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1. Introduccié

Introduccié: L'eclosié de la crisi economica sorgeix com a fenomen d'impacte
mediatic i s’introdueix a I'ordre del dia de tots els debats politics, economics i socials
en el transcurs dels darrers anys. Resulta oportd, doncs, furgar entre les repercussions

que ha produit aquest esdeveniment en un ambit d'interés notable com és el sanitari.

Aquest fenomen marca un punt d’inflexié en la distribucio i dispensacio dels recursos,
posa en entredit el marc institucional, politic, social i economic a través del qual
s'articulaven els serveis d'abast public, incloent l'atencié sanitaria i els pilars de
'anomenat estat del benestar, i, consequentment, empeny les institucions a reformular
els criteris i les actuacions que el determinaven. Objectiu : Es en aquesta tessitura, i
prenent com a centre d'atencio la salut publica i la provisié de serveis sanitaris, on
resulta imprescindible explorar quines manifestacions especifiques presenta aquest
canvi sobre el mateix sistema i, de manera més concreta, sobre les persones i grups
que se’n serveixen mitjancant les seves prestacions en el marc del territori catala, aixi
com els canvis en els ambits comunitaris de la poblacié respecte 'estat de salut que
aquest fenomen comporta. Metodologia: Mitjancant la realitzacié d’un estudi compost
de dos analisi des d’aproximacions quantitatives descriptives i qualitatives en forma
d’entrevista, s’ha volgut realitzar un abordatge a dues bandes per obtenir una visié

més completa de la problematica.

Abstract

Introduction: The outbreak of the economic crisis emerges as a phenomenon inserted
into the agenda of all political, economic and social debates in the course of recent
years. It is appropriate, therefore, to seek into the impacts that this event has provoked

in an area of remarkable interest such as health care.

This phenomenon marks a turning point in the distribution and dispensing of resources,
has put into question the institutional, political, social and economic framework from
which the public services are managed, including health care and the pillars of the so-
called welfare state, and consequently pushes institutions to reformulate the criteria
and actions that determined it. Objective: It is in this situation, and taking as the focus
of attention the public health and health services, that becomes essential to explore

what specific manifestations presents this change on the system itself and, more



specifically, on people who use it through their services all along the Catalan territory,
including the community changes in the health status that this phenomenon inflict.
Methodology: By conducting a double study consisting of two parallel analysis, one of
those quantitative description and the other one carrying out a qualitative approach in
the form of interview, we’ve tried to pursue a more complete picture of the problem

exposed.

2. Antecedents i estat actual de la questio: Proble  ma d’estudi.

2.1. Context Politico-economic

Per mostrar una panoramica minimament intel-ligible de I'estructura de organitzacio
sanitaria a Catalunya cal, en primera instancia, entendre quina és la traduccio
funcional de l'aplicacié de les politiques que la precedeixen i quin esquema politic

segueixen.

L'actual sistema sanitari public espanyol (Sistema Nacional de Salud) sorgeix
historicament a mitjans del segle XX inspirat en models continentals europeus de
Seguretat Social, malgrat que, a diferencia d'aquests, crea una extensa xarxa propia
de centres i organitzacions de caracter ambulatori i hospitalari. L'INSALUD (Instituto
Nacional de Salud), creat al 1978 com un oOrgan gestor de la ASSS (Asistencia
Sanitaria de la Seguridad Social), acull aquesta estructura d’oferta, configurant-se com
una gran organitzacié fortament centralitzada que proveeix cobertura sanitaria directa

a més del 84% de la poblacio del conjunt del territori de I'Estat espanyol.

Realitzada la transicid politica de finals dels anys 1970, i aprovada la Constitucié de
1978, la Llei General de Sanitat de 1986 va iniciar el procés de transformacié del
sistema de Seguretat Social en un model tipus Sistema Nacional de Salut, definit al
seu article 44.2 com “el conjunt dels serveis de salut de la administracié de I'estat i
dels serveis de salut de les Comunitats Autonomes (CCAA) en els termes establerts
per la present llei” identificant com a principis fonamentals i fundacionals: la
universalitat en l'accés, la descentralitzacio de la gestio, I'equitat en I'accés als serveis
i prestacions, el financament public i la participacio social (Boletin Oficial del Estado,
1986).



De manera progressiva, el sistema sanitari va evolucionar des d’'un model que
delimitava I'accés a les prestacions sanitaries en funcidé de l'aportacié6 economica al
fons estatal de Seguretat Social i del grau d'ocupacié laboral o acreditaci6 de
funcionariat de l'estat, a un model financat per impostos generals, de cobertura i
recaptacio universal que permetia estendre I'abast de les prestacions fins a un 99,5%
de la poblacié d’aquell moment gracies a la intervencié de I'administracié de I'Estat
com a financador compensatori per aquelles persones que no es trobaven en
disposicié d'aportar impostos a través de la renda o del fons de Seguretat Social. Cal
destacar, junt amb aquesta llei de 1986, la reforma fiscal que la va acompanyar amb el
proposit de casar aquest increment en el financament puablic del sistema de salut per
garantir I'oferta de prestacions i cobertura que introduia amb la recaptacié estatal dels
impostos que el financarien (Boletin Oficial del Estado, 1987). Aixd també suposava
vincular la recaptacio publica al nivell de renda estatal 0 a la capacitat de expedir deute
public al mercat financer. Aquesta reforma sanitaria aconseguiria situar el percentatge
d’'inversio publica en salut d’aleshores fins al 78% de la despesa total en salut a I'Estat
espanyol, segons dades de I'Organitzacio per a la Cooperacio i el Desenvolupament
Economic (OCDE, 2011), i coexistir amb un important sector d’assegurances de figura
juridica privada, que encara avui es manté. De fet, a data de 2010, el sistema privat de
salut cobria, en xifres aproximades, un de cada cinc ciutadans de I'Estat (incloent
treballadors a través de contractes col-lectius o les mutualitats dels treballadors publics
o alt funcionariat de I'estat), segons dades de UNESPA (Associaci6 Empresarial de
I’Asseguranca, 2010). Aix0, per una banda, ha permés una disminucié de la pressio de
demanda dels serveis sanitaris en I'ambit public, perd per l'altra ha possibilitat

estratégies de trasllat de costos del sector assegurador privat al public.

Mitjangant el traspas competencial, la Llei General de Sanitat (1986) també va atorgar
a les Comunitats Autonomes la responsabilitat exclusiva de I'organitzacio dels seus
serveis de salut, creant progressivament una estructura d'organitzacio i gestio sanitaria
marcadament descentralitzada que es va iniciar al 1983 amb la creacié del Servei
Basc de Salut/ Osakidetza, i va concloure I'any 2001 amb la constitucié del Servei
Cantabre de Salut i amb la culminacio del procés de transferéncia de la ASSS a les
CCAA a l'any 2002.

Aquesta estructura estatal centralitzada no va anar acompanyada d'un disseny
institucional acord amb les necessitats de govern del SNS, de manera que, a la
practica, aguest SNS no va anar més enlla de la suma de les actuacions dels diferents
Serveis Regionals de Salut i dels acords adoptats per unanimitat al Consell

5



Interterritorial del SNS. Aquest Ultim és I'organ permanent de coordinacio, cooperacio,
comunicacio i informacié dels Serveis de Salut amb I’Administracié general de I'Estat,
gue té com a finalitat promoure la cohesié del Sistema Nacional de Salut garantint de
manera efectiva i equitativa els drets de la ciutadania en tot el territori de I'Estat.
Agquest deficit de govern de I'Estat respecte el SNS, tanmateix, s’ha manifestat en
importants mancances, tant d’eficiencia com d’equitat entre territoris (Repullo i Freire,
2009). Dades il-lustratives d’aixd en Il'actualitat encara serien el diferencial de fins a
600€ en la inversi6 publica per habitant en salut respecte les CCAA a I'Estat
(Fundacion BBVA, 2015). Aquesta feblesa es va intentar pal-liar amb la llei 16/2003 de
Cohesié i Qualitat del SNS (BOE, 2003), que recull tant I'objectiu d’igualtat efectiva i de
qualitat en la prestacio dels serveis en tot el territori de I'Estat, com el principi de
coordinacié i cooperacié de les administracions publiques per tal de superar les
desigualtats en salut. La llei esmentada defineix sis ambits de col-laboraci6 entre Estat
i CCAA: prestacions del sistema, farmacia, professionals, investigacid, sistema
d'informacié i qualitat. EI seu desenvolupament ha permés alguns avencos en la
coordinaci6 del sistema, en particular I'aprovacié el 2006 del primer Pla de Qualitat del
SNS 2006-2010, o els acords del Consell Interterritorial del SNS del 18 de marg de
2010, aprovats en un entorn de crisi economica, i que plantegen 24 mesures per

garantir la coordinacio i sostenibilitat del sistema (Ministerio de Sanidad, 2006).

Tot i el ventall d'iniciatives legislatives que s’apliquen per acompanyar el canvi de
model sanitari arreu de I'Estat, les dades d'inversié publica a I'Estat Espanyol en
termes de Producte Interior Brut (PIB) sén inferiors a la mitjana de I'Europa dels quinze
(paisos membres de la Unié Europea amb similar nivell de desenvolupament economic
respecte I'Estat espanyol), situant-se en un percentatge del 6,5% a I'any 2008, primer
any de recessi6 economica, respecte la mitjana de 7,3% de la UE-15 i quedant-se, tal i

com es mostra en la Taula 1, estancada des de llavors:

Taula 1. Percentatge del PIB destinat al financament public de la salut a I'Estat
espanyol, 2003-2012, %

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

5,73 5,80 5,88 6,01 6,10 6,51 7,20 7,17 6,93 6,67

Font: elaboraci6é propia a partir de les dades de I'Eurostat (consulta 25 de febrer de
2015).



