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79Introducció
Els òrgans de participació ciutadana dels governs territorials de salut són un instru-
ment adreçat a millorar les actuacions del Departament de Salut de manera territoria-
litzada. Uns instruments que, com si es tractés d’un edifici, necessiten uns fonaments 
forts, sòlids, i —no es tracta d’un adjectiu més— consistents.

La feina que esteu a punt de llegir ha estat orientada a construir 52 òrgans de partici-
pació ciutadana al país amb la intervenció directa de més de 1.000 persones diferents 
amb objectius, hàbits i necessitats variades. Constituir òrgans de participació amb el 
teixit associatiu, els professionals del Departament de Salut i els alcaldes del nostre 
país és —no ens hem cansat de repetir-ho— relativament senzill; assolir el repte que 
perdurin i funcionin de manera continuada no ho és tant. Aquest ha estat el nostre 
repte.

A cadascuna de les sessions dels consells desenvolupades s’ha produït una constant 
de manera invariable. En Joan, la Carme, el Pere i la Marta s’han llevat d’hora, com 
cada dia, han anat a la seva feina, com cada dia, han dinat ràpid però sense pressa, 
han trucat dos, tres o cinc cops a la seva associació a la recerca de novetats i al final 
de la seva jornada s’han desplaçat, a vegades força quilòmetres, per assistir a la sessió 
trimestral del seu Consell de Salut. A totes i tots vosaltres que sabeu omplir de colors 
el dibuix que aquest projecte significa, moltes, moltes, moltes gràcies.

Una primera conclusió d’aquest projecte, a la vista del resultats i de com està creixent 
aquesta mena d’edifici —i tots el agents implicats hi estarien d’acord— és que era, és 
i serà un espai necessari. Tècnicament, doncs, podem afirmar que el projecte respon 
a una necessitat real en el marc de les relacions entre l’Adminstració i la ciutadania.

Una necessitat evidenciada en temps complexos, on molts dels convidats a partici-
par en aquest procés ens manifesten una certa sospita argumentant que es produeix 
una aparició constant d’estructures complexes per fer front a qüestions complexes, 
com la mateixa desafecció, per exemple, i que habitualment aquestes actuacions 
són, no nomes dirigides, sinó estructurades de manera unilateral. No és el cas. El 
nostre projecte ha pretès del primer a l’últim moment incorporar, com una més, la 
veu de la ciutadania, de manera que tots els participants en aquest pel·lícula n’han 
estat actors i han deixat el paper d’espectadors a aquells que en jutgin, externament, 
els resultats.

El que sembla innegable és que vivim un context canviant, «líquid«, que diria Bau-
man, i que té com a característica la necessària satisfacció immediata de noves, i velles 
necessitats gairebé de manera continuada. També sembla evident que vivim temps 
d’allunyament del ciutadà d’això que anomenem política, amb una certa extensió 
d’això que anomenem desafecció i que, com recordava sovint el mestre Joan Prats, no 
té res a veure, només, amb els processos electorals. 
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80 «Intervenir en el foment de la participació comunitària, la humanització dels serveis 
i la salut individual i col·lectiva», aquesta és una de les funcions encarregades als 
governs territorials de salut, emmarcada en la voluntat del Govern de la Generalitat 
d’esdevenir una administració oberta i de caire relacional, que ha suposat en la pràc-
tica una nova dimensió d’apropament a la ciutadania. Una aproximació inèdita en la 
dimensió comunitària si atenem, entre d’altres, al volum de les accions endegades, els 
instruments i els recursos emprats.

Margaret Thatcher va dir al seu dia «la societat no existeix, de la mateixa manera 
que no existeix la consciència col·lectiva». La nostra proposta parteix d’un principi 
radicalment diferent: el reconeixement de l’altre i dels valors que aporta, l’existència 
d’un teixit associatiu en matèria de salut efectiu i molt «potent» i la formulació d’una 
administració relacional, que inclou el nostre model, que es configura, com hem dit, 
en una línia radicalment diferent. Proposem passar d’una estructura més o menys 
participativa, tingui la forma que tingui, que facilita el «treballar per a», a una estruc-
tura d’acció participativa (i volem ressaltar aquest mot: acció enfront de multitud de 
recursos participatius) que faciliti el «treballar amb» el conjunt del teixit associatiu.

Entenem que aquesta acció ha de permetre gestionar les polítiques públiques de ma-
nera transversal i pròxima en un entorn que evidentment és complex i en el qual és 
pràcticament impossible que els responsables polítics siguin conscients, només per 
ells mateixos, dels impactes reals que produeixen les seves decisions en això que, no-
saltres sí, anomenen societat. 

El model de participació ciutadana del Servei Català  
de la Salut
Tots som molt ignorants. El que passa és que no tots ignorem les mateixes coses.  
Albert Einstein

Principis del model

1. Primo, non nocere. No partim de zero

Cap procés de participació ciutadana, i molt menys en l’àmbit de la salut, parteix de 
zero. Són centenars les experiències reeixides i en funcionament que podem trobar abans 
d’actuar en aquest camp. Caldrà defugir, d’entrada, la temptació d’intentar coordinar-les 
i, en el millor dels casos, i sempre en l’àmbit territorial que treballem, caldrà «coordenar» 
de manera conjunta les accions participatives considerant els consells que volem cons-
tituir en la seva mesura: un dels dos òrgans de govern dels governs territorials de salut. 

En aquesta mateixa línia afirmem que no hem creat cap òrgan de participació ciu-
tadana territorial; hem constituït, a partir de l’experiència existent a cada territori, 
òrgans de participació ciutadana d’àmbit territorial.
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81Així mateix, abans de constituir cap consell de salut dels GTS disposarem d’un pla de 
treball ad hoc i cercarem instruments i recursos que en garanteixin la continuïtat en 
el temps. Constituir un òrgan de participació fonamentat en la bona voluntat de les 
parts implicades és una feina relativament senzilla, és un pas endavant; fer-ho sense 
programació, continguts, sense visió de futur, com a pura formalitat, suposarà — tam-
bé disposem d’experiències al respecte— tres passos enrere.

2. Què entenem per participació ciutadana?

Quants cops haurem sentit aquest mot relacionat amb una certa passivitat o descrèdit 
de la ciutadania envers allò públic? Quants cops abordem la participació de manera 
passiva, externa, com si es tractés d’un agent que és fora de nosaltres i davant del qual 
hem d’intervenir amb mesures determinades? «La gent, els altres, no participen, es 
desentenen, hi ha una desafecció creixent...» Sovint s’incorpora la participació al dis-
curs polític com un objectiu que cal assolir amb uns determinats paràmetres o, també 
sovint, de manera indirecta, se cerca la participació dels ciutadans en els afers públics 
com una certa neteja de cara dels treballadors públics esforçats i honestos en un intent 
de reconeixement implícit a la feina feta. 

Certament hi ha, es dóna, un discurs polític al voltant de la participació ciutadana, 
i és legítim que així sigui, però no és el que nosaltres cercàvem en iniciar aquest pro-
jecte. La participació dels ciutadans i ciutadanes en els afers públics és un fet que ja 
es dóna i es proporciona per si mateix en les societats democràtiques. Un instrument 
que legitima els governants electes, un instrument que ha possibilitat que els ciuta-
dans facin propostes de caire legislatiu (ILP) al marge dels períodes electorals, un dret 
reconegut a la mateixa Constitució de l’Estat espanyol.

I, per què no, també, un instrument relacional? I, per què no, també, un instrument 
de proximitat? I, per què no, també, un instrument mesurable de millora de la quali-
tat democràtica dels diferents governs? I, finalment, per què no, i aquí voliem arribar: 
un instrument de millora mesurable de la qualitat dels serveis prestats?

Però, què entenem per participació ciutadana? Entenem la participació ciutadana com 
la incorporació de la veu de la ciutadania en el procés previ, i posterior, a la presa de 
decisions per tal d’escoltar, valorar, les seves consideracions i portar-les o no a l’acció 
de govern de cada GTS, responent-hi sempre, amb una bona argumentació, de ma-
nera positiva o no. Aquesta participació millora de manera directament proporcional 
en qualitat i les propostes ciutadanes milloren en qualitat proporcionalment al grau 
d’informació comprensible facilitada pels gestors d’aquests processos participatius.

3.  Crear un òrgan amb voluntat relacional exigeix disposar d’un llenguatge rela-
cional

Un procés participatiu exigeix un intercanvi raonat d’arguments, expressats des 
del respecte a l’altre i amb voluntat de col·laboració. Aquest intercanvi ha de ser 
comprensible i accessible per a tothom. L’objecte del debat conduït per aquest tipus 
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82 de llenguatge no és generar una conversa agradable, l’objecte del debat ha de produir 
conclusions, com bé diuen els manuals: «si ja ho sabem tot no ens cal la participació».

4. Lideratge

Un procés de participació requereix un departament que el lideri. Aquest lideratge no 
necessàriament ha de ser exercit des d’una certa jerarquia, sinó més aviat des d’una 
expertesa fonamentada en la intermediació, l’articulació de propostes, la mediació i 
la resolució de conflictes, al mateix temps que incorpori valors com saber escoltar i el 
reconeixement de l’altre.

Tanmateix, per tal d’afavorir la transversalitat de les accions que cal endegar és adient 
que la direcció d’aquest projecte estigui directament vinculada a la direcció del Servei 
Català de la Salut; no en va la majoria de processos participatius executats amb èxit 
en l’àmbit municipal han estat adscrits directament a l’àrea d’alcaldia.

5. La necessitat de coordinació no ens eximeix de la necessitat de comunicació

És responsabilitat del departament que executa el procés participatiu el seguiment 
de l’aplicació efectiva de les conclusions del procés i la difusió de la informació de 
manera bidireccional i tranversal en el conjunt de l’organització.

Però, atenció, escoltar no és només exercitar la nostra capacitat auditiva. No és el 
mateix sentir que escoltar. Per dur a terme una escolta activa amb un interlocutor no 
només cal ser-hi present físicament, sinó també —i no és una obvietat— psicològi-
cament, i per tal de fer-ho correctament hem de conèixer adequadament els nostres 
interlocutors. És a dir, el nostres consells s’hauran de proposar com a objectiu el 
diàleg plural: sense diàleg no trobarem coneixement.

L’escolta activa és una pràctica que ens ofereix molts avantatges en l’àmbit relacional. 
Una pràctica històricament utilitzada en processos diagnòstics pels professionals de la 
medicina, la psicologia i el treball social entre d’altres i que ara, de la mà de grans em-
preses com Microsoft, Apple, Google i d’altres, està esdevenint una tècnica d’estudi 
que permet generar confiança, augmentar la valoració pròpia del nostre interlocutor, 
crear sinergies motivadores, disminuir tensions, arribar al fons dels problemes, etc.

L’escolta activa també implica valorar que la comunicació, l’acte comunicatiu que 
posarem en marxa en un consell de salut és efectiu. Per tant serà un dels indicadors 
per mesurar. Així doncs, passar una presentació acuradíssima en un projector, amb la 
millor explicació possible i un gran esforç de síntesi no exhaureix l’acte comunicatiu 
si no rebem un feedback, verbal o no verbal, que faci evident que el missatge ha estat 
comprès, entès, assimilat.

6. La realitat social no és homogènia

La realitat social amb què treballarem no és homogènia. L’aplicació del nostre instru-
ment, per tant, tampoc haurà de ser homogènia. Però l’instrument no ha de variar. 
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83Com ho fem?

El segle xx va ser, per a molts ciutadans, malauradament no per a tots, el segle de la 
política. Un segle en el qual molts països van veure consolidats els principals drets de 
ciutadania com el de votar i no votar, associar-se lliurement, fundar partits polítics o 
participar expressant lliurement les idees. Aquest drets han experimentat, si més no for-
malment, una certa consolidació a la segona part del segle passat. No oblidem, però, que 
aquests drets formals estan condicionats, en més o menys grau, per les desigualtats de la 
societat en què vivim, ja siguin de tipus econòmic, cultural o polític. Així ens trobem 
que, històricament, determinats grups han tingut més capacitat d’intervenir i influir en 
la vida publica mentre que d’altres han quedat al marge d’aquesta situació. Són molts els 
exemples que es poden posar en aquest sentit: ètnia, classe, gènere, edat, etc. 

Tanmateix endegar un projecte d’aquestes característiques en l’àmbit de la salut pot 
atreure, necessàriament, associacions i persones vinculades directament a aquest sec-
tor ja que l’interès participatiu que ens mou és d’arribar al màxim de sectors i perso-
nes possibles.

Cal, per tant, establir mecanismes de discriminació positiva en funció de la rea-
litat territorial que s’ha de treballar, i cal regular la incorporació a aquests òrgans 
d’associacions i persones no vinculades a l’àmbit de la salut de manera específica.

