno del ICS, final-
mente el nuevo estatuto no
se pudo poner en marcha.
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Cataluña asumió las compe-
tencias con el reto de conso-
lidar y modernizar un mo-
delo propio basado en la se-
paración de funciones (pro-
visión, financiación y com-
pra de servicios) y en la uti-
lización pública de todos los
centros disponibles en el te-
rritorio, independientemen-
te de su titularidad. Y asu-
mió las competencias sin
disponer de una base nor-
mativa que permitiera arti-
cular un modelo propio que
tenía como primer reto la

Consenso
político y social

Cataluña fue una de las pri-
meras en asumir las compe-
tencias en materia de salud
y paradójicamente es una de
las últimas en cerrar este ca-
pítulo con el traspaso de la
titularidad de los centros de
la Seguridad Social. Si hace
30 años la política financie-
ra del Estado impidió com-
pletar el círculo, esperamos
que ahora todo este patri-
monio sirva como balón de
oxígeno para aliviar la deuda

Se cierra
el círculo

Las circunstancias de las
transferencias favorecieron
que se configurara un mode-
lo asistencial complejo y

Una mejora
espectacular

Helena Ris
Directora de la UCH

Joan Gené Badia
Médico de Familia

Josep Maria Sabate
Diputado (PSC)

Los autores calculan
que en Cataluña la

reducción del
presupuesto en 2011

será del 17,7%,
bastante superior al

10% oficial

Los expertos afirman
que Cataluña se sitúa
en gasto sanitario por
debajo de la Europa
de los Quince y en el
puesto número doce
de las autonomías

tiempo récord: 4 meses. Se
improvisó casi todo. El Insa-
lud no tenía información del
personal en Cataluña; nos
pasaron unas listas desfasa-
das que, por corrección de
errores, eran 3.000 personas
más. Nos transfirieron, o
mejor dicho nos dejaron, va-
rios hospitales y ambulato-
rios en funcionamiento y
tres hospitales construidos y
sin presupuesto.

No había modelo de fi-
nanciación; sólo partidas
presupuestarias del medio
año que faltaba. Los funcio-
narios, en su mayoría del ré-
gimen anterior, con honro-
sas excepciones, no tenían
mucho interés en que aque-
llo funcionara. Y sin embar-
go, funcionó, los pacientes
fueron atendidos, las opera-
ciones siguieron realizándo-
se, los médicos visitaron... Si
no hubiese funcionado la
primera transferencia del
Insalud a una comunidad
autónoma, probablemente
no se habría hecho ninguna
más, y el Estado de las Auto-
nomías se hubiese converti-
do en papel mojado. Fue
una responsabilidad históri-
ca hacer funcionar el primer
paso importante de la Espa-
ña autonómica, y se resolvió
con éxito.

Modelo nacional
Veinte años más tarde, tra-
bajando en el Ministerio de
Sanidad, participé en el tras-
paso del Insalud a las últi-
mas diez comunidades, una
experiencia muy diferente;
los números de personal es-
taban claros, había un mo-
delo de financiación y se hi-
zo una Ley de Cohesión. La
experiencia sirvió.

Los traspasos fueron
precipitados y sin un

modelo de financiación
definido, con falta de
información sobre el

personal y las
infraestructuras

El sistema precisa tras
treinta años de

competencias una
reforma para adaptarse

al nuevo tipo de
población envejecida y

de paciente crónico

El sistema privado se
desarrolló en paralelo al
público y da servicio al

25 por ciento de la
población, que genera
un gasto por habitante

inferior al eurpeo

económica en un momento
de dureza económica.

Público-privado
Al margen de la situación
actual, cabe subrayar y re-
cordar que el modelo sanita-
rio catalán es un modelo
pionero y de éxito, fruto del
empuje de la sociedad civil.
Las claves de este modelo de
excelencia radican en su efi-
ciencia, la colaboración pú-
blico-privada, una legisla-
ción pionera y el fomento de
la innovación y la investiga-
ción. Además, el sector sani-
tario es ya un importante
motor de la economía cata-
lana y un factor clave de
cohesión social.

Por tanto, el balance del
traspaso resulta positivo,
aunque deben mejorarse las
políticas de coordinación
entre las autonomías y el Es-
tado; resulta paradigmático
que durante el proceso de
traspasos éstas aumentaban
los recursos mientras que la
estructura central no se
adelgazaba. Como conse-
cuencia, no tiene sentido ni
nos podemos permitir como
país duplicidades de tal
magnitud, más cuando con-
tamos con modelos de éxito
como el catalán, a pesar, se-
guramente, de que presenta
defectos.

propio alrededor de los hos-
pitales comarcales, que de-
nominamos modelo catalán.

La reforma de AP
Durante estos treinta años
el sistema ha mejorado es-
pectacularmente a favor de
la calidad del servicio. El
ámbito en el que se ha perci-
bido más el cambio ha sido
el de la atención primaria,
con la implementación de
una larga reforma iniciada a
mediados de los ochenta y
finalizada en 2003. Este ni-
vel se ha ido modernizando
posteriormente con innova-
ciones como la diversifica-
ción de proveedores, la au-
togestión, la historia clínica
electrónica o la receta elec-
trónica.

Pero nada es eterno. El
modelo, especialmente el
ámbito hospitalario, debe
reformarse para seguir sien-
do efectivo y sostenible. La
población ha envejecido y
las enfermedades crónicas y
la dependencia se han con-
vertido en la primera preo-
cupación.

Los catalanes están más
informados y no desean que
otros decidan por ellos. No
seguirán aceptando que por
criterios administrativos y
de política local se les mar-
que un hospital de referen-
cia forzoso comprometien-
do su seguridad clínica. El
paciente, y no el hospital co-
marcal, deben ser el verda-
dero centro del sistema, pa-
ra que éste sea más eficiente
y seguro. Debemos crear
nuevos modelos asistencia-
les que atiendan de forma
integrada.