Aixi mateix, les xifres en despesa publica sanitaria per habitant també se situen a la

cua del grup segons dades de I'administraci6 comunitaria europea (Eurostat, 2011) i,

tal i com es mostra en la Taula 2, van deixar de creixer i fins i tot retrocediren a partir

de I'esclat de la crisi economica I'any 2008:

Taula 2. Despesa anual en salut per habitant a I'Estat espanyol, 2003-2012, Euros.

2003

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

1,526.54

1,625.13 1,740.68 1,878.99 1,996.25 2,126.00 2,172.94 2,170.14 2,117.61 2,043.44

Font: elaboracié propia a partir de les dades de I'Eurostat (consulta 25 de febrer de

2015).

Un altre tret caracteristic del SNS és, en el context descrit, la forta innovacio

organitzativa esdevinguda en les Ultimes décades, la qual s’ha substantivat en quatre

linies estrategiques:

a.

El desenvolupament d’estratégies gerencialistes mitjancant la introduccié de
contractes programa i contractes de gestio als serveis regionals de salut, unit al

desenvolupament de la gestié clinica i de processos.

La transformacié en empreses publiques dels serveis de salut de varies CCAA
davant la seva caracteritzacié habitual d’organitzacions subjectes a dret public,

encara que amb personalitat juridica propia.

La dotaci6 de personalitat juridica individual a hospitals i centres sanitaris nous
mitjancant diferents férmules, fonamentalment empreses publiques, fundacions

publiques i consorcis.

El desenvolupament de formes de contractacié externa o gestié indirecta de la
atenci6 sanitaria puablica amb proveidors privats comercials mitjancant formules
de concessio administrativa d’atencid a tota la poblacié d’una area de salut.
Aquestes férmules de finangcament public via administracié sanitaria amb
vigéncies de concessio de fins a 30 anys s’estan desenvolupant de manera
caracteristica a comunitats com Madrid, Valéncia o Catalunya amb diferents

experiéncies en curs (Martin i Lopez del Almo, 2011).



En definitiva, es desenvolupen al llarg de les ultimes tres décades sistemes variats
d’associacio publico-privada de la gestio i provisio de la sanitat de manera paral-lela a
I'exercici estrictament public (de servei, finangament i patrimoni) de I'oferta de I'atencio
sanitaria tant a nivell d’assisténcia primaria com especialitzada. Aix0 possibilita,
mitjancant la mateixa Llei General de Sanitat, 'entrada d’entitats de titularitat privada i
d’estatut juridic divers al cercle d’oferta sanitaria arreu del territori (Erviti i Leiva, 1995),
aixi com I'entrada en vigor de manera paral-lela de legislacié que avala la separacié o
desvinculacié del financament dels serveis de salut respecte les vies de provisio
d'aquest serveis a efectes de I'ambit que respecta Catalunya (Diari Oficial de la

Generalitat de Catalunya, 1990).

Aquest fenomen obre la veta del debat sobre si la viabilitat del model public de salut en
les seves condicions d’enca que es va aprovar la LGS al 1986 és vigent, o per contra,
la liberalitzaci6 d'aquest servei pot garantir la seva eficiencia, amb partidaris i
detractors, respectivament. Trobem, d'una banda, una part de la literatura que alerta
del perill de ponderar les decisions politiques en base a criteris exclusivament
economics (Rovira, 2004), aixi com revisions sistematiques que posen en entredit
I'estreta vinculacio entre eficiencia i ampliacié de I'oferta sanitaria a I'ambit empresarial
i estudiant experiéncies empreses en altres territoris d'ambit europeu en les que els
resultats no han estat concloents pel que fa la hipotesi de millora de la gesti6 indirecta
respecte la gestié directa de 'administracio publica (Basu et al, 2012). Apareixen altres
veus que revisen la relacio entre titularitat del servei i resultats economics i en termes
de salut (Herrera et al, 2014) sol-licitant una permanent actualitzacio en la investigacio
d’aquest fet per monitoritzar de manera acurada els efectes que poden tenir ambdues
opcions. De manera sintética, doncs, trobem diferents versions sobre I'adequacio de la
gestio publica o privada, pero en tots els casos reclamant una permanent actualitzacio
i estudi dels resultats de les diferents formules instaurades al sistema per tenir-ne
dades objectives que puguin corroborar o desmentir les hipotesis al voltant d’aquest
debat.

Aguest ultim apunt posa de manifest la vital importancia d’explorar i emprendre estudis
sobre el grau dincidéncia practica, tant en la inversidé publica com en l'accés als
serveis sanitaris, d’aquelles tecnologies, modalitats d’assistencia o gestid, reformes
legislatives o politiques econdmiques que resultin influents en I'ambit assistencial, tal
com s’apunta des d’alguna revisio cientifica que promou el concepte de desinversio

sanitaria com a mesura de sostenibilitat estructural (Peird, 2014).



Referent al debat sobre la inversiéo en major o menor mesura a nivell public en I'ambit
sanitari, s’han realitzat diversos estudis pels quals les projeccions de la inversio
publica en salut a nivell espanyol per a les properes décades mostren o deixen
entreveure dos aspectes a destacar: en primera instancia, que el creixement de la
despesa sanitaria publica respecte el PIB sera, amb tota probabilitat, inferior al
creixement continuat que presentava en intervals anuals anteriors al 2008; i en segon
lloc, 'augment de la proporcié del PIB destinat al financament sanitari dependra, en
major mesura, del ritme daugment dels anomenats factors endogens, més
dependents de la gestid, tals com els preus relatius als inputs, el canvi tecnologic, les
noves prestacions, la major utilitzacio de serveis, 'augment de la intensitat de recursos
per acte médic o assistencial o les variacions demografiques de la poblacié (OCDE,
2013).

Qué pot suposar aixo, segons aquestes projeccions? Aguesta situacio pot sotmetre el
Sistema Nacional de Salut (SNS) a considerables tensions i al risc d’'un deteriorament
clar de l'oferta de serveis sanitaris publics, i inclis a un procés de privatitzacio
accelerada dels mateixos, com ja succeeix en algunes Comunitats Autdonomes
(CCAA). Es per tant previsible, afirmen alguns autors, que les severes restriccions
pressupostaries suposin un deteriorament, tant en la inversié en tecnologies, com en
les rentes dels professionals sanitaris, aixi com en les politiques orientades a corregir
les desigualtats socials en salut (Puig-Junoy et al: 2004 i Anh et al: 2005). Es en
relaci6 a aquest Ultim apartat on centrarem I'exposicio de les ultimes reformes
legislatives empreses pel govern de I'Estat espanyol en I'escenari de crisi economica
plantejat anteriorment, no abans sense posar de relleu, altra vegada, I'estreta relacio
gue s’estableix entre el nivell de creixement economic del pais i la seva disposicio de

fons publics destinats a partides de sanitat.

2.1.1. Successi6 de reformes politico-economiques a partir de I'any 2008

D'encad de l'any 2008, les exigéncies dels mercats financers i les institucions
internacionals van accelerar la reestructuracié dels dictats economics de diferents
paisos. Aix0, politicament, s’ha vist traduit en varies reformes, una de les quals és,a
I'Estat espanyol, la modificacié constitucional I'any 2011 que redefineix l'ordre de
prioritat de pagament del gruix del deute i reduccié del deficit comptable de les
administracions de les comunitats autonomes i de I'Estat (Boletin Oficial del Estado,
2011).



A partir de 2011, la dotacié economica designada a través dels ens politics de decisié
envers el CatSalut (Servei Catala de la Salut) es veu reduida en un 6,45% del seu
pressupost anual (Generalitat de Catalunya, 2012). Es parla d’un escenari present i
futur de reforma de les institucions i sistema sanitari subjacent a les condicions de
financament puablic, posant en entredit els fonaments pels quals s’havia regit fins
aleshores, posant llums i taquigrafs sobre els condicionants de l'actual situacio i
demanda social dels serveis sanitaris, tals com I'envelliment progressiu de la poblacio,
l'increment de la cronicitat, uns estils de vida poc saludables i les majors expectatives
de la poblacié pel que fa qualitat de vida (Peirdé i Barrubés, 2012), i situant les

administracions publiques en una nova disjuntiva.

De manera paral-lela, I'abril de 2012 entra en vigor un Reial Decret Llei (RDL) 16/2012
(Boletin Oficial del Estado, 2012) tramitat pel govern de l'estat espanyol, i amb
afectacié directa a les bases legislatives autonomiques, pel qual s’introdueixen canvis
en tres eixos de les politiques sanitaries (els objectius de les quals s6n incrementar els
recursos financers del sistema public, controlar la despesa, i augmentar I'eficiencia)
(Gallo i Gené-Badia, 2013):

a) Politigues destinades a canviar el nivell de contribucio al sistema sanitari public

En primer lloc, el govern central introdueix modificacions fiscals per mitja de
lincrement del Impost sobre el Valor Afegit (IVA) en productes i taxacions
sanitaries, sense definir especificament si aquest increment anira destinat al

sistema sanitari.

En segon lloc, cal fer esment de les constriccions pressupostaries
esdevingudes en els ultims tres anys relatives a salut, tan a nivell nacional com
autonomic. L'any 2012 i 2013 el govern central disminueix les partides
destinades a salut en un 13,7 i 22,6%, respectivament. Cal afegir, no obstant,
gue és competéncia principalment regional la provisié de serveis de salut als
territoris i també la gestio i desplegament dels recursos pertinents. En termes
globals (Estat espanyol), les disset comunitats autonomes varen distribuir un
total de 56.740 milions d’euros en despesa sanitaria I'any 2012, acumulant una

reduccio de fins el 5% sobre el total respecte el 2010.