7. Cal dissenyar criteris d’avaluació quantitativa

La pretensió de fer ciència en l’àmbit dels processos participatius és innocent, òbvia-
ment, però no és gens innocent pretendre escenificar tots els agents implicats en una 
bateria de variables que permetin visualitzar el grau de desenvolupament d’un procés 
participatiu. 

 Aquesta és una pràctica rigorosa, habitual, imprescindible, en els processos participa-
tius, però les variables que cal mostrar tenen sempre un valor, interpretable, de caire 
qualitatiu. Per què no incloure criteris quantitatius, mesurables, en les nostres accions 
participatives? I no estem parlant, òbviament, dels clàssics «quantes personess han 
assistit a la reunió?» «Trenta-tres.» «Carai, fantàstic!».

Ens proposem mesurar totes i cadascuna de les sesions de treball, com veurem més 
endavant, amb criteris que tinguin en compte variables discriminadores com ara: 
Quants dels temes tractats a la sessió ho han estat a proposta dels responsables ter-
ritorials? Quants a proposta dels ciutadans? Quant temps de la sessió ha ocupat la 
intervenció de l’Administració?, Quant de temps els ciutadans? Quantes propostes 
ciutadanes han estat formulades? Quantes són assumibles? etc.

Instruments del model
Iniciar un procés participatiu sense una planificació estricta i sense regular-ne els meca-
nismes és absurd i contraproduent. Llançar-se a treballar de la mà del món associatiu, 
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84 assumint com a pròpia aquella màxima il·lustrada que una societat que regula en excés 
és una societat malalta, és complex però possible. Cal dotar-se d’un reglament al mateix 
temps flexible i rígid que permeti deixar ben clares, d’inici, quines són les regles del joc 
que els participants hauran d’assumir com a pròpies, i quina serà la meta que caldrà 
assolir als organs que es constitueixin. D’aquesta manera, òbviament, hi participarà qui 
hi vulgui participar-hi, i hi deixarà de participar qui entengui, legítimamament, que els 
seus objectius o la seva concepció de la participació no són aquests.

1. Mapes d’actors

Els mapes d’actors són estudis objectius realizats, majoritàriament, per la Direcció 
General de Participació Ciutadana, que si bé no disposen d’una metodologia de tre-
ball comuna sí que incorporen una anàlisi objectiva de les associacions de cadascun 
dels territoris on s’ha de constituir un consell de salut.

Els mapes d’actors són l’instrument objectiu i orientatiu a partir del qual el president 
del govern territorial de salut, els directors dels sectors sanitaris de cada regió, els res-
ponsables del desplegament dels GTS i el món local proposen una llista consensuada 
de components del consell. La incorporació del món local en aquest moment decisiu 
i previ a la constitució del consell no respon, només, a la paritat que suposa la cores-
ponsabilitat d’un govern territorial de salut; és un reconeixement a les polítiques de 
proximitat i ciutadania endegades pels municipis de Catalunya en els darrers vint anys. 
Aquest reconeixement es concreta a la pràctica en el nomenament d’un vicepresident, 
provinent del món local, a cadascun del consells de salut constituïts. 

2. El reglament de règim intern 

Quin tipus de participació?

L’article primer el Reglament de règim intern dels consells de salut (RRI) estableix que: 

El consell de salut és l’òrgan de participació ciutadana i associativa del govern territorial 
de salut. La missió del consell de salut és l’assessorament, la consulta, la supervisió i 
el seguiment de l’activitat del govern territorial de salut. Les conclusions, propostes i 
recomanacions que el consell de salut emeti, en exercici de les seves competències, són 
consultives, raó per la qual no tenen caràcter vinculant.

Dels diferents models de participació ciutadana de caràcter directe (de control, vincu-
lant, consultiva, deliberativa, propositiva o testimonial), el RRI estableix ja d’entrada 
que el model triat és el consultiu, però també s’estableix a l’article 7, en el moment de 
definir quines són les funcions encomandes als consells, que: 

Correspon al consell de salut analitzar propostes d’actuació, deliberar sobre elles i, si 
escau, formular-les davant del consell rector en el marc de les competències, els objectius 
i les funcions que disposa l’article 4.3 del Decret 38/2006, de 14 de març, pel qual es 
regulen el governs territorials de salut.

Per tant el tipus de participació amb què haurem de treballar serà consultiva, delibe-
rativa i propositiva. 



La participació ciutadana: els consells de salut, un instrum
ent d’acció participativa

85Qui hi participa?

L’article 3 delimita qui forma part del consell de salut:

«[…] El ple del consell de salut estarà format pel nombre de membres que determini el 
consell rector, a més del president i el vicepresident».

«Un màxim de 4 agents socials amb més implantació al territori. La meitat correspondrà 
a organitzacions sindicals i l’altra meitat a organitzacions empresarials».

«Un màxim de 3 professionals proposats pels col·legis professionals, entre els més nom-
brosos en l’àmbit de la provisió de serveis de salut al territori de referència».

«Un màxim de 7 representants d’entitats entre associacions o federacions veïnals, de fami-
liars de persones malaltes i de persones usuàries, que estiguin degudament acreditades».

«Si escau, representants d’altres entitats o associacions interessades a formar part del 
consell de salut, amb suficient pes associatiu i que actuïn al territori de manera sostingu-
da, i no incloses en cap de les tipologies descrites anteriorment».

«Es podrà designar com a membres del consell de salut representants de col·lectius so-
cials o grups culturals amb implantació al territori i que no tinguin cap mecanisme de 
representació col·lectiva dels anteriorment previstos».

Què poden fer els membres del consell de salut? (article 7)
«Correspon al consell de salut analitzar propostes d’actuació, deliberar sobre elles i, si 
escau, formular-les davant el consell rector en el marc de les competències, els objectius 
i les funcions que disposa l’article 4.3 del Decret 38/2006, de 14 de març, pel qual es 
regulen el governs territorials de salut.

Aquestes propostes o informes no tindran caràcter preceptiu i estaran relacionats amb 
els àmbits següents:

•  Les polítiques de salut, i de serveis socials si escau, i el seu impacte en la població de 
referència.

•  Els objectius de salut i socials, si escau, en relació amb la salut pública, l’atenció espe-
cialitzada, l’atenció primària, l’atenció sociosanitària i la salut mental.

•  La qualitat dels serveis del sistema de salut i del sistema de serveis socials, quan escai-
gui, i, en especial, de l’establiment d’instruments d’avaluació.

•   L’ordenació, les prioritats i la coordinació dels recursos sanitaris i, si escau, socials.

•  El mapa sanitari, sociosanitari i de salut mental i el pla de serveis del territori.

•  Els altres plans i programes en què hagi d’intervenir el govern territorial de salut.

•   El pla estratègic plurianual (PEP) i les seves avaluacions, amb caràcter previ a la seva 
aprovació pel consell rector.

•  La memòria anual amb caràcter previ a la seva aprovació pel consell rector.

•   Qualsevol facultat que tingui assignada o delegada el govern territorial, en especial 
quan fan referència a la promoció, la prevenció, la protecció i la vigilància de la salut, 
així com a l’assistència sanitària i sociosanitària en el territori.
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86 •  Qualsevol matèria que el consell rector aprovi sotmetre a deliberació.

També correspon al ple del consell de salut, d’acord amb l’article 4 del Decret 38/2006, 
de 14 de març, pel qual es regula la creació dels governs territorials de salut:

•  Sol·licitar formalment la inclusió en l’ordre del dia de les reunions ordinàries o extraor-
dinàries del consell rector dels assumptes que consideri oportuns.

•   Col·laborar en la difusió de polítiques de salut definides en el consell rector del govern 
territorial de salut als ciutadans del territori.

•  Realitzar altres processos de participació, quan escaigui.

•  Constituir comissions i grups de treball amb les funcions que li siguin encomanades 
específicament en l’àmbit de les seves competències».

Periodicitat de les reunions (article 12)
•   «El ple del consell de salut es reuneix en sessió ordinària dues vegades l’any, per con-

vocatòria de la presidència, bé a iniciativa pròpia o bé a proposta d’un terç dels seus 
membres.

•  El ple del consell de salut es reuneix en sessió extraordinària sempre que el convoqui 
la presidència per iniciativa pròpia o a petició d’una tercera part dels seus membres.

•   Cada any hi haurà, almenys, dues sessions conjuntes del ple del consell de salut amb 
el consell rector. Les reunions seran convocades per la presidència del consell rector 
per iniciativa pròpia o a petició d’una tercera part dels membres del consell rector o 
del consell de salut.

•  Els membres del consell de salut designaran una delegació formada per un màxim del 
25% dels seus membres, els quals seran els representants d’aquest òrgan en les sessions 
conjuntes amb el consell rector. 

•  Cada membre del consell haurà de rebre la convocatòria de qualsevol de les sessions 
abans esmentades amb una antelació mínima de cinc dies […]».

Adopció d’acords i resultats de les deliberacions (article 13.1)
Els acords del ple del consell de salut s’adoptaran per consens dels seus membres. En 
cas que fos necessari prendre un acord o posicionament per votació, aquesta serà vàlida 
si s’adopta per majoria simple dels membres que es trobin presents en el moment de la 
votació. Aquests han de representar, almenys, el 51% dels membres del consell de salut 
amb dret a vot i han d’haver estat convocats degudament […]. En cas d’empat, el vot de 
la presidència tindrà valor diriment.

3. Els dinamitzadors

El mateix Reglament de règim intern dels consells de salut estableix a l’article 11 que:

 «A proposta del Departament de Salut, el consell rector designarà la persona que hagi 
d’exercir les funcions de dinamització del consell de salut, per un període de cinc anys, 
prorrogables indefinidament per períodes de temps iguals. Aquesta persona haurà de tenir 
el perfil professional adequat i coneixement de la realitat social del territori.
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•   Actuar com a dinamitzador i moderador de les sessions, sota la direcció de la presi-
dència.

•    Preparar la documentació necessària que tingui relació amb els temes de debat, inclo-
sos a l’ordre del dia de les sessions.

•   Elaborar els informes que continguin les propostes, els suggeriments i les recoma-
nacions deliberats i acordats al ple i les conclusions, i trametre’ls a la presidència del 
consell de salut per al seu lliurament al consell rector del govern territorial de salut.

•    Coordinar, si escau, l’activitat dels grups de treball que es creïn per a la preparació dels 
temes de debat dels plenaris, sota les directrius de la persona que exerceix la presidèn-
cia del consell de salut.

•   Donar suport als membres del ple del consell de salut en el desenvolupament de les 
seves funcions i facilitar tota la informació que sigui necessària a tal efecte. 

•   Promoure la utilització de les eines i els instruments de democràcia electrònica previs-
tos en el present reglament; assessorar els membres del consell de salut en el seu ús i 
garantir-ne el funcionament correcte.

•  Dissenyar, canalitzar i coordinar, sota les directrius de la presidència, les propostes 
d’actuació que aprovi el consell de salut en el marc dels altres processos de participació 
previstos a l’article 14 d’aquest Reglament.

•  Qualsevol altra funció inherent a la seva condició de dinamitzador».

Desplegament dels consells de salut 

Planificar la participació

Com hem vist anteriorment volem evitar, com afirma Joan Prats al seu article «Li-
beralismo y democracia», que «la participació ciutadana sigui entesa, només, com 
una regulació de tot allò que de facto ja s’esta fent amb la ciutadania organitzada a 
cada territori, i que s’entengui la participació com la creació d’un marc de garanties 
comunicatives acordades en l’ús dels serveis públics». Aquest proces participatiu que 
suposen els consells de salut no es genera sol, necessita productors. Però aquest pro-
ductors, que són els gerents de cadascuna de les regions sanitàries de Catalunya i els 
seus directors executius, amb una gran responsabilitat directa en tot moment, reben 
aquest encàrrec amb la complexitat afegida de trobar-se immersos en un un encàrrec 
encara superior: la descentralització i l’ordenació territorial. 

En un moment donat molts d’aquests productors tenien dubtes, incerteses, preocu-
pacions entorn d’utilitzar la participació ciutadana a partir dels consells de salut. La 
participació generava i genera tant entusiasme com escepticisme. D’una banda, hi 
havia un cert desconeixement perquè hi havia molta confusió pel que fa al què i el 
com de la participació, ja que sovint s’utilitzen els mateixos conceptes fer per referèn-
cia a realitats diferents; o es barregen perspectives i aproximacions molt diferents. És 
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88 freqüent que hi hagi punts de vista diferents, que no tothom sàpiga exactament de 
què està parlant, i també desconcert sobre com desenvolupar la participació. Alhora, 
hi havia una certa desconfiança respecte a la incursió de persones alienes en l’àrea de 
competència i coneixement pròpia (temor que s’envaïssin les competències pròpies 
o les funcions en la presa de decisions, que s’adquirissin compromisos difícils de 
complir, etc.). A l’últim, la preocupació que la participació podia suposar certs costos 
—en els estadis inicials— en termes de temps, recursos i esforços. L’acumulació de 
tasques quotidianes i la pressió del dia a dia no deixa espai per incorporar uns proces-
sos que, de tota manera fins ara no existien i que tampoc ningú no reclamava amb la 
mateixa intensitat que d’altres que es consideraven més urgents.