Fiscalidad
progresiva para
alcanzar a la UE

Un informe del Centro de Análisis y Progra-
mas Sanitarios propone mejorar la financia-
ción con fiscalidad progresiva.

❚ C.F. Barcelona

Aumentar los ingresos y
una fiscalidad progresiva y
a nivel de la media de la
Unión Europea de los 15 es
la propuesta que presenta-
rá hoy, en Barcelona, el
Centro de Análisis y Pro-
gramas Sanitarios (CAPS),
una asociación científica
sin ánimo de lucro funda-
da en 1983 que, desde una
perspectiva sociosanitaria
y pluridisciplinar, quiere
contribuir al intercambio
de ideas en salud.

En el informe Análisis
del presupuesto de salud
2011 y propuestas alternati-
vas para mejorar el sistema
público de salud asevera
que la fiscalidad es el grave
problema de las finanzas
públicas estatales y catala-
nas. "La insuficiencia de
recursos es el resultado de
la desfiscalización de las
diversas figuras impositi-
vas, la continua introduc-
ción de privilegios que be-
nefician profundamente a
las rentas más elevadas
hasta el punto de que los
ricos prácticamente no
contribuyen o lo hacen en
insuficiente medida al era-
rio público y la permisivi-
dad con el elevado fraude
fiscal, que se ha calculado
en niveles de más del 5 por
ciento del PIB.

Modelo económico
Sin embargo, una parte de
la bajada de los ingresos, la
que más afecta a las comu-
nidades autónomas, espe-
cialmente en Cataluña, se
debe a que el sistema im-
positivo se fue configuran-
do excesivamente depen-
diente de los ingresos ge-
nerados por las actividades
inmobiliarias con lo que
han caído paralelamente al
estallido de la burbuja in-
mobiliaria y el hundimien-
to de la actividad en este
sector.

Los efectos de la crisis
sobre una menor recauda-
ción afectarían a todos los
sistemas impositivos, y por
lo tanto sólo podrían expli-
car las diferencias entre
uno y otros en medidas de
impactos diferenciales", re-
za el informe.

Los autores calculan que

CATALUÑA INFORME DE SOSTENIBILIDAD
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en Cataluña la disminu-
ción real del presupuesto
de 2011 será del 17,7 por
ciento, en comparación
con el 10 por ciento acep-
tado oficialmente. "Este
presupuesto nos sitúa aún
más por debajo de la
Unión Europea-15 y de las
autonomías, posicionán-
donos en el número doce
de las diecisiete. La cápita

será de 1.206,98 euros
(volviendo al nivel de
2007)", afirman.

Proponen, además de
mejorar la fiscalidad: opti-
mizar los gastos teniendo
en cuenta equidad, efi-
ciencia y calidad; transpa-
rencia en resultados en sa-
lud, económica y de con-
ciertos, identificando cen-
tros y territorios; oferta de
servicios y evaluación pla-
nificada en términos de
necesidad y equidad en sa-
lud, evitando los recortes
lineales; reducción, siner-
gias y fusiones entre pro-
veedores, optimizando
ofertas de terciarismo, de
compras, servicios comu-
nes e innovación; tomar
más medidas en el gasto
de farmacia; más preven-
ción y protección de la sa-
lud, y hacer la asistencia
allí donde sea más eficien-
te con igual calidad.

Este informe lo suscri-
ben, entre otros, Agustí
Colom, Santiago Mari-
món, Antoni Tuà, Juan Ra-
món Laporte, José Martí,
Ramón Morera, Carme
Valls y Francesca Zapater.

modernización de las insta-
laciones existentes.

El consenso político en la
gestión del proceso de cam-
bio y la suma de todos los
esfuerzos y voluntades de
profesionales, ciudadanos,
sindicatos y patronales fue
el principal factor que per-
mitió la construcción con
éxito del modelo actual.

La Ley General de Sani-
dad de 1986 y la Ley de Or-
denación Sanitaria de Cata-
luña de 1991 se encargaron
de legitimar las actuaciones
que se estaban impulsando
en Cataluña desde 1981. Es-
tos años de retraso entre la
realidad y la legalidad, en lu-
gar de ser un freno por la in-
certidumbre que podía ge-
nerar, fueron de gran estí-
mulo para sentar unas bases
sólidas del sector sanitario,
que permitió además gene-
rar en paralelo al sistema
público un sistema privado
que da servicios actualmen-
te al 25 por ciento de la po-
blación.

El sistema actual es el fru-
to de una gestión de consen-

so política y social en mate-
ria sanitaria durante estos
últimos treinta años y es el
servicio público mejor valo-
rado por la ciudadanía y,
además, reconocido a nivel
internacional como uno de
los mejores del mundo. El
coste por habitante del siste-
ma público de salud en Ca-
taluña es de 1.300 euros,
muy lejos del coste medio
de los países más desarrolla-
dos e inferior al de casi to-
das las comunidades autó-
nomas del Estado.

Crisis y demandas
El mantenimiento de esta si-
tuación, con un servicio ex-
celente y barato, es difícil en
el contexto actual, ya que la
estrategia a seguir por el Go-
bierno se debate entre la ur-
gente necesidad de asumir
la austeridad que impone la
crisis y la demanda de ciu-
dadanos y profesionales, que
no quieren dar un paso atrás
en prestaciones y calidad de
los servicios.

Es urgente y muy necesa-
rio recuperar el consenso
político y social perdido en
estos últimos meses para
evitar la fractura social que
pueden suponer las medidas
de ajuste.
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