Finalment, en referencia de manera especifica a les mesures adoptades en el
RDL, s’han produit canvis substancials en els cobraments per Gs d’alguns

serveis. Es el cas dels productes farmaceéutics, als quals s’hi aplica una taxa
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b)

extraordinaria calculada segons barems i nombre d’adquisicions, que actua
com a complement del preu ja assumit per l'administracié préviament. A
aguesta modalitat se 'anomena col-loquialment copagament farmaceutic. Dos
detalls resulten importants quant a aquesta modificaci6. Per una banda,
vinculant aquesta taxa al nivell de renda, el legislador (govern central en aquest
cas) presenta la modificacio com una aplicacié de progressivitat fiscal. Per altra
banda, no queda clar quina quantitat es preveu obtenir a través d’aguesta
mesura ni quin nhombre de medicaments o grups de poblacié s'hi veuran

afectats.

Politiques destinades a modificar el volum i gualitat dels serveis del sistema

sanitari public

La despesa publica en sanitat estad ampliament condicionada per la cartera de
serveis que cobreixen les seves administracions i organitzacions provisores, i
per analogia, al gruix de poblacié al qual garanteix aquesta oferta. En aquest
sentit, el RDL redefineix aquesta cartera de serveis, del que en destaca un
apéendix anomenat “cartera comuna” i que té abast estatal. Aquesta cartera se
subdivideix en tres paquets: basic, suplementari i secundari. El paquet basic de
serveis es refereix a tots els productes i serveis disponibles a la gent
assegurada (per I'administracié) i als seus beneficiaris. El segon paquet fa
esment a tots aquells serveis que consten d’alguna férmula de compartiment
de la despesa entre administracio i usuari benefactor, tals com medicaments o
productes ortopedics i dietétics. | en tercer lloc, el paquet secundari implica
altres serveis i productes en gran mesura coadjuvants, per als quals el

copagament encara resta per definir i estipular.

En un futur, segons aquesta iniciativa legislativa, medicacié especifica i serveis
del tipus “no urgents” com ambulancies, determinats productes farmacéutics
d’administracié hospitalaria, cadires de rodes, protesis, o tractaments de VIH

podrien quedar exclosos del finangament public.

Una segona agrupacio de serveis queda definida com a complementaria, i fa
referéncia a aquelles prestacions i productes definits per les administracions
regionals i que queden a expenses de ser coberts per aquestes amb recursos
autonomics, com soén els tractaments de fertilitat o la cirurgia de reassignacio
sexual, entre daltres. Algunes fonts mostren la disparitat d'accés (en la
ubicacié geografica dels centres especialitzats o en els requisits, per exemple)
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o linfrafinancament d’aquest tipus de serveis entre comunitats autbnomes
arreu de l'espai territorial estatal (De Antonio et al, 2012). Exemple d’'aixo és
I'exclusivitat de parelles heterosexuals estérils com a requisit per optar al
procés d'atencié en tractaments de fertilitat en la xarxa sanitaria d'utilitzacié
publica, segons estableix el protocol del Departament de Salut (Generalitat de
Catalunya, 2011).

Quines novetats presenta, aleshores, aquesta legislacidé respecte la prévia?
D’entrada, observem que un nombre de serveis i productes originariament
coberts publicament (per tant, assumits integrament per mitja de I'aportacio de
I'Estat) en el moment d’Us ja no esdevenen exempts de taxes des del moment
en qué s'’inclouen tan en el paquet secundari com al suplementari. Ambddés
paquets suposen un tipus de copagament implicit respecte els seus serveis
adscrits. Aquest és un canvi significatiu pel que fa al volum de cobertura

publica de serveis sanitaris.

En segon lloc, aquest RDL redefineix qui queda disposat a dret de cobertura
sanitaria i qui no (Boletin Oficial del Estado, agost 2012). Abans de la seva
tramitacio, tota persona resident al territori espanyol era dipositaria del dret de
cobertura i atencié sanitaria —cobertura universal- indestriablement del seu origen o
estatus legal. El decret relaciona explicitament la cobertura sanitaria amb la
contribucié al sistema de financament, i estableix dues categories de nova
implantacié que substitueixen el concepte de residéncia, i que es descriuen
com assegurat/da (aquella persona que paga o ha pagat algun tipus de
contribucié al sistema a través de la Seguretat Social) i els (seus) beneficiaris
(conjuges i joves d'edat inferior als 26 anys). Aixd suposa que joves d’edat
per sobre dels 26 que no hagin cotitzat o que no estiguin inserits en el mercat
laboral de manera formal, i persones immigrants en situacio
administrativa no regularitzada queden exclosos, segons aquest precepte, del
dret de cobertura universal dels serveis sanitaris tipificats en els paquets
descrits al Decret Llei. Aquest, a la vegada, també conté un reguitzell de
mesures destinades a prevenir I'Gs extralimitat del serveis de salut per part de

estrangers visitants a I'estat espanyol.
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c) Politigues d’afectacid de costos del sistema sanitari public

Una de les principals linies politiques de reduccié de la despesa publica en
sanitat ha recaigut en la reduccié de les condicions laborals i salarials dels
professionals del sector. Respecte aix0, s’han aplicat mesures tant a nivell

nacional com regional.

A efectes de I'Estat espanyol, entre les accions més importants cal destacar
una reduccié salarial del 7,1% de mitjana, una reduccié de les hores de
representacio sindical i de vacances, i un augment en el nombre d’hores de

treball (de 35 a 37,5h) per setmana en personal d’atencié primaria.

A nivell autonomic, Catalunya — principalment el Servei Catala de la Salut, a
través del seu proveidor, Institut Catala de la Salut (ICS) — ha restringit els
suplements salarials com I'exclusivitat, la docéncia, la dedicacié complerta, les
substitucions, els reforcos de personal, l'activitat de tarda i les hores
extraordinaries. A més, el col-lectiu medic i d’'infermeria han experimentat un
endarreriment en el pagament dels objectius de desenvolupament professional
i una reduccié del 50% en incentius vinculats a I'assisténcia (DPO — Direccio

per Objectius) (Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya, 2012).

Altres mesures instaurades a través d’'aguest Reial Decret Llei tenen com a fil comu
laugment de [l'eficiéencia dins les estructures del sistema sanitari, incloent-hi la
centralitzacié de la compra de subministraments, I'estalvi energeétic, 'adequacié dels
envasos farmaceutics, i la congelacié de preus per determinats medicaments. Encara
una altra mesura o criteri d’eficiencia introduit és la mencié especifica que fa el RDL al
criteri de cost-efectivitat en la decisi6 o empresa de programes i serveis financats

publicament.

En termes generals, els canvis legislatius de més rellevancia dels darrers dos anys
exposats en aquestes linies tenen un impacte en l'asseguranca publica i la seva
poblacié diana, en quins serveis son coberts pel sistema public, en quin nivell de
repartiment de costos entre administracio i poblacio respecte algunes prestacions, i en

I'afectacio de condicions laborals i de treball dels professionals del sector.
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L’adaptacio a I'entorn social, economic i politic es revela com una prioritat de la sanitat en tant
gue la interaccié entre aquests espais determina en gran mesura el nivell de necessitat i
demanda que generara als serveis d’atencié i assisténcia.

2.2. Context Socio-sanitari

Cal situar el sistema sanitari i els seus serveis d’abast public com eix central del que
Lalonde (1974) descrivia décades enrere com l'organitzacié dels sistemes de salut,
darrer dels quatre epigrafs que conformen els determinants de la salut, categories
utilitzades per descriure els principals factors dinfluéncia sobre la salut de les

persones i les poblacions i que anys endavant serien actualitzats per Dahlgren i
Whitehead (Figura 1).

Figura 1: Model de determinants de la salut de Dahlgren i Whitehead, 1991. Modificat per 'ASPB.
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Font: Agéncia de Salut Publica de Barcelona (Consultat 24 febrer 2015).

El funcionament i organitzacié d’'aquests sistemes €s caracteristicament complex si
ens atenem a la quantitat de gent a la qual atenen, i la diversitat d’espais, territoris i
graus de coneixement i especialitzacio que els conformen. Aquesta complexitat
dificulta en gran mesura I'obtencié d’'una lectura nitida i clara de les funcions que
realitza i de la correcta gestid dels seus recursos i persones. Malgrat les dificultats,

resulta d’especial importancia establir mecanismes i dispositius d'estudi d’aquests
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fenomens amb l'objectiu de preservar o potenciar allo establert en la carta de drets i
deures dels ciutadans en relaci6 a la salut i l'atencid sanitaria (Generalitat de
Catalunya, 2002), i aixi assistir aquelles persones que pels motius que sigui puguin
precisar de I'atencié necessaria en qualsevol moment, tal com ja es ve advertint des

d'instancies politiques internacionals referenciades a continuacio.

Esdevé també d’especial importancia en aquest context posar sobre la taula el paper
dels determinants socials de la salut, definits segons la mateixa Organitzacié Mundial
de la Salut (OMS), com les circumstancies en que les persones neixen, creixen, viuen,
treballen i envelleixen, inclos el sistema de salut. Aquestes circumstancies sén el
resultat de la distribucié desigual dels diners, el poder i els recursos a nivell mundial,
nacional i local, la qual depen al seu torn de les politiques adoptades (Marmot et al,
2012).

Els determinants socials de la salut expliqguen la major part de les desigualtats
sanitaries, és a dir, les diferéncies injustes i evitables observades en i entre els paisos
pel que fa a la situacio sanitaria. L’estat de salut de les poblacions, doncs, segueix un
gradient social (World Health Organization, 2012).