Per això era fonamental que en el transcurs d’una jornada s’identifiquessin i es tin-
guessin en compte des d’un inici les inquietuds, les dificultats, les resistències exis-
tents i també aquells elements que podien actuar com a suport i incentiu per dur a 
terme el model de participació ciutadana en els consells de salut.

Per aquest motiu es va desenvolupar el desembre del 2007 la primera jornada de treball 
a l’Auditori Winterthur, amb tots els agents implicats, amb la finalitat d’identificar i 
conèixer les inquietuds entorn de la participació ciutadana i concretament el procés 
de posada en marxa dels consells de salut, però també de les potencialitats i els bene-
ficis d’aquesta participació.

En primer lloc es van abordar els beneficis i els desavantatges de la participació ciutada-
na. A continuació, la definició, els objectius, les disfuncions i les tipologies de la parti-
cipació. Per acabar, els factors de la participació: propòsit + context + procés = resultat.

Les principals conclusions que es van extreure de la jornada després d’un llarg debat van 
girar entorn de tres grans blocs: primer es van recollir les preocupacions o reptes que 
calia afrontar amb la participació ciutadana, les oportunitats que té un model de par-
ticipació, i finalment els temes claus per avançar: les capacitats i els recursos necessaris.

Els reptes principals que calia afrontar eren els següents: 

•  Donar resposta a les expectatives que aquest procés pot generar entre la ciutadania 
però també a l’interior del sistema: «qui sembra expectatives cull frustracions». 

•  El repte de crear una cultura de l’interès general, superar el particularisme, la reivin-
dicació d’interessos particulars o de les pròpies necessitats. 

•  Aconseguir que el model de participació, tot i ser comú, pugui tenir en compte 
la diversitat del territori (cal evitar el perill de reglamentar massa, d’encotillar la 
realitat...).

Les principals oportunitats que es percebien eren aquestes: 

•  Explicar-se: el funcionament dels consells pot aportar una cultura de realisme, per-
met fer pedagogia de les limitacions o la complexitat del sistema. I això pot incidir 
en una modulació de les exigències ciutadanes. 
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89•  Millorar el coneixement de la realitat des de la proximitat: és una oportunitat per 
explicar les polítiques de salut aplicades en aquell territori

•  Millorar el coneixement de la realitat dels territoris des de la proximitat: millorar 
el coneixement de la percepció de les necessitats, dels «desitjos», assabentar-se de 
problemes «no coneguts» pel sistema, valoracions no expertes ni oficials, millorar el 
coneixement de les febleses, millorar la capacitat d’anticipació davant determinats 
temes o problemes emergents, etc.

•  Obtenir les percepcions o desitjos de la ciutadania davant de noves actuacions o 
prioritats. 

•  Avançar en la implicació de la ciutadania en la millora de la salut del territori, im-
plicar nous col·lectius o entitats que poden sumar capacitat d’acció i incidència (per 
exemple, les entitats esportives).

Els temes clau per avançar, les capacitats i els recursos necessaris:

•  La definició dels objectius i el propòsit dels consells.

•  Els criteris de selecció i la qualitat de la representació. Aclarir els criteris per determi-
nar la composició (el Reglament del règim intern és ambigu en temes importants, 
com el de la representació dels sindicats); que hi estiguin representats els col·lectius 
adients, gestionar les expectatives dels que puguin quedar exclosos, definir si es re-
tribueix o no la participació i per què.

•  La definició dels temes que hauran de centrar el procés de treball (com es defineixen 
els temes que cal treballar, qui proposa l’agenda).

•  Els sistemes de funcionament operatiu (les regles de joc, les formes de treballar). 

•  La relació amb els mitjans de comunicació per gestionar com es comuniquen de-
terminats temes.

•  Les capacitats necessàries per acompanyar aquest procés: formació específica, infor-
mació, suport en la dinamització. 

•  Sistemes per fer visible el reconeixement a les persones i les entitats que formen part 
dels consells, etc.

•  Els rols i les funcions necessàries: les funcions del president i el dinamitzador. 

•  L’aportació dels recursos materials i humans. 

Desplegament i avaluació dels consells de salut
La maduració d’un consell de salut segueix una sèrie d’etapes. Per això els resultats 
exigibles seran diferents segons el «moment« en què es trobi cada consell independent-
ment del nombre de sessions efectuades.
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El model de participació dels consells de salut és una experiència pionera dins els 
processos de participació, perquè a part de tenir un rigor conceptual (definició, ob-
jectius que persegueix el model de participació a partir dels consells de salut), també 
s’està aconseguint un rigor metodològic que està portant a una evolució dels resultats 
molt satisfactòria. Aquest model és el primer que demostra que si es defineixen bé les 
finalitats d’un procés de participació no tan sols se’l pot avaluar de manera qualitativa, 
sinó que també quantitativa.

Al present capítol volem introduir-vos a com s’avalua la participació dels consells de 
salut i s’incorpora una eina ben útil: el quadre de comandament. Aquest instrument 
és un sistema d’informació quantificat i estandarditzat per a cada reunió dels consells 
de salut, és senzill de confeccionar i operatiu, i permet analitzar l’evolució dels con-
sells de salut i la seva comparativa amb els altres.

Avaluar el procés de participació amb rigor ens permet:

•  Identificar els aspectes que s’han de millorar, les febleses, en el procés.

•  Identificar les fortaleses del procés.

•  Reprogramar el procés de participació, si escau.

Un objectiu bàsic del procés d’avaluació és proporcionar una informació essencial als 
òrgans de direcció per conduir la dinàmica dels consells de salut del territori cap a una 
forma de participació deliberativa/relacional.

Cal disposar d’informació o d’un quadre de comandament quantificat i valoratiu, 
senzill de confecció i operatiu per a la seva orientació a la presa de decisions, que 

Moment 1

Constitució del grup

Coneixement mutu

Coneixement dels recursos

Moment 2

Inici de la construcció  
del coneixement col·lectiu

Reconeixement 

Moment 3

Propostes de millora

Sesions prèvies

Sesions constitutives

Primeres sessions

Sesions de treball temàtiques 
pactades

Sessions de treball parcialment 
conduïdes per les entitats

Sessions conjuntes  
del consell rector
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Any de constitució 2010Anteriors al 2009 2009

Vall d’Aran

Tarragonès

Alta  
Ribagorça

Baix Camp

Pallars Jussà - 
Pallars Sobirà

Lleida

Baix 
Penedès

Camp de 
Tarragona

Lleida

Alt Pirineu
i Aran

Catalunya
Central

Alt Camp - 
Conca de Barberà

Alt Urgell
Cerdanya

Berguedà

Ripollès
Garrotxa

Gironès - 
Pla de l’Estany - 
Selva InteriorBages-Solsonès

Osona

Anoia

Altebrat

Baix Ebre

Terres  
de l’Ebre

Girona

Montsià

Alt Empordà

Baix  
Empordà

Alt Maresme - 
Selva Marítima

Barcelona

Barcelona

Garraf

Alt Penedès

Barcelonès Nord - Baix Maresme

Barcelona

L’Hospitalet - el Prat de Llobregat
Baix Llobregat - 
Litoral

Baix Llobregat Centre - 
Fontsanta

Baix Llobregat - 
Nord

Baix Montseny
Vallès Oriental 
Central

Vallès  
Occidental  
Oest

Vallès  
Occidental  
Est

Baix
Vallès

Maresme Central
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92 assenyali per a cada reunió dels consells de salut el nivell de compliment de les dimen-
sions principals de l’esmentat model deliberatiu/relacional, on s’identifiquin els punts 
forts i febles del seu desplegament a cadascun dels territoris.

El quadre de comandament és una guia per aconseguir els objectius d’involucrar 
actors no específics i sectors de la ciutadania en temes de salut del territori. També és 
una guia per conèixer l’eficiència del desplegament dels consells de salut i la base per 
a la programació i per a l’enfortiment de les seves habilitats.

Cadascuna de les reunions d’un consell de salut consta com a mínim d’uns objectius 
explícits, d’un ordre del dia i una metodologia de treball per a la reunió que s’envien 
a la mateixa convocatòria.

Els resultats de cada reunió del consell es recullen en un quadre, que facilitarà la pon-
deració de les diferents variables i l’avaluació global de la sessió. 

El circuit per a l’emplenament i la ponderació del quadre és el següent:

•  Qui recopila informació: dinamitzador encarregat del funcionament del consell 
de salut en el territori.

•  Qui avalua el quadre: Direcció d’Ordenació Territorial i Participació Ciutadana —es 
tracta d’un nom que indica que l’avaluació ha de ser única per a tots els consells de sa-
lut i, per tant, vinculada al responsable de la coordinació dels diferents dinamitzadors.

•  Com extreu la informació: mitjançant un formulari preparat a l’efecte.

•  Com s’avalua: mitjançant el manual d’instruccions.

•  Quan s’avalua: després de cadascuna de les sessions del consell de salut.

Les dimensions o variables que es tenen en compte són les següents:

•  Temes tractats: es puntua més que els temes escollits per a cada reunió dels consells de 
salut siguin estratègics i que impliquin la ciutadania i els ajuntaments —i no només 
el Departament—, per exemple el consum de medicaments, la donació de sang, la 
prevenció de malalties, etc. Atès que la finalitat principal és involucrar les entitats i la 
població del territori en temes de salut, el tema escollit és molt important; hi ha temes, 
com per exemple els serveis d’emergències o les ambulàncies, que només afecten els 
serveis finançats amb fons públics, i d’altres, com la donació de sang, el bon ús dels 
medicaments o els hàbits preventius de malalties, que afecten el conjunt de la pobla-
ció. Cal puntuar més els temes que involucren més la ciutadania. Una altra variable és 
la complexitat temàtica; hi ha temes estratègics que es relacionen amb el desplegament 
dels serveis de salut a mitjà i llarg termini, la descentralització de serveis, l’ordenació 
de serveis sanitaris, etc.; i a l’altre extrem hi ha temes d’informació puntuals: horaris 
d’obertura de serveis, costos de serveis, queixes i suggeriments rebuts, etc.

•  Tipologia de participants: es puntua més quan hi ha més presència d’entitats ines-
pecífiques tant públiques com privades, és a dir, no directament relacionades amb 
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93l’assistència familiar, per exemple les associacions de veïns, els consells escolars, els 
ajuntaments, les ONG, les AMPA, etc.

•  Tipologia de la participació: es valora sobretot que es deliberi sobre un tema que 
comporti una futura col·laboració de la societat civil i els ajuntaments. Cal fugir de 
la consulta o queixa sobre serveis públics pròpia d’altres dimensions del model de 
relació amb la ciutadania. Les dues tipologies de participació que més es valoren són 
les dues següents:

—  Deliberativa. És necessàriament una informació prèvia, i es demana a les perso-
nes assistents que deliberin, és a dir, que manifestin les raons a favor o en contra 
de prendre una determinada decisió.

—  Acord amb la ciutadania. És una modalitat de la deliberativa on es demana una 
proposta d’acord per desenvolupar una acció on es produeixi una col·laboració 
entre els serveis públics d’assistència i l’acció de la ciutadania.

•  Metodologia de la reunió: es valora l’existència d’una metodologia i el seu compli-
ment per assegurar:

•  L’aportació de coneixements

•  El control i la transparència del procés participatiu

•  El reconeixement a la participació

•  L’existència d’un espai de relació i coneixement mutu.

El sistema ha de permetre identificar les fortaleses de la reunió i els aspectes que cal 
millorar, així com les recomanacions i orientacions per desenvolupar. 

D’altra banda, cal disposar de sèries temporals per tenir una avaluació continuada al 
llarg d’un determinat temps i una avaluació comparativa dels diferents consells de 
salut.





Capítol 6

Coordinació de proveïdors  
i continuïtat assistencial 
Col·laboradors: 
Francesc Brosa 
Lourdes Camp 
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La C
om

issió de C
oordinació d’Entitats Proveïdores i la continuïtat assistencial

A més del consell rector i del consell de salut, tal com ja s’ha apuntat anterior-
ment, cada GTS despesa d’una comissió de coordinació d’entitats proveïdores 
(CCEP). Es tracta d’un ens consultor i assessor del consell rector, en què 

participen els diferents proveïdors de serveis de salut d’un GTS determinat. Així, s’hi 
engloben les institucions i empreses, públiques o privades, proveïdores d’assistència 
sanitària, sociosanitària, de salut pública o farmàcies comunitàries, entre d’altres, i 
que hi són representades pels seus màxims responsables. 