Existeixen diferents marcs conceptuals que intenten posar en evidéncia els factors

socials que tenen relacié amb la salut i les desigualtats en salut de les poblacions.

Figura 2: Model de determinants de la salut i desigualtats en salut a les arees urbanes.
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El marc conceptual de la figura 2 intenta descriure els factors relacionats amb la salut i
les desigualtats en salut a les arees urbanes. Mostra representativa d’'aixdo a casa
nostra és I'existéncia de desigualtats en I'esperanca de vida a la ciutat de Barcelona,
segons la situacio socioeconomica i I'area de residéncia, de manera que les persones
de nivell socioecondomic baix i residents en arees amb més privacié socioecondmica en
presenten una més de més baixa. Segons algunes dades disponibles, aquestes
desigualtats persisteixen (Rodriguez-Fonseca et al, 2013) i en algun cas tendeixen a
augmentar els darrers anys, establint-se notables diferéncies entre districtes i barris

pel que fa I'esperanca de vida (figura 3).

Figura 3: Esperanca de vida en homes i dones als barris. Barcelona, 2008-2012.
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Font: Registre de Mortalitat de Barcelona. Agencia de Salut Publica de Barcelona. Consultat a 24 de febrer 2015.

Aixi, per exemple, destaca Nou Barris amb una variacié d’aproximadament 8 anys
entre els barris amb menys i més esperanca de vida. En aquest sentit, destaquen
alguns barris amb una esperanca de vida en homes molt per sota del global de la
ciutat, com la Marina del Prat Vermell (amb un valor extrem atesa la inestabilitat de les
dades per la poca poblacié del barri, situat a Sants-Montjuic), els barris de Torre Baro,
Can Peguera i la Trinitat Nova (a Nou Barris), el Baré de Viver (a Sant Andreu), el

Raval i la Barceloneta (a Ciutat Vella) i Montbau (a Horta-Guinardd), amb menys de 76
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anys d'esperanca de vida de mitjana. Per contra, els homes dels barris de Pedralbes
(a Les Corts) i les Tres Torres (a Sarria — Sant Gervasi) presentaven els valors més
alts d’esperanca de vida, de més de 83 anys. També en dones existeixen desigualtats
en I'esperanca de vida segons els barris, i malgrat que aquestes diferéncies sén, en
general, menors que les observades en els homes, destaquen Nou Barris, Horta-
Guinardo i Sarria — Sant Gervasi com els districtes amb variacions en els barris

properes als 8 anys.

Com casen aquests condicionants socials de salut amb I'aplicacié de les reformes en
curs descrites a I'apartat anterior? Alguns autors sostenen que les crisis economiques
contribueixen a empitjorar I'estat de salut de la poblacié en termes de disminucio de
capacitat adquisitiva i pertinent accés a béns i serveis de primer ordre, aixi com de

precaritzacio dels estils de vida (Davila i Gonzélez, 2009).

Per visualitzar aquesta tendencia a escala més longitudinal, observem en les dades de
I'Eurostat (figura 4), a partir de I'any 2011, una disminucié lleugera pero indicativa de
I'esperanca de vida en termes absoluts a I'Estat espanyol a partir de la introduccié de

la restriccié pressupostaria en I'ambit de la salut.

Figura 4: Esperanca de vida en termes absoluts al néixer (2007-2012).
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Font: Eurostat. Health expectancy in absolute values at birth. Consultat a 25 de febrer 2015.

Altres xifres a tenir presents, com la percepci6 subjectiva d'insatisfaccié de necessitats
d’ordre medic ens mostren, segons dades comunitaries, un augment del percentatge
absolut del gruix poblacional entre els anys 2006 i 2012 (figura 5) i de grups focals

particulars com la joventut compresa entre 16 i 29 anys (figura 6).
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Si aquesta situacio es tradueix en un increment de la demanda sanitaria derivada de

factors sociodemografics (Brauna et al, 2013) com l'atur, amb una taxa del 24,47% al

juliol de 2014 al conjunt de I'Estat espanyol i del 19,1% a Catalunya (Instituto Nacional

de Estadistica, 2014), combinada amb una desinversié o disminucié de la prestacio

publica, I'escenari més plausible es preveu, a grans trets, d'incertesa respecte la

garantia de drets sanitaris, i concretament, sobre les condicions d’'accés als serveis
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publics per part d’aquells col-lectius més desafavorits o proclius a la vulnerabilitat

social i econdomica.

Davila i Gonzalez (2009) estableixen que les crisis economiques tenen guanyadors i
perdedors, canvien les regles del joc institucional i els grups ostentadors del poder
economic. Generalment, també solen fer variar la distribucié de la renta i, per analogia,
dels recursos posats a disposicio de les comunitats politiques o0 socials agrupades.
Durant les crisis economiques, afirmen altres autors, augmenta la proporcid de
ciutadans/es en situacio de vulnerabilitat social i economica o, dit d'una altra manera,
aquells amb major exposici6 a diferents riscos deguts a algunes de les caracteristiques
socials compartides (Frohlich i Potvin, 2008), com la fragilitat en els vincles relacionals
i la precarietat en la insercié laboral i consequent limitacié d’accés a recursos; és a dir,
augmenta la proporcio de grups de poblacié susceptibles d'experimentar un
empitjorament en la qualitat de vida, per partir de condicions prévies precaries o per

estar ocupats en sectors més afectats per la recessio (Suhrcke et al, 2009).

Aixi doncs, Davila i Gonzélez defensen que els efectes de la crisi depenen fortament
del context institucional i de la vertebracié de la societat civil. Pel que fa al context
institucional, insisteixen, I'estat del benestar, amb els seus mecanismes de proteccio
dels ciutadans/es, té un paper de inflexio sobre aquest fenomen. Donat que les
politiques socials i sanitaries afecten els principals determinants poblacionals de salut,
tal com s’ha exposat anteriorment, I'extensié d’aquestes politiques universals dirigides

als grups més vulnerables s’associa a una millor salut global.

Quins factors destaquen entre aquests determinants i quina implicacié tenen en la
salut? La renda personal i familiar, aixi com la pérdua d’aquesta, condiciona en gran
mesura les pautes d’accés i distribucié de béns com Il'alimentacio, les condicions de
vida o la propia salut mental (Stuckler et al, 2013). Es per aquests motius, afirmen
Davila i Quintana, que mai les politigues socials resulten tan essencials i juguen un
paper tan determinant com durant les crisis economiques. Adverteixen que el sector
public té un paper fonamental en les crisis, no només per les politiques, sanitaries o
no, siné també per la capacitat de distribuir en el temps els efectes economics (plans
d’'inversio, deficit corrent per enfrontar les politiques socials i redistributives). Aixi
doncs, la propia politica economica té capacitat d’influéncia sobre I'estat de la salut de
la poblacié en funcié de si endarrereix o accelera les vies de sortida de la crisi per mitja
dels instruments que disposi.

19



En aquest sentit, si examinem analisis d'altres realitats temporals, territorials, politico-
economiques, demografiques i poblacionals, trobem revisions que conclouen que, en
les crisis economiques resulta imprescindible estudiar i projectar, amb anticipacio i
profunditat, la seva evolucio en temps, espai i ambits. Tal com s’ha descrit fins ara, els
efectes de les crisis economiques depenen del punt de partida de lI'economia i la
politica sanitaria i social S’assumeix doncs, que: la inversié social, en etapes
d’intercrisi, constitueix la intervenciéo d'elecci6 per millorar la salut i els seus
determinants i per mitigar els efectes sobre la salut que aquestes produeixen. Aquesta
revisio (Hadad i Llanes, 2010), posa el focus d’atenci6é en tres elements basics en les

seves observacions:

a) En moments de crisi s’accentua la necessitat de I'administracid publica de
prendre protagonisme com a garant de la salut, les regulacions i el control; del
Govern com a executor de les politiques socials i economiques; del Ministeri de
Salut en la identificacié de necessitats, establiment de prioritats, assignacio de
recursos, disseny i conducci6 de les intervencions, seguiment i vigilancia de la
situacié de salut, avaluacié de resultats i impactes, coordinacié entre els

serveis i generalitzacio de les bones practiques.

b) La participacié social, comunitaria i intersectorial €s encara més important en
les etapes de crisi, quan es requereix d'una major capacitat per fer diagnostics i
analisi, definir prioritats i estratégies, involucrar amb autoritat els actors i exercir

el seguiment i I'avaluacio.

c) Esreforca la importancia de I'atencio primaria de salut i el seu enfocament de
promocio i prevencié, amb tecnologies efectives i de baix cost a I'abast de tots
els ciutadans, com l'opcio d'eleccid en l'enfrontament i recuperacioé de la crisi

pel que fa a la salut.

Altres casos estudiats, significatius de menci6, sén els de Russia i Finlandia. Arrel de
la desintegracio del regim soviétic i de la posterior posada en marxa d’estratégies de
terapia de xoc orientades a incorporar aquests territoris al predominant sistema
capitalista, afirmen Davila i Quintana novament en la seva revisidé, molts dels paisos
europeus del bloc oriental van patir un augment considerable de la mortalitat, amb
xifres d’augment de la mortalitat estandaritzada del 30% i una reduccié de 6 anys de

mitjana en I'esperanc¢a de vida a Russia (Notzon, 1998).
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Com a contrapunt a RUssia, la veina Finlandia va patir una severa recessio economica
en aquells mateixos anys (1990-94), amb un augment de l'atur del 2 al 18%. No
obstant aix0, no va acusar d’igual manera, en termes de salut, els efectes de la seva
veina RuUssia, car durant la crisi va disminuir el consum d’alcohol, amb efectes positius
sobre la mortalitat, varen disminuir els suicidis i les temptatives i es va reduir el
gradient socioeconomic de la mortalitat. Les prestacions de I'estat del benestar en
matéria de politica de proteccio social van esmorteir els efectes de la crisi (Valkonen et

al, 2000), mentre que la desintegracio institucional a Russia els va agreujar.

Aquestes efemeérides consoliden la idea del paper crucial que juguen, tant els
determinants socials de la salut com l'accié politica subjacent, en els efectes sobre la
salut i els sistemes sanitaris que tenen els periodes de crisi economica (Lundberg et
al, 2008).

2.2.1. items d’accés als sistema public de salut

Quant als indicadors concrets d'accés a la salut en situacions de crisi econOmica,
centrarem I'estat de la questio en els tres items d’estudi: cobertura basica universal
listes d'espera per intervencié quirdrgica program ada, i copagament

farmaceutic .

En referéncia a aquest Ultim, trobem revisions recents en l'ambit europeu, i
concretament en indrets on la recessi® econdmica ha fet estralls, com és el cas de
Grécia, on de l'estudi de les reformes del finangament public i I'aplicacié del
copagament farmaceéutic en escales semblants a les de I'Estat espanyol, en resulten

conclusions de I'ordre de:

- Malgrat presentar xifres positives respecte la reduccié de la demanda de productes
farmaceutics i, per tant, reforcar la idea de contencié de la despesa en farmacia del
sistema sanitari public, la critica respecte I'assumpcié compartida del cost dels
medicaments diu que aix0 podria actuar com a element dissuasori a I'hora d’atendre
cures, assistencies o tractaments imprescindibles, majoritariament en persones amb
baixos ingressos, amb implicacions en l'equitat del finangcament public. A resultes
d’'aix0, les consultes de gent amb malalties croniqgues a les Organitzacions No
Governamentals (ONG’s) d’ajuda humanitaria i altres entitats d’ajut social s’han vist

incrementades, amb xifres de l'ordre d’'un 23% d’increment segons Metges del Mén.
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Els principals arguments que al-leguen s6n manca de recursos per fer front als costos
dels tractaments mitjancant les noves férmules de copagament (Zafiropoulou et al,
2014).

Al mateix temps, el cost compartit mostra un grau d’incertesa respecte I'impacte en la
contenci6 de costos. La demanda de despesa farmacéutica esta impulsada
principalment per part del proveidor, i les politiques podrien mostrar-se més eficaces si
es centressin en el costat de I'oferent. Si el sistema esta dissenyat per evitar el sobre
consum de productes, ha de procurar alhora evitar la infrautilitzacié de medicaments
essencials, especialment els destinats a grups de risc o de situacié de vulnerabilitat
socioeconomica (Siskou et al, 2014). En aquest sentit, la Comissié Regional de 'TOMS
ha fet esmena repetida i insistent als estats membres respecte la creacio de sistemes
de monitoratge dels canvis i politiques aplicades en els darrers anys per avaluar les
reformes en els serveis sanitaris i articular respostes economiques i politiques
encaminades a pal-liar els efectes negatius que la crisi economica pot estar produint
en la salut i les condicions de les seves respectives poblacions (Economou et al,
2014). Resulta d’especial interés determinar en quin grau poden esdevenir-se efectes

semblants o concomitants al nostre territori.
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De retorn a la conjuntura propia catalana, pel que fa a I'evolucié dels temps d’espera
per a la practica d’intervencio quirdrgica a traves del servei sanitari public, entre els
anys 2008-2013, amb consideracio del context economic i politic de crisi descrit en
apartats anteriors i en base a la cartera de serveis del Servei Catala de la Salut en
vigéncia (Boletin Oficial del Estado, 2006), s’observen variacions respecte els anys
d’inici de la crisi, i els anys immediatament posteriors a la posada en marxa de les

reformes d’impacte en politiques de salut descrites (Figura 4).

Figura 4: Activitat quirdrgica programada i temps mitja d’espera per als catorze procediments garantits,
2008-2013.
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Les operacions quirtrgigues programades (no urgents o sense risc vital) son les que
tenen un temps maxim d’espera garantit, és a dir, que el sistema sanitari public hauria
de proveir la intervencié abans d’aquest temps d’espera maxim que actualment esta

fixat en sis mesos.

El canvi de tendéncia en el volum d’intervencions esmentat ha tingut un impacte
negatiu en les llistes d’espera. En els darrers anys, el temps d’espera de les persones
gue han estat intervingudes ha augmentat considerablement. Els terminis per als
catorze procediments amb periodes garantits ha passat de 4,3 a 5,8 mesos entre 2008
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i 2013, i ha estat lleugerament inferior, de 5,6 mesos al juny de 2014. Aquest
comportament s’observa també en el temps mitja d’espera per a cada procediment
(Figura 5).

Figura 5: Activitat quirtrgica. Procediments garantits, 2008-2013

Activitat quirurgica. Procediments garantits. Diferéncies 2008-2013
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Colecistectomies 2,96 10.022 4,68 10.610 5,9% 1,72 4,88 5.601
Artroscopies 358  11.005 579 10700 -28% 2,21 528 5599
Prostatectomies 2,87  4.695 452 4784 19% 1,65 437  2.609
Canals carpians 251  7.036 460 6725 -44% 209 453  3.796

Amigdalectomies 4,11  6.083 628 5786 -49% 2,17 571 3.199

Circumcisions 3,73 6.492 5,31 6.226 -4,1% 1,58 5.02 3.029

Protesis de maluc 4,19  7.188 699  7.237  0,7% 2,80 6,88  3.947

Protesisde genoll 4,12 9584 955 8340 -13,0% 5,43 938  4.944

Histerectomies 2,88 4472 3,61 4.378 -2,1% 0,73 3,62 2.333
Galindons 411 9.920 7,09 8.640 -129% 2,98 712 4.441
Quists o sins )

pilonidals 2,57 3.355 4,44 2.809 16,3% 1,87 419 1.582

TOTAL 4,27 160.120 577 151.009 -5,7% 1,5 5,64 81.657

Font: CatSalut. Informe Setembre 2014 sobre Determinants Socials i Economics de la Salut: Efectes de
la crisi econdmica en la salut de la poblacié de Catalunya. Observatori del sistema de salut de Catalunya
(Agencia de Salut Publica de Catalunya, 2014).

Aquestes tendencies mostrades poden respondre a varies raons, com podrien ser
'augment de la demanda (casos susceptibles) d’intervencié quirdrgica o la reduccié en
la disposicié de recursos d’intervencié (ja sigui via personal qualificat o via quirofans).
El seu seguiment i estudi pot ajudar a esvair els dubtes que en sorgeixin i aportar més
dades significatives.
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Seguint els items d’estudi a realitzar, quant a la situacio d’actualitat pel que concerneix
a la cobertura basica universal d’accés als serveis publics, afegim alguns apunts de
I'Informe SESPAS 2014 (Vazquez et al, 2014):

Entre els col-lectius i individus susceptibles de concorrer en situacions de déficit
sanitari trobem els immigrants no regularitzats administrativament i, un cop instaurat el
Reial Decret Llei de reforma dels assegurats als serveis publics de salut, també
aquells joves majors de 26 anys no beneficiaris d’assegurats i que no figurin a
I'extracte de aportacions al sistema de seguretat social passen a quedar exclosos del

sistema d’asseguranca publica de cobertura basica universal.

A pesar de la importancia i I'interés que genera I'assumpte, s6n encara escassos els
estudis originals sobre I'impacte de la crisi economica i de les politiques impulsades en
aquest context sobre la salut i la atencié sanitaria de la poblacié a Espanya i
Catalunya, i es centren en I'analisi dels canvis en el sistema sanitari i en alguns dels
possibles efectes sobre la poblacié en general. Els seus efectes especifics sobre la
poblacié diana de les reformes impulsades i que exclouen de I'accés public directe a
les prestacions sanitaries ha estat objecte d’estudi molt limitat (Agudelo-Suarez et al,
2013).

No obstant aix0, pel que fa la poblacié immigrant (entenent per immigrant tota aquella
persona que resideix fora del pais de naixement, ja sigui refugiat, sol-licitant d’asil,
victima de trafic, estudiant, treballador i/o familiar, que puguin estar en situacié
administrativa regular o irregular, segons la definici6 que adopta I'OMS), disposem
d’experiéncies examinades com és el cas novament de Grécia, on el seu context
senyala un increment en les barreres d’atencid degut a la reduccié pressupostaria
actual: un augment dels temps d’espera i de les dificultats d’accés geografic per
tancament de centres i reduccié de personal sanitari, aixi com la reduccié de
programes comunitaris i de serveis preventius dels quals aquest col-lectiu se’n
beneficia caracteristicament (Kentikelenis et al, 2012). Alguns estudis quantitatius
descriptius basats en enquestes a professionals assenyalen dificultats en ['atencio a
aquest conjunt de poblacié, mentre els pocs estudis qualitatius amb poblacié immigrant
existents descriuen barreres tant en l'entrada al sistema de salut com en l'accés i la
utlitzacio dels serveis (com la insuficient provisié d’'informacid, llargues distancies per
accedir als centres i temps d’espera, i I'actitud del personal), aixi com també factors
relacionats amb els propis immigrants (coneixement limitat de les prestacions,
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dificultats per el pagament del transport o medicacio, impossibilitat d’acudir als serveis
en horaris coincidents amb la jornada laboral per les condicions de treball limitades, i

per desconeixement de I' idioma) (Terraza-Nufiez et al, 2010).

En aquest sentit, resultats preliminars d’un estudi qualitatiu sobre l'accés a serveis de
salut assenyalen, per exemple, 'augment dels requisits exigits per obtenir la targeta
sanitaria i la exigencia del pagament per I'atencié prestada inclis per a consultes

d'urgencia (Llosada et al, 2013).