L’objectiu d’aquest ens és millorar l’eficiència de la prestació de serveis, mitjançant 
la coordinació dels proveïdors, i la continuïtat en l’assistència sanitària. Per fer-ho, 
la CCEP assessora, amb caràcter consultiu i no vinculant, el CatSalut sobre la mi-
llor manera de dur a terme les diferents estratègies de salut del departament, partint 
dels recursos dels proveïdors, i de com organitzar els serveis en el territori. A més, la 
comissió ha de fer possible la realització del Pla estratègic del GTS que, finalment, 
ha d’aprovar el consell rector. En la trentena de GTS en què hi ha un sistema de fi-
nançament de base territorial i coresponsabilitat econòmica, la CCEP gestiona el risc 
a compartir entre els proveïdors amb contracte amb el CatSalut, així com els resultats.

El president del CCEP és el director executiu del GTS, i coordina les tasques de la 
comissió. Hi ha la possibilitat de crear subcomissions i grups de treball, per tractar 
temes específics. En aquest cas, les entitats proveïdores hi són representades pels seus 
professionals, no pas pels seus màxims representants. 

La implantació d’aquest nou ens coordinador no suposa un canvi del rol que tenia el 
proveïdor fins ara. En paraules del director de l’Àrea de Serveis i Qualitat del CatSa-
lut, Francesc Brosa, «el proveïdor continua sent un proveïdor de serveis. Però, a més, 
ara també té un paper assessor i consultiu del consell rector del GTS, a través del 
director executiu, que li permet participar en les decisions territorials que l’afecten 
directament». El que sí que canvia, però, és la dinàmica de treball d’aquests proveï-
dors. En aquest sentit, la directora operativa del Pla d’innovació d’atenció primària i 
salut comunitària del CatSalut, Lourdes Camp, assegura que hi ha hagut «un canvi 
de paradigma». Anteriorment a la implantació dels GTS, cada institució operava in-
dividualment sobre la base del contracte que havia signat amb el CatSalut i, en funció 
d’aquest, s’organitzava per cobrir els objectius marcats. «Amb el desplegament dels 
GTS i la constitució de la CCEP», apunta Camp, «els objectius territorials se sumen 
als individuals, amb la qual cosa els diferents proveïdors del GTS han de col·laborar, 
compartir i gestionar conjuntament els recursos del territori». 

El nou model de governança del sistema de salut que plantegen els GTS aporta una 
visió molt més territorial i obliga els proveïdors de cada zona a proveir els serveis 
en un context de treball en xarxa i d’integració, que n’ha de garantir la continuïtat 
assistencial, millorant l’accessibilitat i contribuint a l’eficiència i sostenibilitat del sis-
tema. D’aquesta manera, explica Lourdes Camp, desapareix la competència entre 
els proveïdors: «hem partit de la posició individualista que tenien fins ara, cap a una 
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98 necessitat d’entrendre’s amb el proveïdor del costat per aconseguir els objectius con-
tractuals. Així, hem canviat la competència entre les entitats per una situació en què la 
mateixa CCEP planteja l’opció més adequada per proveir millor un servei territorial». 
Tot això, asseguren els responsables, ha fet que les diferents entitats que no estaven 
avesades a compartir decisions i a col·laborar entre elles, s’hi hagin hagut d’habituar. 

El nou paper assessor i consultor que han adquirit les entitats proveïdores de cada 
territori suposa un benefici significatiu, tant per a elles mateixes com per al territori. 
Francesc Brosa defensa que la possibilitat que ara tenen d’opinar sobre les decisions 
que els afecten i d’assessorar el consell rector en representa el guany principal: «la 
capacitat de participar, influir i estar a prop de l’òrgan de govern del GTS, i poder, 
així, incidir en l’acció d’aquest govern ja és un gran benefici». En el mateix sentit, la 
doctora Camp destaca, entre les bondats del model, la transparència que suposa la 
necessitat de consensuar determinades decisions entre els proveïdors i que representa 
una «ajuda per a tothom». Aquesta transparència també afecta el mateix CatSalut, 
que canvia la seva relació contractual, prenent les decisions a partir d’un treball con-
junt amb la CCEP, que fins ara «es feia de manera més compartimentada». Uns canvis 
que Camp apunta que «ha proposat el mateix CatSalut». 

La coordinació dels diversos proveïdors que agrupa la Comissió en cada GTS faci-
lita la complementarietat dels serveis sanitaris, socials i de salut pública i n’evita la 
duplicació. D’aquesta manera, s’avança cap a una atenció integrada que potencia 
un ús més eficient dels recursos humans i materials relacionats amb aquests serveis. 
Aquest treball comú també afavoreix el manteniment de la continuïtat assistencial 
dels serveis pels usuaris de la zona. En paraules de Francesc Brosa, aquesta funció «no 
consta en el seu contracte, sinó que simplement es desprèn, de manera implícita, de 
la seva col·laboració amb el CatSalut, ja que» afegeix «tot el que faciliti l’establiment 
de diferents àmbits de participació facilita la funció assistencial». 

Per garantir aquesta continuïtat dels serveis de salut, els proveïdors disposen, entre 
altres sistemes, de la història clínica compartida de Catalunya. Aquest instrument 
permet als diferents centres assistencials (hospitalaris, d’atenció primària, etc.) com-
partir la informació mèdica informatitzada dels pacients, a la qual poden accedir els 
professionals sanitaris de manera immediata des dels seus respectius llocs de treball. 
Això facilita la seva feina diària i potencia una comunicació més fluïda, a la vegada 
que s’eviten desplaçaments innecessaris dels ciutadans. 

La història clínica compartida, apunta Brosa, és una eina que està a l’abast dels proveï-
dors, que tenen a les seves mans fer-ne l’ús que els pertoca. Segons el director de l’Àrea 
de Serveis i Qualitat del CatSalut, «el GTS pot prioritzar millor la coordinació però, 
a la pràctica, aquesta es vehicula per mitjà de cada contracte amb el CatSalut». En el 
mateix sentit, Lourdes Camp destaca la importància d’aquesta eina «imprescindible 
per al treball coordinat entre els diferents serveis assistencials per a la visibilitat de la 
informació clínica dels pacients i de la seva traçabilitat pel sistema». 
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La recepta electrònica és també un instrument clau per al manteniment i la millora 
del contínuum i la qualitat assistencials en els diferents GTS. Amb ella, els profes-
sionals mèdics i els farmacèutics poden accedir a la informació relacionada amb la 
prescripció farmacològica dels pacients, visualitzar-ne el pla terapèutic i poder fer un 
seguiment més acurat. L’ampliació, properament, d’aquesta eina a l’atenció especia-
litzada millorarà, encara més, la continuïtat de l’assistència. 

Entre els instruments de finançament de què disposa el CatSalut per a la contractació 
dels serveis de salut hi ha el conveni de finançament capitatiu o amb assignació en 
base poblacional. Amb aquest tipus de conveni, el CatSalut assigna als proveïdors 
d’un GTS una quantitat econòmica o càpita per a cada usuari. Així, el sistema afavo-
reix la gestió coordinada dels serveis sanitaris i la continuïtat assistencial del pacient, 
ja que les entitats proveïdores han de treballar en xarxa, creant aliances i col·laborant 
entre elles, per assolir la prestació integral de serveis en un territori i millorar-ne, així, 
la qualitat. 

En un futur proper, aquest model de finançament capitatiu quedarà modificat amb 
la creació del Pacte d’accés i resolució (PAR) entre el CatSalut i les entitats proveïdo-
res del GTS, que millorarà, encara més, la continuïtat assistencial entre els diferents 
serveis. La finalitat és treballar d’una manera integrada, per assolir els objectius co-
muns definits en el conveni territorial. S’hi definiran millor els criteris d’assignació de 
serveis a les diferents entitats proveïdores, seguint les premisses d’equitat, eficiència 
i qualitat, i en determinaran els incentius, en cas que n’hi hagi. Es tracta, segons Lo-
urdes Camp, de «l’evolució del model de pagament capitatiu, introduint elements de 
pacte entre institucions». Això, explica, «suposa la gestió compartida de serveis i pro-
cessos assistencials, en els quals els professionals i líders clínics dels centres tenen un 
paper rellevant en les decisions que es prenen en l’àmbit del GTS». Segons Francesc 
Brosa, «és un pas més en la relació contractual que té el CatSalut com a asseguradora 
amb els diferents proveïdors». 
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La gestió en àrees altament poblades
La ciutat de Barcelona pertany a la Regió Sanitària Barcelona (RSB), que agrupa 164 
municipis i 7 comarques, i s’estructura en 14 GTS amb el 68% de la població de Ca-
talunya. Aquestes grans dimensions i la complexitat que suposaria gestionar la Regió 
com un únic ens, ha portat el Departament a estructurar-la en tres àmbits, Barcelona 
Ciutat, Metropolitana Nord i Metropolitana Sud. 

L’Àmbit Nord de l’RSB és el territori més gran de Catalunya i comprèn el Barcelonès 
Nord, el Maresme, el Vallès Oriental i el Vallès Occidental. En total, dos milions 
d’habitants distribuïts en set GTS: Baix Montseny, Baix Vallès, Vallès Occidental Est, 
Vallès Occidental Oest, Vallès Oriental Sector Central, Maresme Central, i Barce-
lonès Nord i Baix Maresme. 

El primer GTS a desplegar-se va ser el del Baix Vallès, el novembre del 2006, amb 
Mollet com a ciutat central. Aquesta iniciativa va estar motivada, explica la gerent de 
l’Àmbit Metropolitana Nord, Carme Esteve, per la proactivitat de l’ajuntament del 
municipi en temes socials i de salut, especialment en immigració, i per la posada en 
marxa de l’Hospital de Mollet, que ha estat una font d’informació i de debat a les re-
unions dels consells rectors i de salut. Posteriorment, s’han constituït la resta de GTS 
amb l’ajuda de personal dinamitzador, en un procés complex a causa de la dimensió 
del territori. 

Els proveïdors de la zona han desenvolupat un paper cabdal en el desplegament del 
nou model, ja que s’han arrelat al territori i han iniciat un treball col·laboratiu. «For-
men un mateix tot», apunta Esteve, «si hi ha deficiències, es treballen i es transformen 
en aliances, no en competència».

La posada en marxa del nou model de governança del sistema de salut en aquesta àrea 
no partia de zero, ja que anteriorment s’havia forjat una relació de proximitat en el 
dia a dia entre la gerència i els diferents alcaldes de la zona. Per aquesta raó, explica 
Carme Esteve, va sorprendre el Departament que en aquesta àrea els ajuntaments no 
tinguessin pressa per accelerar el procés de constitució dels GTS, atès que ja dispo-
saven de contacte directe amb el govern de salut. 

Tot i la bona acollida del nou sistema de governança, la gerent admet que al principi 
hi havia un cert recel generalitzat sobre la inclusió dels ajuntaments en el govern de 
salut: «En un principi vaig pensar que això seria un problema, ja que no ens va quedar 
clar fins a quin punt intervindrien. Per exemple, no sabíem si decidirien temes de 
pressupostos. Finalment, cadascú s’ha situat en la seva parcel·la amb la seva compe-
tència clarament delimitada i els sistema ha marcat un abans i un després». 

Concretament, en els consells de salut d’aquesta zona, reunir tots els alcaldes i posar 
certs temes sobre la taula els ha permès veure què succeeix en el territori i entendre 
millor la postura del Departament o els problemes amb què aquest es pot trobar. 
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104 Aquesta complicitat permet que davant de qualsevol entrebanc es convoquin reunions 
entre afectats i proveïdors per tal de resoldre el problema de manera consensuada. 

Tot i que es tracta d’un model encara per consolidar, la gerent destaca, com a pri-
mers resultats en aquesta zona, la transparència i el fet de transmetre a la ciutadania 
mitjançant els seus representants un missatge únic des del Departament i el món 
local. També subratlla la nova dinàmica que han creat les entitats proveïdores. Per 
aconseguir-ho, ha estat clau la dedicació, l’ajuda mútua i la col·laboració de tots els 
implicats en el procés, del qual Esteve es mostra molt satisfeta i apunta que «ja no hi 
ha tornada enrere». 

Tot i així, Esteve admet que cal continuar treballant per tal de perfilar i millorar 
alguns aspectes, com la selecció de temes que es tracten en el consell rector. Esteve 
assegura que cal buscar assumptes que interessin els alcaldes i que els permetin aportar 
el seu parer per decidir i no tan sols per informar-se, atès que, d’aquesta informació, 
ja en poden disposar per altres vies, com feien anteriorment als GTS. Actualment, en 
la tria d’aquests temes hi col·laboren els alcaldes més implicats i proactius durant les 
reunions prèvies de dinamització dels consells rectors. D’altra banda, apunta Esteve, 
cal trobar elements que motivin les entitats ciutadanes a participar en els consells de 
salut. 