Queda per avaluar, doncs, la incidéncia real i concreta en termes de nombre de
persones i tipus de prestacions que seran expulsades del sistema, i en quines
situacions derivara aquest fenomen a nivell social i de salut a Catalunya al llarg dels

propers anys.

Fan emfasi en aquests aspectes diversos informes o estudis d’entitats no
governamentals o de caire social com el recent Informe septennal FOESSA
(Fundacion FOESSA, 2014), I'estudi anual de I'Observatori de la Vulnerabilitat de Creu
Roja (Creu Roja Catalunya, 2014) o dossiers com el recent impulsat per la Fundacio
Victor Grifols de Bioética (Fundacié Victor Grifols, 2014), en els quals es posen de
relleu i de manera detallada les consequéncies sistemiques de lI'impas economic i
social, quins grups estan patint de manera més acusada i en quines formes la crisi
economica, i quines formes de vulnerabilitat esdevenen en aquesta conjuntura
respecte els indicadors i les condicions de salut de la poblacié a nivell del territori de

Catalunya.

2.3. Experiencies comunitaries emergents en salut

Enmig de tot aquest procés de canvi, de reformes, de subordinacié als condicionants
politics i economics, es precis veure quins processos o iniciatives nascudes al si dels
mateixos actors particips i beneficiaris dels serveis publics de salut sorgeixen per tal
d'incidir en I'estat de salut de la poblacié i millorar-ne les condicions i capacitats, a la
vegada que fan front a la situacié de xoc policito-econdmic que pateixen els sistemes

publics d’atencid.

Albert Jovell (2006) ens aporta algunes observacions sociologiques sobre la
configuracio del perfil de pacient al segle XXl i dels canvis que experimenta el sistema

sanitari public catala en els darrers deu anys. Prenent com a referéncies autors com
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Bauman (2006) o Beck (2006), I'autor presenta un conjunt de fenomens relacionats
amb el sistema sanitari que s’estan produint en aquests Ultims anys, que responen a la
classificacid de transicions sanitaries. Algunes d’aquestes transicions sanitaries
determinants del canvi social son la demografica, I'epidemiologica, I'econdomica,

I'educativa, la laboral, la tecnologica, la mediatica, I'ética o la politica.

La rapidesa amb qué s’efectuen aquests canvis, o la variabilitat amb qué es desplacen
dificulta en gran mesura la reaccié dels agents sanitaris. Aixi, i segons els analisis
d’aquests autors, les caracteristiques més rellevants d’aquest impas social es
resumeixen en un augment del nivell d’alfabetitzacio formal, major nivell d’educacié
reglada, augment de les necessitats d’atencidé social i sanitaria, escassa educacio
civica en relacié a I's dels béns publics, un canvi en la categoria de pacient a client i
un accés a major informacié mitjancant Internet. A I'Estat espanyol, continua Jovell,
s’ha configurat un nou model d'usuari de la sanitat que condiciona els patrons
d'utilitzacié dels serveis sanitaris i augmenta la complexitat de I'enfocament de les

visites.

Una complexitat que, de fet, esta influenciada per unes condicions de pressio
assistencial, difusi6 rapida de noves tecnologies, escassa preparacio dels
professionals de la medicina en habilitats de relacié i comunicacié amb els pacients,
major exigéncia dels usuaris, burnout dels professionals de I'atencié médica derivada
dels aspectes anteriors, i unes elevades expectatives en la capacitat de resolucio dels

serveis de salut i en el benefici potencial dels avencos cientifics.

Des de la Fundacié Biblioteca Josep Laporte, entre els anys 2001-2006 es varen
emprendre estudis genérics en pacients i usuaris de la sanitat amb I'objectiu de valorar
la percepcio i experiéncia d’aquests respecte el Sistema Nacional de Salut. Entre els
estudis destacats hi figura un d’internacional anomenat El Paciente del Futuro (Picker
Institute, Oxford 2001), que neixia amb el proposit d’esbrinar quines particularitats es
mostraven en les relacions ciutadania-serveis de salut i quins canvis es feien patents
en el context social del moment per oferir propostes d'adaptacié a les demandes.
Aquest estudi conclouria amb uns resultats que indiqguen que alguns dels trets
caracteristics del nou pacient tipus a Espanya eren: una exigéncia de tracte més
personalitzat en la visita medica (major dedicacié de temps i informacid), la
massificacié com a problema de salut, la necessitat d’'una millor relacié metge-pacient,
I'is d'internet només valorat positivament com a instrument de gestié burocratica i

escassa atencio al tema dels drets dels pacients.
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Arrel d’aquestes conclusions, des de la mateixa fundacié s’inicia la promocio i suport
d'iniciatives encaminades a donar resposta a aquesta demanda, com foren la creacio
de la Declaracio de Barcelona de les Associacions de Pacients, el Foro Espafiol de
Pacientes, el Forum Catala de Pacients o la Universidad de los Pacientes, amb anim
d'incrementar i oferir instruments d’alfabetitzacié sanitaria a la societat civil i als

col-lectius sensibles a requerir-ne (Jovell, 2008).

Altres autores, com Angela Coulter, pionera en I'estudi de 'apoderament comunitari en
salut, i forta defensora del model d’atencié integrada, suporten la idea de que la
incorporacié dels pacients ens els processos de decisié terapéutics i l'alfabetitzacié
sanitaria reporten beneficis en termes indicatius de salut poblacional, i alhora ofereixen
vies d'alternativa a les situacions d’ofegament economic dels sistemes publics de
sanitat, a més d’oferir una perspectiva innovadora en el paper dels pacients respecte

els seus propis mitjans de salut (Coulter, 2007).

Recollint la idea de model d’atencio integrada, diversos estudis i col-lectius sanitaris de
'ambit catala ja fa diversos anys que treballen, amb perspectiva de trobar
metodologies o implantar models d’atencié de noves necessitats com la creixent taxa
d’envelliment poblacional i la cronicitat que 'acompanya. Es posa en el punt de mira
novament I'element de la corresponsabilitat de pacients i persones cuidadores en els
processos d’'atencié. La responsabilitat compartida del pacient, es declara, ha de
concretar-se en una estrategia clara de foment de l'autocura ja que la majoria del
temps és el propi pacient el que realitza el maneig propi dels seus processos de salut.
S’han de promoure iniciatives com és el cas dels programes de Pacient Expert que,
primer als Estats Units i Anglaterra i ara al nostre territori, s'estan concretant en
diverses comunitats autdnomes. Experiencies com les desenvolupades a Catalunya,
amb I'esmentat Programa Pacient Expert de I'lCS (Departament de Salut: Document
definitori del Programa de Prevencié i Atencié a la Cronicitat), aixi com I'escola de
pacients d’Andalusia en son clars exemples. En el cas de Catalunya, s'observen
alguns resultats preliminars positius en relacido amb la satisfaccid, el coneixement, les

habilitats i la qualitat de vida dels participants del programa (Contel et al, 2011).

En aquest acostament esdevé d’'especial interes analitzar criticament quin rol

s'estableix entre I'aparicio d'aquestes experiencies i el context que les precedeix.

En andlisis sociologics, algunes autores (Ezquerra i Iglesias, 2013) exposen les
diferents concepcions de capital social com a concepte i element troncal de moltes
experiéncies sorgides en els Ultims anys i que promouen un transvasament de
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responsabilitat i participacio entre les administracions publiques i les comunitats del si
de la poblaci6 com a resultat de la interaccié dels tres actors protagonistes: les
susdites administracié publica i comunitat, i el mercat (aquest Ultim en forma de

empresa amb fins lucratius o capital financer).

Encunyant aquest concepte de capital social, Putnam l'atribuia a la idea de comunitat i
participacié civica, aquella en la que la ciutadania té un alt compromis civic, on
s’assumeix i s’actua com a subjectes politics iguals, i que s6n capacos d’'una elevada
solidaritat, confianca i tolerancia, i que es donen entre elles un fort impuls a
I'associacionisme en la vida publica (Putnam, 1993). Per la seva banda, el socioleg
francés Bourdieu establia en relacié al mateix capital social, que aquest esta constituit
per recursos potencials o actuals associats a la possessio d’'una xarxa duradora de
relacions més o menys institucionalitzades de coneixement i reconeixement mutu. Es
tracta aqui, doncs, de la totalitat de recursos basats en la pertinenca a un grup
(Bourdieu, 2000). Aquesta segona perspectiva parteix de I'analisi del capital social com
un mecanisme de reproduccié de diferenciacié social i de possibilitats economiques
asimetriques i consistent en recursos desigualment distribuits tant entre grups com en

el si dels mateixos, indistintament del sector sobre el qual actui

D’aquesta manera, I'evolucié observada per Ezquerra i Iglesias durant un periode de
'etapa de crisi economica que ens ateny posa de manifest una tendencia al que
anomenen la “comunitaritzacio i llaritzacié” de les fonts de inclusié social o atencio,
definit pel trasllat de la funcié activa i d’atencié des dels ens publics de I'estat cap a
I'organitzacié comunitaria (2013). Apunten també a un creixent assistencialisme per
part de moltes entitats socials com a exemple per reflectir aquests processos de
reduccié de responsabilitats cap al benestar de la poblacio per part dels ens publics en
temps de limitacié economica, o aportant xifres com l'increment de poblacié atesa per
entitats del tercer sector entre el 2007 i el 2012, la qual va augmentar en 430.000

persones (Observatori del Tercer Sector, 2013).