La resta de la RSB, l’Àmbit Metropolità Sud, té 1.300.000 habitants repartits en-
tre l’Hospitalet de Llobregat, el Baix Llobregat, l’Alt Penedès i el Garraf. Aquestes 
comarques comprenen sis GTS molt diferents entre ells, tant pel que fa al nombre 
d’habitants com als recursos del territori o les característiques socials. Comprenen des 
de la ruralitat de l’Alt Penedès fins a una zona altament industrialitzada, com és el 
Baix Llobregat, que està dividida en tres GTS, Baix Llobregat Nord, Baix Llobregat 
Centre - Fontsanta i Baix Llobregat Litoral, passant per una zona mixta, amb àrea 
rural i urbana, com és el Garraf. D’altra banda, l’Hospitalet de Llobregat i el Prat de 
Llobregat s’han unit en un mateix GTS. 

El desplegament en aquesta zona va començar el 2006 amb la posada en marxa del 
GTS Garraf i va acabar el 2009, quan es va posar en marxa el de l’Alt Penedès. La 
gerent d’àmbit, Mònica Almiñana, assegura que alguns ens han estat especialment 
complicats de crear per l’alt nombre d’actors participants, amb 27 alcaldes en el cas de 
l’Alt Penedès, o per la complexitat del teixit industrial, amb molta xarxa associativa, 
com al Baix Llobregat Centre. 

Aquesta complexitat, però, ha tingut els seus fruits en els diferents consells rectors. 
Segons Almiñana, «és bo que els ajuntaments hi participin i sàpiguen tot el que fem 
des del Departament. Ens permet crear un entorn global on es poden solucionar 
problemes que afecten tot el territori i que d’una altra manera només comunicaves 
ajuntament per ajuntament». A la vegada, admet que hi ha una part de poder que ha 
de recaure, per força, sobre la Generalitat, que «és qui té criteri de salut». 
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Pel que fa a les comisions coordinadores d’entitats proveïdores, anteriorment ja es-
taven constituïdes organitzacions de proveïdors amb molta força en aquest territori, 
de manera que únicament ha calgut formalitzar-les, una actuació que ha tingut una 
bona acollida. 

Aquests canvis en la gestió dels temes de salut comporten beneficis, però també riscos, 
segons Almiñana, que explica que «el GTS pinta un altre dibuix i t’has d’atrevir a 
canviar-lo. Hi ha decisions que són complicades, però s’han de prendre». Hi ha, com 
dèiem, punts forts per a Almiñana, que opina que només pel fet de poder informar la 
població tres cops l’any, per mitjà dels seus representants, i de retre-li comptes, ja hi ha 
un guany per a tothom. «Ara», afegeix, «depèn del pes que es doni als GTS, perquè els 
alcaldes han de veure que en treuen un profit, per continuar apostant-hi. Cal madurar-
los i donar més marge de joc al món local, almenys en un entorn tan urbà o metropo-
lità com és aquest, on els alcaldes d’alguns municipis tenen molt pes per ells mateixos. 
El sistema ha de quallar i crec que trigarà una mica perquè no tenim experiència». 

El nou sistema també és bo, admet, perquè els polítics reaccionin i solucionin els 
veritables problemes. En aquest sentit, explica que «cada vegada pregunten més i de 
vegades et fan posar vermell per totes les coses que no funcionen. Això et fa buscar 
maneres de solucionar-ho». Una motivació, opina Almiñana, que, a la llarga, com-
portarà un canvi cultural profund. 

La gerent explica que encara és aviat per treure conclusions sobre el funcionament 
dels GTS a la part sud de Barcelona. Els resultats, opina, dependran de les peculiari-
tats dels territoris i «de la capacitat que tinguem d’engegar dinàmiques en què tothom 
se’n senti part». Cal encara aprendre a potenciar aquest instrument i, per fer-ho, la 
gerent aposta per potenciar, d’una banda, el paper dels alcaldes en els consells rectors, 
aportant-hi temes interessants per a tots, i de l’altra, la participació ciutadana en els 
consells de salut. Així mateix, Mònica Almiñana sosté que els proveïdors han de con-
tinuar avançant en la cultura de retre comptes al territori i compartir la informació. 

La història d’èxit de la Barcelona ciutat
Barcelona ciutat té en aquest tema, com en la majoria, una història pròpia. La capital 
de Catalunya atresora una tradició sanitària mil·lenària i de gran projecció. Per aques-
ta raó, ja des de molt abans de la gestació del nou sistema de governança del sistema 
de la salut per part del Departament, la capital ja disposava d’un òrgan amb fun-
cions similars a les que tenen avui els GTS: el Consorci Sanitari de Barcelona (CSB). 
Aquest ens públic, constituït el 1988 per la Generalitat de Catalunya i l’Ajuntament 
de Barcelona amb un 60% i un 40% de titularitat, respectivament, ha tingut des dels 
seus inicis la participació ciutadana com un dels seus eixos vertebradors. 

Aquest lideratge i la més que provada eficàcia del model van convertir la ciutat de Bar-
celona en un patró inspirador del nou sistema de governança de la salut a Catalunya. 
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106 Amb el desplegament dels GTS a partir del 2006, el CSB ha continuat funcionant 
com fins aleshores, tot i que ha adaptat alguns aspectes al nou model. 

Així, el decret de constitució estructura Barcelona com un únic GTS, la gestió del 
qual pertany al Consorci Sanitari de Barcelona, que disposa d’uns òrgans equivalents 
als dels nous organismes de govern. Així, la Junta General i la Comissió Permanent 
del CSB equivalen al consell rector del GTS, i la Corporació Sanitària de Barcelona 
iguala les funcions de la comissió coordinadora d’entitats proveïdores. Per la seva 
banda, el consell de salut, en el cas de Barcelona, es tradueix en el Consell de Salut 
del CSB i en deu consells de salut dels districtes. 

El paper pioner de Barcelona en la coresponsabilització del ciutadà en la presa de de-
cisions que afecten la seva salut s’explica per la capitalitat de la ciutat i la concentració 
d’una àmplia oferta sanitària, pública i privada, que no es dóna en cap altre municipi 
i que suporta molta més població que la que li pertocaria per territori. Per aquestes 
raons, la ciutat va veure necessària, molt abans que cap altre municipi, la col·laboració 
entre les dues entitats, la Generalitat i l’Ajuntament, a l’hora de gestionar la salut dels 
ciutadans. 

El consistori barceloní ja disposava d’una estructura potent en l’àmbit de la salut i 
gaudia d’una àmplia tradició de participació ciutadana. El gerent del CSB, Jaume 
Estany, explica que el consistori «va ajudar a posar l’arquitectura i la logística, i a 
seleccionar els interlocutors, partint dels reglaments municipals». En aquest sentit, la 
delegada de Salut de l’Ajuntament, Isabel Ribas, apunta que el paper del consistori va 
ser clau «a l’hora de dotar la ciutadania de veu activa en el plantejament i la resolució 
de les necessitats de la ciutat».

El GTS Barcelona Ciutat consta, doncs, d’un únic ajuntament, la qual cosa, segons 
Isabel Ribas, crea unes dinàmiques diferents, ja que «d’entrada, una relació bilate-
ral sempre és més fàcil que una relació multilateral. D’un altre costat, quan hi ha 
posicions enfrontades també és més difícil resoldre i arribar a un consens». Aquesta 
situació, però, no es dóna habitualment. 

A la ciutat de Barcelona les expectatives a l’hora de posar en marxa el sistema de 
governança eren les que més tard hi hauria a la resta de Catalunya. Com explica Es-
tany, «les nostres expectatives eren obrir fòrums de participació i col·laboració, i retre 
comptes a la ciutadania». 

El Consell de Salut del CSB es va crear el 1988, amb la constitució del Consorci i 
l’aprovació dels seus estatuts. D’altra banda, el Mapa de consells de salut dels deu 
districtes de la ciutat es va completar entre els anys 2001 i 2009. Aquests últims són 
òrgans consultius de participació ciutadana en l’àmbit de la salut i tenen una com-
posició molt àmplia. La seva constitució es va iniciar amb l’aprovació de les Normes 
reguladores de funcionament dels districtes i de les Normes reguladores de participa-
ció ciutadana. Tanmateix, el seu desplegament ha estat molt esglaonat. Els primers 
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consells de salut, a Horta-Guinardó i Nou Barris, van partir d’experiències prèvies 
en l’àmbit de la participació ciutadana en la salut, i es van crear durant el 2002. La 
resta han estat els de Ciutat Vella, el gener del 2005; l’Eixample, l’abril del 2006; 
Sant Martí, el maig del 2006; les Corts, el juny del 2006; Sant Andreu, el setembre 
del 2006; Sarrià - Sant Gervasi, el novembre del 2008; Sants-Montjuïc, el juny del 
2008, i el més recent, el de Gràcia, constituït el juny del 2009. Aquesta separació en 
el temps respon a la complexitat que suposa crear òrgans de participació ciutadana, 
tal com explica Estany, «el que és més difícil en participació no és constituir, sinó ali-
mentar i fer que sigui un organisme viu. Estem parlant de districtes molt grans, amb 
una població superior a la de moltes ciutats catalanes i que costen molt de moure i 
avançar». 

Tot i que els temes tractats en els consells de cada districte són diferents, com ho 
són les característiques de cadascun dels òrgans, a tots ells es presenta anualment 
l’Informe de salut de la ciutat, amb la versió adaptada a cada districte.

Pel que fa als proveïdors, les grans dimensions de la Corporació Sanitària de Barcelona 
van obligar el Consorci a dividir-la en comitès d’atenció integral de salut (CAIS), un 
per a cada tema: salut mental, urgències, transport sanitari i epidemiologia. Aquests 
comitès s’han constituït en quatre blocs, que pivoten sobre els quatre grans hospitals 
de la ciutat, que són l’Hospital Vall d’Hebron, l’Hospital Clínic, l’Hospital del Mar i 
l’Hospital de Sant Pau, i tenen el malalt com a eix vertebrador. Són les àrees integrals 
de salut (AIS), que disposen d’una comissió permanent i comitès operatius. 

Tot i que el Mapa de consells de salut dels districtes s’ha completat recentment (juny 
del 2009), la ciutat de Barcelona ja té resultats provats en la governança del sistema de 
salut. El cogovern entre el Departament de Salut de la Generalitat i l’Ajuntament de 
Barcelona ha comportat que, com explica Jaume Estany, «a la ciutat hi hagi una única 
veu en l’àmbit de la salut, que està orientada cap als ciutadans i els malalts, i que tots 
caminem per un mateix camí». 

Tanmateix, hi ha encara reptes per endavant. Segons Estany, de cara al futur cal 
«impulsar polítiques intersectorials amb els serveis socials, per tal de crear mesures 
conjuntes entre aquest àmbit i el de la salut, i reforçar la integració de l’assistència 
sanitària i la salut pública». Aposta, a més, per «seguir reforçant les polítiques de 
proximitat als 73 barris de Barcelona i treballar per la descentralització». D’aquesta 
manera, assegura, s’aconseguirà un factor de retorn superior per part de la societat 
civil en els consells de salut. 

Per a Isabel Ribas, el desafiament consisteix a integrar el Consell de Ciutat, del CSB, 
i els dels districtes, de l’Ajuntament. Cal, a més, segons la delegada de Salut del 
consistori barceloní, ampliar la composició del Consorci, obrint-lo als consells de 
salut dels districtes i a les entitats de la ciutat, ja que, apunta, «Barcelona té una xarxa 
d’associacions molt rica, i aquestes han d’estar en el Consell de Salut de la ciutat. És 
l’oportunitat de plantejar-nos com volem que sigui la participació en els consells de 



D
es

pl
eg

am
en

t 
i r

es
ul

ta
ts

 in
ic

ia
ls

108 salut en la Barcelona actual i de treballar per aconseguir el consens polític i social». 
Ribas també destaca la necessitat que la societat civil organitzada i involucrada en els 
consells prioritzi els interessos col·lectius als particulars, igual que el mateix consisto-
ri: «cal que l’Ajuntament faci aquest esforç, que és un esforç, d’aixecar-se per sobre de 
la seva visió de ciutat i tenir una visió conjunta de tots els municipis. El poder local 
hi té mol a dir i és bo que el consistori en sigui conscient». Compartir, segons Ribas, 
suposa acordar uns mínims i evita treballar en direccions diferents, i per fer-ho, cal 
«construir col·lectivament» i que tots els municipis implicats vegin que aquest esforç 
és rendible, «encara que només sigui que la població viu millor, que ja és molt».

Tot i el temps que fa que es va posar en marxa, explica Ribas, aquest és un procés in-
complet, «que comença però no acaba». L’evolució constant de la societat, sotmesa a 
infinitat d’influències, i la complexitat que va adquirint, modifica les característiques 
de la població, així com les seves demandes, cosa que suposa haver d’anar adaptant 
el sistema. 

L’entusiasme i la implicació ciutadana són vitals per a la continuïtat d’aquest model. 
L’objectiu per a Ribas és continuar avançant «sense cremar-se» i donar a tota la so-
cietat civil organitzada l’oportunitat de participar, per mitjà de la responsabilitat, i 
també les eines que ho han de facilitar. 

Aquesta «història d’èxit», com coincideixen a qualificar Ribas i Estany, s’ha exportat 
a la resta de Catalunya d’una manera similar, mitjançant el desplegament dels GTS. 
I aquest èxit es deu, segons la delegada de salut de l’Ajuntament, al fet que «aquest 
model obeeix al missatge que demana la ciutadania, a qui no importa qui solucioni 
els seus problemes, simplement vol que es resolguin». 

La proximitat de l’Alt Pirineu
La Regió Sanitària Alt Pirineu i Aran consta de quatre GTS, que són l’Alta Ribagor-
ça, l’Alt Urgell, la Cerdanya i el Pallars. Engloba, a més, el cas particular de la Vall 
d’Aran, que ja disposava d’un marc de governança en l’àmbit de la salut anterior a la 
creació dels GTS, el Servici Aranès dera Salut. Aquest fòrum de participació i repre-
sentació disposa del Consell de Direcció i el Consell Aranès de Salut, que equivalen 
al consell rector i al consell de salut dels GTS, tot i que amb unes regles lleugerament 
diferents, ja que en aquest sistema hi participen entitats ciutadanes, sindicats i grups 
de l’oposició, entre d’altres, però no els alcaldes dels municipis. 

El territori que comprèn aquesta regió sanitària, amb 74 municipis, està habitat per 
unes 70.000 persones i disposa de més de 100 punts d’atenció mèdica, entre CAP i 
consultoris. Aquesta baixa població, la seva dispersió i l’absència de grans urbs han fet 
que, en algunes ocasions, la constitució dels òrgans dels GTS hagi estat difícil. 

Abans del desplegament del nou model de governança, el món local i el Departament 
de Salut ja gaudien d’una relació molt estreta en aquesta zona. Segons el gerent de la 
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Regió, Victorià Peralta, la gestió amb els alcaldes ja era de proximitat i complicitat, 
així com amb la població: «Si hi ha alguna cosa propera a la ciutadania és la salut. 
Al Pirineu, on no arriba el carter, arriba el metge». Així, doncs, amb la implantació 
dels GTS només ha calgut estructurar aquesta relació i donar-li la forma jurídica 
de consells rectors, als quals també s’han afegit els consells comarcals, que, per les 
característiques de la zona, assumeixen molts dels serveis que els petits municipis no 
poden oferir. 

La veritable dificultat en aquesta àrea ha estat, com dèiem, crear consells de salut en 
territoris poc poblats com el de l’Alta Ribagorça, amb només 5.000 ciutadans i escàs 
teixit social. D’aquesta manera, explica Peralta, «és difícil trobar-hi entitats repre-
sentatives amb pes del teixit local, perquè n’hi ha molt poc. Hi ha estructures molt 
extenses com Creu Roja o el Banc de Sang i Teixits, però que potser allà no hi són». 
En casos com aquest, el Consell de Salut s’acaba estructurant amb membres de les 
associacions de mares i pares d’alumnes (AMPA), de dones i de gent gran, presents 
en la majoria de territoris. 

Pel que fa als proveïdors, l’Alt Pirineu disposa d’un espectre molt reduït, fet que, 
segons el gerent, suposa més avantatges que inconvenients: «Tenim només l’ICS, les 
farmàcies, el transport sanitari, els taxistes, algun professional de salut mental que 
puja alguns dies a la setmana de l’Hospital Santa Maria de Lleida, i poc més. Això fa 
que hi hagi menys tensions econòmiques i que es prioritzi l’assistència a la competèn-
cia. Els nostres consells són molt equilibrats perquè ja està tot el peix venut».

Durant el desplegament del nou model de governança, el paper dels alcaldes i pre-
sidents de consells comarcals, molt implicats també en el programa, ha estat de 
col·laboració i expectació alhora. En un teixit social tan rural i amb tants municipis 
petits, sovint, apunta Peralta, «és difícil entendre el cogovern» i fàcil confondre’l amb 
la reivindicació individual, i més tractant-se d’una zona que «històricament ha tingut 
un paper victimista». 

Segons el gerent, la informació que s’ofereix als representants locals per mitjà dels 
GTS els ajuda a valorar el que tenen i a fer-los entendre què els ofereix el Depar-
tament de Salut: «els hem hagut d’explicar l’equilibri entre equitat i qualitat, tan 
important en els serveis sanitaris, i per què no podem ubicar determinats serveis a 
tots els territoris. O per què no podem sumar més professionals sanitaris en una 
zona on la ràtio de metges per habitant ja triplica, gairebé, la mitjana de Catalunya. 
Amb les xifres sobre la taula, ho han entès i han vist les nostres argumentacions més 
raonables». 

Els ha sorprès especialment, explica Peralta, la tasca que fa l’Agència de Protecció 
de la Salut, que els és molt propera: «Ara veuen que les aigües que beuen passen uns 
controls, que a l’escorxador un veterinari testa la carn que en surt o que els establi-
ments d’hostaleria del poble segueixen controls de qualitat. Tot això ha creat una 
visió positiva de l’Agència, que fins fa poc era una gran desconeguda, i l’han deixat de 
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110 veure com a agent fiscalitzador. Ha millorat la seva autoestima, perquè ara se senten 
orgullosos de la qualitat dels seus serveis». 

Entre els reptes per al bon cogovern en el sistema de salut, a la zona hi ha, segons el 
gerent, el d’aconseguir que els representants del món local tinguin una visió global i 
superin la posició individualista que sovint impera. Cal, en definitiva, «consolidar el 
nou sistema, que les iniciatives es canalitzin per aquests fòrums i que totes les expec-
tatives passin per aquí. Hem de ser la “gota malaia”». 

Lleida: un únic GTS
La Regió Sanitària Lleida té una peculiaritat única a tot Catalunya, ja que està com-
posta per un únic GTS amb un únic nucli poblacional gran, que és la ciutat de Lleida. 
Això fa que, amb uns 365.000 habitants, el GTS Lleida tingui una gran dispersió de 
recursos d’atenció primària pel territori, amb un total de 185 consultoris locals, que 
donen assistència a una població amb uns índex d’envelliment i immigració superiors 
als de la mitjana de Catalunya. A més, disposa únicament de dos hospitals ubicats a 
la capital. 

La coincidència dels límits del GTS amb els de la regió sanitària respon a la concen-
tració de la majoria de serveis sanitaris a la capital lleidatana, com les urgències de 
l’Hospital Universitari Arnau de Vilanova, que donen cobertura a totes les comar-
ques. Aquest agrupament, segons el gerent de la Regió, Sebastià Barranco, «feia difícil 
la divisió territorial en més d’un GTS». Aquesta coincidència ha fet que a Lleida no 
s’hagi notat de manera especial el canvi que ha suposat la implantació del nou mo-
del, ja que, com apunta Barranco «la descentralització ja la vam notar amb la divisió 
del territori en regions sanitàries, de manera que ara el canvi ha estat més suau per a 
nosaltres».

El GTS Lleida està format per un consell rector, una comissió coordinadora 
d’entitats proveïdores i sis consells de salut, un per comarca, que són els del Segrià, 
les Garrigues, la Segarra, la Noguera, l’Urgell i el Pla d’Urgell, tots ells constituïts 
durant l’any 2009. A més, aquest GTS disposa d’una comissió de professionals, 
representada de manera paritària per metges i infermers escollits per votació a les 
juntes clíniques, que aporten el criteri sanitari professional hospitalari, socionsatari 
i de l’atenció primària. 

En total els consells de salut disposen de més d’un centenar d’entitats implicades i 
en cadascun d’ells està present l’alcalde de la capital de la comarca i el president del 
consell comarcal. Tanmateix, la relació entre el Departament i el món local ja era 
molt propera abans de la implantació del nou sistema de governança. Entre d’altres 
aspectes, la Regió té signats convenis de salut pública amb tots aquells ajuntaments 
que no disposen de recursos humans destinats a salut, que són la majoria, i és el ma-
teix Departament qui actua en aquest àmbit, per delegació del municipi. 
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En aquesta zona, els proveïdors són escassos. Els majoritaris són l’ICS i Gestió de 
Serveis Sanitaris (GSS) i la resta, com mútues d’accidents de treball o empreses de 
transport sanitari, estan contractats per a temes més concrets. Aquesta poca varietat 
té, segons el gerent, més aspectes bons que dolents. Un d’ells, per exemple, és la ràpi-
da implantació de sistemes com la història clínica compartida, ja que la seva posada 
en marxa només dependrà de dos proveïdors en tot el territori. 

El GTS Lleida, un dels més avançats en el desplegament, té diversos reptes per en-
davant. Segons Sebastià Barranco, cal incentivar, encara més, la participació del món 
local i aconseguir que en els diferents consells hi hagi un diàleg i una resposta per part 
dels municipis. El gerent explica que «si només comuniquem des del Departament i 
ells no agafen la batuta, és complicat que arribem on volem arribar». Falta, doncs, que 
es produeixi un incentiu de participació de baix a dalt i una generació d’informació 
per part del món local: «encara no tenen el paper assumit, són més oients que parti-
cipants, i és important que entenguin que tenen la possibilitat de coresponsabilitzar-
se». I ho han de fer, insisteix, perquè ells disposen de les «dades toves», més pròximes 
al ciutadà. Hi ha temes menors, tot i que molt importants, en els quals la seva parti-
cipació és cabdal. Barranco cita com a exemple la reorganització dels serveis en època 
d’estiu o l’adaptació dels horaris dels professionals a les necessitats del territori. 

En definitiva, i tal com coincideixen a assenyalar la majoria dels responsables dels 
GTS, Barranco considera que per tal que el nou model evolucioni i es consolidi, 
cal que el món local prengui consciència del seu paper, perquè «el poder te l’has de 
creure». 

La fortalesa dels proveïdors gironins
La Regió Sanitària Girona té uns 800.000 habitants i disposa de sis GTS, que són Alt 
Empordà, Baix Empordà, Garrotxa, Gironès, Pla de l’Estany i Selva Interior, Ripo-
llès, i Alt Maresme i Selva Marítima. Aquest últim territori es va adscriure a la Regió 
el juliol de l’any 2009. En el cas del GTS Gironès, Pla de l’Estany i Selva Interior, 
aquest disposa de tres consells de salut, ja que les tres comarques tenen realitats molt 
diferents. 

Cadascun d’aquests GTS pivota sobre un hospital comarcal. Precisament, la diversi-
tat de proveïdors de serveis de salut i la capil·laritat d’aquests hospitals en el territori 
són un dels punts forts del terreny gironí. La gerent de la Regió, Marta Pedrerol, as-
segura que això crea una estructura robusta que permet moltes experiències de treball 
en xarxa, que són, a la vegada, difícils de gestionar: «Hem de vigilar constantment que 
aquesta fortalesa no es transformi en una debilitat, perquè això dificulta la referència 
de l’Hospital Josep Trueta de Girona. Com que hi ha molts hospitals en un territori 
petit, la seva massa crítica és més pobra que la d’altres centres de referència, i això cal 
vigilar-ho». 
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112 Per aquesta raó, Pedrerol aposta pel nou sistema de govern de la salut, que ha 
d’aconseguir la coordinació entre els diferents proveïdors i que aquests «no lluitin 
com a regnes de taifes i de manera individualitzada». Confia que, amb el progressiu 
desplegament de les comissions coordinadores d’entitats proveïdores, es crearà «un 
fòrum local per tractar tots els temes que ens ajudin a assegurar el contínuum assis-
tencial o programes d’acció proactius sobre col·lectius vulnerables en temes de salut, 
entre molts d’altres». Anteriorment, els proveïdors estaven organitzats en grups, tot i 
que amb un funcionament i una estructura totalment diferent de les dels GTS. 

Respecte al consell de salut, Pedrerol defensa que no es tracta d’una nova estructura 
que se sumi al sistema de la descentralització de la gestió, sinó d’apropar la societat 
al govern de la salut mitjançant la seva participació. Aquesta proximitat aporta un 
coneixement al Departament que, segons Pedrerol, pot arribar a «prioritzar la planifi-
cació dels recursos que solucionaran els problemes o mancances reals d’un territori es-
pecífic». I això és bàsic en un territori on hi ha municipis de menys de 500 habitants, 
«que comporten una gran capil·laritat, també, d’ambulatoris locals». 