En les seves conclusions, Ezquerra i Iglesias alerten sobre els riscos de mobilitzacié o
instrumentalitzacio del capital social, aixi com de les xarxes comunitaries i socials que
el composen i generen, com a substitut o alternatiu a la nocié d’'alldo “pablic” en el seu
principi redistributiu i com a garant de drets universals i de ciutadania. Si bé consideren
aquestes xarxes com a fonts rellevants de benestar i inclusié social, lluny de delegar

en elles, la posicié de les administracions publiques ha de ser la de reforcar-les sense
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descarregar-se de la seva responsabilitat respecte el benestar de la ciutadania

mateixa, per tres raons fonamentals:

a) A pesar de I'enorme replegament al que l'estat del benestar s’ha vist sotmes en
temps recents, sentencien, segueix sent I'dnic actor que, tan pels principis que
I’han guiat fins fa poc com per la seva estructura, té la capacitat de garantir la
universalitat de drets, fet més rellevant, si pot, en tessitures com la

d’emergeéncia social actual.

b) En segon lloc, les xarxes socials ho poden substituir 'Estat per una senzilla
rad, i és perque no tothom disposa d'elles i, per tant, no constitueix una

alternativa universal.

c) Per ultim, reprenent la mirada de Bordieu al capital social i les xarxes socials
des del conflicte i la reproduccié de desigualtats, I'GUnica manera d’evitar
processos de major estratificacio social en funcié de I'accés de cada persona a
un nombre i tipus determinat de xarxes, és mitjancant la presencia de I'Estat en
el seu paper de nivellador en la creacidé i provisi6 de recursos i suport.

(Ezquerra i Inglesias, 2013)

Malgrat que aquestes aproximacions referides als processos de inclusié social
comunitaries realitzades per les citades autores estan enfocades des d'una
perspectiva de génere, l'analogia amb els processos de inclusié i participacio
comunitaria en ambits de salut és equiparable en termes d'influencia i interrelacié entre
els actors comentats, més quan el paper dels determinants socials adquireixen un rol
preponderant, com en el cas de I'estudi present. Interpel-len, per tant, a tots aquells
ambits de l'atencié ciutadana provinents de I'administracié publica i que es vegin

afectats, pertinentment, per la crisi economica.

Arribats a aquest punt, posar el focus en el vincle que aquests fenomens, tals com els
descrits a l'inici de I'apartat, guarden amb la crisi economica esdevé clau en 'analisi de
les possibilitats que en poden resultar per a l'accés i provisié dels serveis publics de
salut en aquells col-lectius que puguin precisar-los, aixi com I'atencié a I'adverténcia
gue es llanca des d’alguns estudis académics com el consultat i d’ambits relacionats
com la protecci6 i inclusio social pot resultar clau en la descripcié de la situacié actual

gquant al sistema sanitari es refereix.
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El conjunt d'apunts descrits condueixen a formular quiestions de 'ordre de:

- Quines vies d'adaptacié adquireix la comunitat davant situacions de limitacié dels

recursos publics?

- Quins canvis paradigmatics en el paper i significats de les administracions publiquess

es produeixen davant aquest fenomen de crisi economica?
- Quines concepcions de salut i pacient es veuen alterades?

- Quines millores objectives i subjectives de salut poden edificar-se en base a

aguestes experiéncies?

Apareixen aquests interrogants amb anim de obrir nous espais d’estudi que no
s'emmarquen en la present recerca, perd que si que guarden relacié estreta amb les

repercussions o conclusions que puguin apareixer fruit d’aguesta.
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3. Proposit i objectius de I'estudi

Formulats els fonaments teorics de la recerca, i I'estat de la questié en relacio a la
problematica definida, la finalitat d’aquest estudi rau, doncs, en la investigacio i
determinacié de les implicacions a curt, mitja i llarg termini que té la contencio
econdomica i de recursos en el sistema sanitari public i els seus serveis vers la
poblacid, establint:

3.1. Objectiu general

a. Avaluar I'impacte de la crisi economica sobre el sistema public de salut en

l'actualitat a Catalunya.

3.2. Objectius especifics

a. Xifrar i explicar quins efectes es relacionen entre aquesta crisi economica i

'accés de les persones als serveis de salut en les segients dimensions:

- Cobertura basica universal.
- Llistes i temps d’espera per intervencio quirdrgica programada i
assistencia immediata urgent.

- Copagament farmaceutic.

b. Explorar i descriure les relacions que s’estableixen entre Sistema Public de
Salut i les experiencies comunitaries emergents en aquest context de dificultat

economica.

b.1) Observar quins canvis es produeixen dins I'ambit comunitari arran de
'impacte de la crisi.

b.2) Conéixer de la ma de gent vinculada a lI'ambit associatiu quines
relacions s’estableixen entre I'administracié publica i el sector comunitari en
termes d'abordatge de problematiques de salut.

b.3) Esbrinar quin espectre de experiéncies i reptes sorgeixen arran del
context de crisi econdmica envers l'accié comunitaria a Catalunya.
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4. Investigacio a realitzar

La recerca a realitzar vol basar la seva metodologia en un estudi de tipus
descriptiu/exploratori sobre els efectes de la crisi economica vers el sistema sanitari
public i l'accés de la poblacié als seus serveis, aixi com en les experiencies
comunitaries que es despleguen arreu del territori catala per fer front a la situacié de
Xoc policito-economic que pateixen els sistemes publics d’'atenci6 en salut. La
monitoritzacié mitjancant indicadors a partir del marc conceptual dels determinants
socials i de salut proposats al marc teoric sera I'eix principal del treball. Els indicadors
escollits faran referéncia als items objecte d’estudi definits a I'apartat 3 i quedaran
descrits i desglossats en la metodologia del treball. Els indicadors que es defineixin
tindran per objectiu avangar en la vigilancia dels efectes de la crisi economica sobre la
salut i les desigualtats en salut al territori catala, tal com s’estableix en els objectius de

la recerca.
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5. Justificacié i rellevancia del treball: Utilit  at practica dels resultats.

De la intervencio d’'una reconeguda sociologa americana se’n despren una interessant
reflexié: els mitjans que té la societat per interpretar i comunicar no estan igualment a
'abast de tothom qui la compon (Fraser, 2012). Aquesta asseveracio interpel-la
directament a aquelles persones que tenen la sort de conéixer i estar formades en un
ambit, el sanitari, que esdevé de primer ordre entre les disciplines que transcendeixen
sobre les vides i quotidianitats de la ciutadania. Aixi doncs, d'entrada, corol-lari de tal
impacte, i en exercici de la funci6 docent i investigadora atribuida a la professio
infermera, s’ha decidit emprendre aquest projecte de recerca amb el proposit de
desgranar i conéixer les transformacions especifiques que colpegen l'actual situacié

socioeconomica i de salubritat de la poblacié a Catalunya i a I'Estat Espanyol.

Tal com posa de manifest la recerca consultada fins al moment, els efectes concrets i
particulars de les reformes posades en marxa i de la conjuntura socio-economica que
ho acompanya encara resten per ampliar i establir conclusions fefaents i d’ampli abast

en criteris d'espai i de temps.

En termes generals, perd en un marc centrat en el territori i poblacié de Catalunya,
detectar quines implicacions poden ser considerades i exposades esdevé
d'importancia puntal per tal de, en un futur, poder fonamentar i impulsar accions
restauratives o preventives de calat en les condicions de salut de la poblacio,
especialment d’aquella més propensa a la vulnerabilitat. D’aquesta manera, resulta
imprescindible estar a l'ordre del dia i conéixer de primera ma els condicionants i
interlocutors estructurals amb els quals els futurs professionals (a totes les escales)
hauran d’enfrontar o vetllar per transformar, aixi com els escenaris i conflictes morals
que puguin sorgir-ne a expenses d’'aixo i els canvis i debats sobre l'assignacié dels
recursos comuns (en aquest cas els recursos prenen cos en forma d'atencié en
situacions de vulnerabilitat, deteriorament o risc de déficit de salubritat) en que

desemboquin.

Tanmateix, s'afirma la importancia de veure quins processos o iniciatives nascudes al
si dels mateixos actors particips i beneficiaris dels serveis publics de salut (o0 com a
resultat de la seva interaccid), sorgeixen per tal d'incidir en I'estat de salut de la
poblacio i fer front a la situacié de xoc policito-economic que pateixen els sistemes
publics d’atencid i assisténcia.
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5.1. PER LLEGIR-NE MES

En aquest epigraf oferirem enllacos sobre retalls de premsa relacionats amb la
tematica d’estudi que s’han publicat durant la realitzacié del treball, aixi com alguna

lectura recomanada per aprofundir en I'estudi.

- Ara Barcelona (2015, Febrer). El CatSalut fixa tres temps d'espera segons la
prioritat de l'operacio: 90, 180 o 365 dies. Diari Ara, 1512 (42). Obtingut de:
http://www.ara.cat/societat/CatSalut-aprovara-prioritzar-llistes-
despera 0 1298870239.html

- Ara Barcelona (2015, Febrer). El CatSalut fixara temps maxims per a
proves i visites al metge perd ampliara I'espera d'11 cirurgies. Diari Ara,
1515 (45). Obtingut de: http://www.ara.cat/societat/CatSalut-aprovara-
prioritzar-llistes-despera 0 1298870239.html

- Ara Barcelona (2014, Juliol). Prop de 17.000 s’han d’esperar més del limit legal
per passar pel quirofan. Diari Ara, 1378 (43). Obtingut de:
http://www.ara.cat/premium/societat/Prop-pacients-sesperen-Del-

quirofan 0 1177082385.html

- Quintans J.M. (2015, Febrer). “L’austeritat esta provocant un problema greu de
salut puablica”. Diari ElI Pais - Catalunya, 5689 (35). Obtingut de:
http://cat.elpais.com/cat/2015/02/14/catalunya/1423935995 172809.html

- Stuckler, D. & Basu, S. (2013). Por qué la austeridad mata: El coste humano de

las politicas de recorte. Madrid: Editorial Taurus.