L’intercanvi d’informació necessari entre el GTS i el món local està, però, encara pen-
dent. Marta Pedrerol admet que encara és aviat, que el sistema ha de madurar: «En 
participació ciutadana estem verds. Però si som capaços de gestionar-la bé i si li sabem 
donar al consell de salut el valor que li pertoca, possiblement sabrem canviar la nostra 
cultura de la queixa, que tenim molt interioritzada, per l’aportació i la proposta. Hi 
ha molts camins per explorar». 

El gran repte, per a Pedrerol, és que els municipis que estan representats en els GTS 
tinguin una visió territorial i que prenguin decisions que beneficiïn més enllà del seu 
propi ajuntament, per mitjà del «consens i l’equilibri». La gerent assegura que hi ha el 
perill que la participació i la responsabilitat de coneixement es confonguin, en aquest 
nou model, amb la reivindicació individual. 

Tot i que considera el desplegament dels GTS un procés molt feixuc per la dificultat 
dels tràmits jurídicoadministratius que comporta, Pedrerol confia que la implantació 
dels GTS servirà perquè tots els agents implicats (societat civil, proveïdors, professio-
nals i polítics) incorporin, en la seva mesura, la seva responsabilitat en la gestió del 
sistema de salut, i es pugui afirmar que realment hi ha cogovern. 

Les diferents visions a la Catalunya Central
La Catalunya Central és una regió sanitària relativament nova, que es va crear en pre-
visió de la distribució territorial que fixarà la futura Llei de vegueries. Aquesta regió 
té uns 520.000 habitants i està formada per cinc comarques, que s’agrupen en quatre 
GTS i que són l’Anoia, el Berguedà, Osona, i el Bages-Solsonès, que disposa, aquest 
últim, de dos consells de salut diferents. 
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El fet que es tracti d’una regió nova fa que tingui avantatges i inconvenients respecte 
de la resta. El gerent, Antoni Iruela, assenyala com a punt fort la manca de vicis, però 
lamenta la falta de tradició en la gestió. A més, admet que hi ha diferents dinàmiques 
i visions en el si de la Regió, que es tradueixen en un debat polític latent. Mentre el 
Bages, el Berguedà i el Solsonès tendeixen a la centralitat, Osona i l’Anoia s’inclinen 
més cap a Barcelona i tenen menys implicació en la Catalunya Central. 

Aquesta regió disposa del primer GTS, junt amb el de la Garrotxa, que es va cons-
tituir a Catalunya, que és el d’Osona. Aquest GTS va veure la llum el setembre del 
2006. Això, segons Iruela, aporta a la Regió un cert grau d’expertesa en el camp de la 
governança, ja que aquest organisme té unes dinàmiques instaurades que «permetran 
repetir allò més bo a l’hora de crear d’altres GTS i obviar allò menys positiu». De 
manera oposada, també té un dels últims governs territorials de salut constituïts, el 
de l’Anoia. 

Des de la Regió, en un principi, es temia que no es transmetés correctament el model 
de governança al món local i que no es copsés la importància que té per al Departa-
ment. Finalment, la implicació del món local en el desplegament del model per mitjà 
dels seus alcaldes ha estat molt alta en aquests GTS. Iruela destaca, en aquest sentit, 
la visió àmplia de la majoria de batlles dels municipis més petits, «de qui tendim a 
pensar que només miren pel seu interès i que no es posaran en la pell del GTS, però 
no és així». 

En aquesta Regió, la participació ciutadana en el camp de la salut i els serveis socials 
disposa d’experiències prèvies, com són els consells de salut de les diferents ciutats, 
taules sobre immigració, dones o violència, entre d’altres. Tot això, assegura Iruela, fa 
que el mecanisme de creació i posada en marxa dels consells de salut sigui més àgil i 
doni fruits més ràpidament. 

La incorporació de l’opinió dels professionals és un altre repte del nou model, as-
segura Iruela. El gerent afirma que era necessària la plena implicació de les entitats 
proveïdores i els seus professionals, ja que fins abans dels GTS, les polítiques eren 
gerencials i faltava la visió professional: «Sense el valor que ells aporten, el model no 
funcionaria. Des del Departament podem fer fantàstics plans directors, però sense la 
complicitat dels professionals no arribaran a les polítiques ciutadanes». 

La viabilitat del model, per Iruela, està en la coherència dels que el gestionen: «Si 
tractem temes rellevants en el consell rector, el món local participarà. Si no som 
capaços de prendre junts les decisions rellevants en aquestes reunions, l’interés dels 
representants municipals podria esvair-se. Cal ser molt clars en els plantejaments a 
l’hora de decidir». Així doncs, l’elecció de la informació que es dóna en el consell 
rector és cabdal. 

El responsable de salut a la Catalunya Central afirma que el procés de desplegament 
del nou sistema ha marcat un abans i un després en la gestió del sistema sanitari: «Mai 
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114 no s’havien vertebrat els nivells de participació de tots els estaments en un model 
únic. Ara ja no hi ha retorn, només hem d’esperar que, amb el temps, es consolidi el 
model i s’impregni de la proximitat que li dóna raó de ser». I, a aquest efecte, destaca 
com a peça clau l’elaboració del Pla estratègic plurianual (PEP). 

La costa i l’interior de Tarragona
La Regió Sanitària Tarragona està formada per comarques d’interior i comarques cos-
taneres (Costa Daurada), cosa que implica unes certes diferències a l’hora de prestar 
els serveis sanitaris en aquests últims territoris, que durant els mesos d’estiu aug-
menten la seva població en uns 250.000 habitants que se sumen als 600.000 que els 
habiten. Amb la constitució dels GTS en aquesta regió s’hi han creat els consorcis de 
l’Alt Camp i la Conca de Barberà, el Baix Camp, el Baix Penedès i el Tarragonès. En 
total, disposen de sis dispositius hospitalaris. 

Aquesta idiosincràsia del territori va comportar diferències en el desplegament dels 
diferents òrgans dels GTS. El gerent de la Regió, Joaquim Pellejà, explica que els GTS 
rurals són més participatius que els que inclouen municipis amb molt de turisme, on 
els temes de salut «els semblen més llunyans». Tanmateix, explica Pellejà, va ser a la 
costa on es va despertar un interès més elevat en l’àmbit de la salut pública. Pellejà 
ho atribueix al fet que «molta gent hi té un interès especial, o bé perquè té un negoci 
i ha de seguir els controls de qualitat, o bé perquè vol conèixer els serveis que rep».

El paper dels ajuntaments en aquest desplegament del sistema, ha estat, de moment, 
poc actiu: «Els falta rodatge en aquest tema, tot i que estan molt satisfets de tenir veu 
i vot en temes de salut al territori». La impossibilitat d’encabir tots els municipis en 
els diferents consells rectors ha fet que en alguns d’ells s’hagi optat per la representa-
tivitat per mitjà dels consells comarcals i per la capçalera de l’ABS de la qual forma 
part aquell municipi. 

Pel que fa als consells de salut, la participació de les entitats ciutadanes ha cobert les 
expectatives del Departament. Pellejà destaca un cert interès per conèixer millor el 
funcionament del sistema i el suggeriment de canvis i millores en alguns temes. És 
el cas del Programa Salut i Escola: «Tot i que actualment té uns bons resultats, les 
entitats locals ens han fet plantejar-nos el format del programa, que es va dissenyar 
fa uns cinc anys i que ara potser cal modificar. Les noves tecnologies i l’accés que 
hi tenen els adolescents potser fa que haguem d’utilitzar uns altres instruments per 
arribar fins a ells». 

A la zona de Tarragona hi havia ja una certa tradició de reunions de les entitats pro-
veïdores, que es desenvolupaven seguint el sistema de la regió sanitària. Tanmateix, 
el nou format dels GTS ofereix, segons el responsable de la Regió, la possibilitat de 
treballar en la proximitat amb dades més descentralitzades i properes al territori, i 
amb un volum més gran d’informació compartida. 
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Pellejà assegura que el temps i els recursos que s’han invertit per posar en marxa aquest 
nou sistema de govern compartit han de servir, passats uns mesos, per consolidar el 
valor afegit de la proximitat. «Hem d’aconseguir que les entitats locals es convencin 
que el GTS els brinda l’oportunitat de millorar temes d’organització, funcionament i 
prestació de serveis al seu territori, que d’una altra manera seria més difícil». Aquesta 
implicació, espera Pellejà, farà que les expectatives dels representants ciutadans i les 
seves reclamacions sobre els serveis sanitaris que volen rebre siguin més realistes. La 
mateixa implicació espera de part dels participants en els consells de salut, per tal 
que es pugui donar, d’aquesta manera, contingut, funcionalitat i continuïtat a aquest 
òrgan. 

Dels proveïdors, el responsable de salut n’espera «que confirmin la seva interpretació 
del GTS amb l’adaptació de les seves organitzacions al nou model de govern, per tal 
d’orientar-los al ciutadà». Cal també que treballin per competir en qualitat i, sobre-
tot, per garantir i millorar la continuïtat assistèncial. 

Terres de l’Ebre, la peculiaritat del territori
El Montsià, amb Amposta com a nucli poblacional més gran, va ser el primer GTS 
constituït de la regió (va néixer el desembre del 2007), mentre que els consorcis de 
l’Altebrat i del Baix Ebre es desenvolupen dos anys més tard. 

Aquesta regió sanitària, que comprèn les comarques del Baix Ebre, el Montsià, la Ri-
bera d’Ebre i la Terra Alta, té una població d’uns 200.000 habitants, amb un alt índex 
d’envelliment i immigració. Part d’aquesta població viu en petits municipis o nuclis 
aïllats i sovint s’ha de desplaçar a hospitals de referència fora del territori. 

Un cop completats, els GTS d’aquesta regió disposaran, a més dels consells rectors i 
de salut, i de la comissió coordinadora d’entitat proveïdores, d’un consell de profes-
sionals. Aquest òrgan ja havia funcionat anteriorment seguint les directrius de la regió 
sanitària, però ara cal adaptar-lo al nou model, cosa que permetrà refermar la relació 
entre aquests professionals i les entitats proveïdores. 

El gerent, Ismael Roldan, preveu que en el cas de l’Altebrat es puguin donar situacions 
de certa complexitat a causa de l’alt nombre de municipis i per la inclusió en aquest 
consorci de part del Priorat (ABS Falset), que pertany a la Regió Sanitària Tarragona. 

Dels consells rectors celebrats fins ara Roldán n’extreu una valoració molt positiva, 
amb la màxima participació dels implicats. Entre els temes tractats, el gerent destaca 
que preocupa «l’adequada dotació de recursos humans, per tal que sigui equitativa 
a la d’altres regions, i la necessitat de nous recursos o equipaments sanitaris a la 
zona». La futura construcció de l’Hospital Terres de l’Ebre, que encara es troba en 
fase de projecte, podria perfilar-se, en el futur, com a tema de debat en els diferents 
consells. 
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116 El gerent també explica que, paral·lelament i des d’abans de la creació dels GTS, la 
Regió manté relació amb entitats ciutadanes, com associacions de malalts, amb qui té 
un contacte permanent, o amb associacions de veïns o ONG. «Som una regió molt 
pròxima a la ciutadania», assegura. 

De tot el procés que queda per endavant, Roldán espera aproximar-se, encara més, a 
la ciutadania: «Necessitem que la societat ens assessori en la presa de decisions, perquè 
ells coneixen la realitat del territori millor que ningú. Per tant, ells són qui millor ens 
pot ajudar a resoldre els problemes que puguin sorgir». 

La implicació del món local 
L’Administració local és una pota fonamental d’aquest nou sistema de governança 
de la salut. Per aquesta raó, per a l’elaboració i desplegament dels GTS, el Departa-
ment ha establert convenis de col·laboració amb les dues entitats més representatives 
del municipalisme a Catalunya, la Federació de Municipis de Catalunya (FMC) i 
l’Associació Catalana de Municipis i Comarques (ACM). Aquests organismes asses-
soren, per mitjà de diferents comissions de treball, els ens locals en tant que membres 
dels diferents GTS. 

Els responsables d’aquestes entitats asseguren que el plantejament del sistema de go-
vernança que estableixen els GTS es va rebre com una gran oportunitat en el món 
local. El president de la Comissió de Salut de l’ACM, Manel Ferré, assegura que es 
van crear expectatives interessants, ja que «la proximitat amb el territori converteix 
el món local en un observatori privilegiat de les necessitats sanitàries de la població, 
sobretot de l’atenció primària». Des de l’altra entitat municipalista, la presidenta de la 
Comissió de Salut, Glòria Matas, destaca la motivació que ha suposat per a les entitats 
municipals treballar amb el Departament en l’àmbit de la salut pública, de la qual els 
ajuntaments són autoritat sanitària en un 50%. 

Ferré admet que els consells rectors celebrats fins ara a tot Catalunya, que són encara 
escassos en alguns territoris, han servit als ajuntaments per disposar, per primer cop, 
d’informació sanitària territorialitzada. Tanmateix, també admet que des de l’ACM 
s’esperava la possibilitat d’una implicació més directa dels ens locals en el Consell 
Rector. En aquest sentit, explica, «es van generar expectatives en la governança dels 
equipaments sanitaris i ens ho vam creure. Ara és quan s’ha de permetre al món local 
prendre decisions de manera conjunta o correm el perill que els representants perdin 
interès. Cal, també, guanyar regularitat en les reunions». Apunta, a més, que cal se-
guir dotant el GTS de contingut. 

I aquesta dotació s’aconsegueix en gran mesura amb el Pla estratègic plurianual (PEP) 
de cada GTS, que fixa els objectius que s’han d’assolir en un territori en l’àmbit de la 
salut, els serveis i les infrastructures. En la seva elaboració col·laboren el Consell de 
Salut i la Comissió Coordinadora d’Entitats Proveïdores. Aquesta carta de navegació 
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dels GTS fixa les necessitats globals i permetrà als municipis assimilar, segons Ferré, 
que «els GTS no són un instrument per reivindicar infrastructures de territori, sinó 
per arribar a un consens per a la política sanitària del territori». 

La dificultat sorgida amb la representativitat del món local a l’hora de crear alguns 
consells rectors fa que, en un futur, explica Ferré, potser calgui buscar altres sistemes 
de participació municipal. Proposa com a eina bàsica el consell d’alcaldes, on també 
hi són presents els consells comarcals, per tal que aquests siguin els determinants de 
la representativitat comarcal al consell rector. 

Al món local, però, hi ha municipis de dimensions molt diferents, des dels que 
tenen pocs habitants fins als que en tenen centenars de milers i, lògicament, la seva 
capacitat per participar en els GTS és o serà diferent. La desigualtat, però, no està 
en la mida de la població, sinó en la seva disponibilitat, o no, d’infraestructura 
sanitària pròpia. Així, Manel Ferré destaca que els que en disposen «tenen més 
experiència en la gestió, estan més implicats i tenen més temps per treballar-hi». 
Respecte a aquells que no en tenen a la seva disposició, com explica Glòria Matas, 
la seva relació amb el Departament mitjançant els GTS és molt «profitosa» perquè 
aquests, els equips de protecció de la salut en concret, «cobreixen molts temes a 
què els municipis més petits no arriben». Amb tot això, assegura, hi ha municipis 
més proactius que d’altres.

Els aspectes sanitaris que més interessen els municipis són l’estat de la situació sani-
tària del territori, els equipaments i el seu funcionament, les llistes d’espera o la salut 
pública. 

Des del municipalisme es considera una fita necessària l’apropament, sota el paraigües 
del GTS, dels àmbits de la salut i els serveis socials, per mitjà de més contacte entre el 
Departament de Salut i el Departament d’Acció Social i Ciutadania. Això farà, com 
explica Ferré, «que es complementin i s’aprofitin recursos». L’aprovació de la futura 
llei de salut pública obligarà, també, a plantejar-se com s’assimila en els GTS. 

D’altra banda, per aconseguir consolidar el nou sistema, cal que els alcaldes deleguin 
en els regidors de salut i de serveis socials. Segons Glòria Matas, la cogovernança és 
una qüestió de temps: «Per decidir has d’estar informat prèviament, amb la qual cosa 
hi has hagut de dedicar temps. Això, en els municipis petits, que no disposen de 
serveis sanitaris propis, només es pot aconseguir si els alcaldes deleguen en els respon-
sables de salut de cada municipi, que, en principi, hi podran dedicar més temps». Un 
acte, diu Matas, al qual els polítics municipals no estan acostumats. 

Per a la responsable de salut de la FMC, queda encara molt camí per recórrer: «Ha 
estat una de les primeres experiències d’aquest tipus; crec que encara no és ben bé 
cogovernança i haurà de passar temps fins que ho sigui. De moment s’ha apropat els 
municipis al sistema català de la salut, que ja és molt, tenint en compte que els ajun-
taments porten molts temes diferents. El següent pas ha de ser nostre, ja que si ens 
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118 convertim en uns assentidors de tot el que es planteja al consell rector i no aportem o 
discutim, això ja no és problema del Departament, és nostre. I ens ho hem de creure».

En definitiva, el món local defensa el model representatiu que suposa el GTS i reafir-
ma la seva intensa col·laboració i participació en la consolidació d’aquests organismes. 
Tanmateix, destaca la necessitat imperiosa de dotar-se de més pes decisori en els òr-
gans de govern, per poder, així, garantir la continuïtat del sistema. 
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•  Ricard Armengol i Rosell. Metge especialista en medicina preventiva i salut 

pública. Diplomat en anàlisi i comptabilitat aplicada, i direcció hospitalària 
i funció gerencial de les administracions públiques per ESADE. Màster en 
direcció d’institucions sanitàries. Ha ocupat diversos càrrecs al Govern de 
Navar ra, a l’Ajuntament de Barcelona i a la Generalitat de Catalunya. En 
l’actualitat és director d’Ordenació Territorial i Participació Ciutadana del 
CatSalut.

•  Jordi Arenas i Vilà. Metge especialista en pediatria. Postgrau en mètodes es-
tadístics en ciències de la salut per la Universitat Autònoma de Barcelona. 
Pediatre hospitalari i d’atenció primària de l’Institut d’Assistència Sanitària 
de Girona (IAS). Actualment presta els seus serveis a Ordenació Territorial i 
Participació Ciutadana del CatSalut.

•  Albert Torrents i Míguez. Llicenciat en filosofia i lletres. Màster en salut la-
boral. Diplomat en treball social. Coordinador de diferents plans comunitaris 
arreu de Catalunya. Actualment presta els seus serveis a Ordenació Territorial 
i Participació Ciutadana del CatSalut.

•  Elena Esponera i Pardo. Llicenciada en dret per la Universitat de Barcelona. 
Diplomada en gestió de recursos humans per EADA. Màster en gestió de la 
prevenció a l’empresa. Especialista en ergonomia i psicosociologia aplicada per 
l’Instituto Europeo de Salud y Bienestar Social. Diplomada en desenvolupa-
ment directiu per ESADE. És tècnic del Servei Català de la Salut. Actualment 
presta els seus serveis dins el Programa de coordinació del desenvolupament 
de les professions sanitàries.

•  Victòria Teixidó i Sánchez. Llicenciada en medicina i cirurgia per la Uni-
versitat de Barcelona. Màster en economia de la salut i gestió sanitària per la 
Universitat de Barcelona, diplomada en gestió hospitalària per ESADE i Post-
grau en direcció d’organitzacions i sistemes d’informació per la Universitat 
Pompeu Fabra. Actualment és tècnic responsable del seguiment dels projectes 
estratègics i quadres de comandament de la Secretaria Tècnica del CatSalut.

•  Josep Maria Pascual i Esteve. És economista i sociòleg, director d’estratègies 
de qualitat urbana i coordinador del Moviment Internacional pel Desenvolu-
pament de la Governança Democràtica Territorial AERYC (Amèrica-Europa 
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122 de Regions i Ciutats). És especialista en planificació estratègica urbana i regio-
nal, i en gestió relacional de polítiques públiques. La seva experiència abraça 
més d’un centenar de ciutats i regions a Europa i Amèrica Llatina, i és autor 
de diferents llibres sobre la matèria.

•  Júlia Pascual i Guiteras. Psicòloga. Especialista en coaching, resolució de con-
flictes i habilitats comunicacionals. És tècnica d’estratègies de qualitat urbana 
en l’àrea de processos de participació ciutadana i lideratge social.

Col·laboracions
•  Mònica Almiñana i Rique. Metge especialista en medicina familiar i comuni-

tària. Ha desenvolupat diferents càrrecs en l’Administració pública: com a di-
rectora d’un centre d’atenció primària (CAP Larrad) i com a cap del Gabinet 
de la Consellera, al Departament de Benestar i Família. Actualment és gerent 
de l’Àmbit Territorial Barcelona Sud de la Regió Sanitària Barcelona.

•  Sebastià Barranco i Tomás. Metge i funcionari del cos tècnic de salut públi-
ca. Treballa als Serveis Territorials del Departament de Salut a Lleida, on ha 
exercit diferents càrrecs. Durant diferents legislatures va ser elegit regidor de 
l’Ajuntament, conseller comarcal del Segrià i membre de la junta del Col·legi 
Oficial de Metges de Lleida. Actualment és director dels Serveis Territorials i 
gerent de la Regió Sanitària Lleida. 

•  Francesc Brosa i Llinares. Metge especialista en medicina preventiva i sa-
lut pública. Màster en economia de la salut per les universitats de Barcelo-
na i Pompeu Fabra. Diplomat en gestió hospitalària per l’Escola Superior 
d’Administració i Direcció d’Empreses (ESADE). Actualment és director de 
l’Àrea de Serveis i Qualitat del CatSalut.

•  Lourdes Camp i Casals. Metge especialista en medicina familiar i comuni-
tària. Màster en gestió hospitalària per l’Escola d’Alta Direcció i Administra-
ció (EADA). Ha desenvolupat diferents càrrecs al Departament de Salut de la 
Generalitat de Catalunya, així com ha estat directora de l’EAP de la Garriga i 
gerent de l’Hospital de Sant Bernabé de Berga. Ha estat directora del Progra-
ma per a la implantació i el desenvolupament dels governs territorials de salut. 
Actualment és directora operativa del Pla d’innovació d’atenció primària i 
salut comunitària.

•  Jaume Estany i Ricart. Metge especialista en medicina preventiva i salut pública. 
Especialista en medicina del treball. Diplomat en gestió hospitalària per ESA-
DE i diplomat en sanitat. Ha desenvolupat diferents càrrecs en l’Administració 
autonòmica i local. Actualment és gerent del Consorci Sanitari de Barcelona, 
coordinador de la Corporació Sanitària de Barcelona i vicepresident primer del 
Consell d’Administració del Sistema d’Emergències Mèdiques (SEM).
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l’Administració pública com la direcció d’Infermeria de l’Àrea de Gestió 6 del 
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Comarques.

•  Antoni Iruela i López. Metge especialista en medicina familiar i comunitària. 
Director assistencial i metge d’atenció primària de salut de l’ABS Centelles. 
Actualment és gerent de la Regió Sanitària Catalunya Central del CatSalut.

•  Glòria Matas i Montmany. Diplomada en treball social. Ha desenvolupat tas-
ques com a treballadora social a l’Equip Especialitzat d’Atenció a la Infància 
i Adolescència del districte de Sants-Montjuïc i a l’Àrea Bàsica de Serveis So-
cials del barri del Raval al districte de Ciutat Vella de Barcelona. Actualment 
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tana de Medi Ambient i presidenta de la Comissió de Salut de la Federació de 
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de Barcelona. Màster d’especialització en gestió i metodologia de la qualitat 
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biotecnologia alimentària. Actualment és directora territorial de Salut i gerent 
de la Regió Sanitària Girona.

•  Joaquim Pellejà i Pellejà. Metge especialista en medicina familiar i comuni-
tària. Màster en bioestadística i epidemiologia a la Universitat Pierre et Marie 
Curie de París. Diplomat en sanitat. Diplomat en gestió de la qualitat en 
atenció primària de salut, Institut Universitari de Salut Pública de Catalunya. 
Ha estat director de l’EAP Valls Urbà, de l’EAP Alt Camp Est i de l’EAP Alt 
Camp Oest. President de l’Associació Catalana d’Entitats de Base Associativa 
(ACEBA), actualment és director territorial de Salut i gerent de la Regió Sa-
nitària Camp de Tarragona.

•  Victorià Peralta i Biosca. Llicenciat en medicina i cirurgia per la Universitat Au-
tònoma de Barcelona. Màster en gestió sanitària per la Universitat de València. 
Ha desenvolupat diversos càrrecs a l’Insalud i ha dirigit hospitals de Balears, Ara-
gó i Catalunya. En la actualitat és gerent de la Regió Sanitària Alt Pirineu i Aran. 
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124 •  Isabel Ribas i Seix. Doctora en biologia i genetista. Actualment és delegada de 
Salut de l’Ajuntament de Barcelona, vicepresidenta de la Comissió Permanent 
del Consorci Sanitari de Barcelona i presidenta de l’Agència de Salut Pública 
de Barcelona.

•  Ismael Roldan i Bermejo. Metge especialista en medicina intensiva. Ha desen-
volupat la seva tasca professional al Servei de Medicina Intensiva de l’Hospital 
de Tortosa Verge de la Cinta, on ha ocupat els càrrecs de coordinador del 
Servei d’Urgències, cap del Servei de Medicina Intensiva i de director mèdic 
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Regió Sanitària Terres de l’Ebre.
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