- Del Castillo, J.R. (2015). Analisis y propuestas para la regeneracion de la
Sanidad Publica en Espafia. Fundacion  Alternativas.  Obtingut  de:

http://www.falternativas.org/laboratorio/documentos/documentos-de-trabajo/analisis-y-

propuestas-para-la-regeneracion-de-la-sanidad-publica-en-espana
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6. METODOLOGIA
6.1. Ambit d’estudi  (lloc o context)

L'ambit d’estudi de la recerca en questié es concreta al territori de Catalunya, en el
context dels serveis publics de salut i sobre el conjunt total de la poblacié resident a la

regio susceptible de precisar atencio sanitaria de qualsevol modalitat.
6.2. Disseny

L’eleccio del disseny ve determinada pel proposit d'explorar els dos objectius
especifics d'estudi des d’aproximacions diferents, tenint en compte la varietat

d’enfocaments que pot presentar la recerca en una disciplina com la Salut Publica.

En primer lloc, per determinar quantitativament I'impacte a nivell poblacional dels
efectes de la crisi economica en l'accés de les persones als serveis publics de salut,

es definiran tres dimensions sobre les quals realitzar I'analisi:

a) Cobertura basica universal
b) Llistes d’espera per intervencié quirdrgica programada

c) Copagament farmaceutic.

A través dun estudi de tipus quantitatiu observacional descriptiu de caracter
retrospectiu i longitudinal, es dura a terme la desagregacio de dades recollides al marc
teoric segons franja d’edat, situacid administrativa i ambit de r ~ esidéncia (segons

magnitud demografica) de la poblacié mostral que permeti estratificar la dimensio
d’aquests efectes (analisi 1). La funcié d’aquest tipus d’estudi és descriure com es
distribueix un esdeveniment en certa poblacié, en un lloc i durant un periode de temps
determinat. Del caracter longitudinal de la recerca hi destaca I'element de canvi que

vol ser objecte de descripcio en aquest treball.

En segona instancia, I'abordatge del segon objectiu especific plantejat, és a dir,
I'exploracié de noves experiencies emergents en I'ambit comunitari, es dura a terme
mitjancant recerca qualitativa fent Us de la tecnica d’entrevista oberta a varies

persones vinculades a I'entorn i sota criteris de seleccio preestablerts (analisi 2).
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6.3. Poblacié i la mostra/participants

La mostra de participants en la consecucio de lI'analisi 1 es configurara a través d'un
estudi descriptiu del tipus estratificat. Degut a I'ls de dades longitudinals tant de base
(marc teodric) com en resultats esperats, es pretén desglossar xifres disponibles segons
variables escollides per il-lustrar el comportament dels efectes sobre les tres
dimensions descrites en els objectius envers la mostra del marc d’estudi, en aquest
cas els grups diana que s’adequin als criteris de classificacié que es descriuran en el

seguent apartat.

La mostra de participants en I'empresa de I'analisi 2 constara de vint membres i la
durada de la recollida de dades tindra una extensi6 maxima de dues hores per

membre en I'execucié de I'entrevista.

7.4. Criteris d'inclusid/exclusio i variables.

- En l'analisi 1 s’han escollit tres variables (franja d’edat, situacié administrativa i

ambit de residencia (rural/urba segons magnitud dem ografica) sobre les quals es
pretén estudiar l'efecte en termes d'accés a l'atencié sanitaria publica dels tres
elements consignats en els objectius de la recerca, que son: la cobertura basica
universal, les llistes d’espera per intervencié quirdrgica programada i el copagament
farmaceutic. El proposit d’aquesta desagregaci6 de dades rau en l'avaluacio del
comportament o variabilitat d’aquests elements entre els diferents grups o
caracteristiques que puguin presentar els conjunts de poblacio seleccionats en el marc
temporal de crisis econdmica que s’ha descrit en la fonamentacio tedrica. Es sobre
aquest fenomen que pivota aquesta primera aproximacio de la recerca. La conjuncio
de variables i items de recerca és vol realitzar a través de la bateria d’'indicadors que
ofereixin una relacié directa entre determinants socials de salut i caracteristiques

propies del sistema public d’atencio.

Les fonts d'extraccid d'informacié a consultar durant la realitzacié d’aquest primer
analisi seran bases de dades oficials, d’accés public en format digital i gestionades per
diferents administracions a escala territorial. Tanmateix, I'estructuracio de les variables

ha estat constituida conforme els estandards d’ds de les fonts en questio, que sén:

a) IDESCAT (2) (Generalitat de Catalunya)
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b) INE BASE (1) (Gobierno de Espafia)
c) EUROSTAT (4) (European Union)

De manera paral-lela, també s'utilitzaran recursos provinents de la Encuesta Nacional
de Salud, de la European Health Interview Survey (EHIS), aixi com informes
corporatius del Servei Catala de la Salut (asseguradora publica d’atencid sanitaria)(5)
o del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad (3) com a fonts d’extraccio

de dades o d'indicadors puntuals requerits en la recerca.
Les variables en questié queden fixades en:
rvals d'edat per valorar

c temps: 2008, 2009,

disponibles).

a) Franja d’edat: variable subdividida en tres inte
grau d’incidencia segons grups. Calcul anual en cin
2010, 2011 i 2012 (afegit 2013 en cas que estiguin

Cobertura Basica Temps d’espera per Copagament farmaceutic

Universal intervencio quirargica
programada/ Temps
d’espera en I'assistencia

immediata

Individus entre 0-14 anys - Nombre d’intervencions

amb temps maxim - Percentatge d’increment

d'espera  garantit en

de la despesa

roveidor Ublic - .
P p farmacéutica a través de

(indicador anual fins a
2013). (5)

la facturaci6 de receptes
mediques del SNS. (3)

- Percentatge de variacio
de despesa farmaceéutica
per CCAA. (3)

- Temps mitja d'espera
per intervencions

quirdrgiques
programades amb temps
maxim d’espera garantit
des de 2008 a 2013. (5)

- Temps transcorregut
entre la peticio

d’assisténcia urgent i la

prestaci6  l'assisténcia
segons sexe i grup
d’'edat. (1)

- Poblacié que ha utilitzat
algun servei d'urgencies

els Ultims 12 mesos. (2)

- Evolucié de l'increment
(%) mensual del nombre

de receptes mediques del

SNS facturades . (3)

- Poblacié assegurada
(titulars i beneficiaris)
del SNS i nivell
d’aportaci6 dels usuaris
en la prestacio

farmaceutica. (3)
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Individus entre 15-24 anys

- Modalitat de
cobertura sanitaria
(exclusiva) segons
génere, pais de
naixement i grup
d’'edat. (1)

- Modalitat de
cobertura
sanitaria
(exclusiva)

segons

génere i

relaci6 amb
I'activitat
economica
actual.
Poblacié de 15
anys o més.

@

- Inaccessibilitat a
I'assistéencia  meédica
els dltims 12 mesos
segons geénere i pais

de naixement. (1)

- Nombre
d’intervencions amb
temps maxim d'espera
garantit en proveidor
public (indicador anual

fins a 2013). (5)

- Temps mitja d'espera
per intervencions
quirargiques
programades amb temps
maxim d’espera garantit

des de 2008 a 2013. (5)

- - Temps
transcorregut  entre la
peticié d’assisténcia
urgent i la prestacio
I'assisténcia segons

sexe i grup d’edat. (1)

- Poblacié que ha utilitzat
algun servei d'urgencies

els Ultims 12 mesos. (2)

Percentatge d’'increment
de la despesa
farmaceutica a través de
la facturaci6 de receptes

mediques del SNS. (3)

- Percentatge de variacio
de despesa farmaceéutica
per CCAA.

- Evolucié de l'increment
(%) mensual del nombre

de receptes mediques del

SNS facturades . (3)

- Poblacié assegurada
(titulars i beneficiaris)
del SNS i

d’aportacié dels usuaris

nivell

en la prestacio

farmaceutica. (3)

Individus entre 25-49 anys

- Modalitat de cobertura

sanitaria  (exclusiva)
segons geénere, pais
de naixement i grup

d’'edat.

- Modalitat de
cobertura
sanitaria
(exclusiva)
segons
génere
relaci6 amb

I'activitat

economica

actual.

- Nombre d'intervencions

amb temps maxim
d'espera  garantit en
proveidor public

(indicador anual fins a
2013).

- Temps mitja d'espera
per intervencions
quirargiques
programades amb temps
maxim d’espera garantit
des de 2008 a 2013.

- Percentatge
d’increment de la
despesa farmaceéutica a
través de la facturacié
de receptes mediques
del SNS.

- Percentatge de variacio
de despesa farmacéutica
per CCAA.

- Evolucié de l'increment
(%) mensual del nombre

de receptes mediques del

SNS facturades .
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Poblacié de 15

anys o més.

- Inaccessibilitat a

I'assistencia  médica

- Temps transcorregut

entre la peticio

- Poblacié assegurada

els dltims 12 mesos d'assisténcia urgent i la (titulars i beneficiaris)
segons genere i pais prestacié  I'assisténcia del SNS i nivell
de naixement. segons sexe i grup d’aportaci6 dels usuaris

d'edat. en la prestacio

farmaceutica.

- Poblacié que ha utilitzat

algun servei d'urgencies

els Ultims 12 mesos.

Individus entre 50-64 anys - Modalitat de - Nombre | Percentatge
cobertura sanitaria diintervencions amb d’increment de la despesa
(exclusiva) segons temps  maxim - d'espera farmaceutica a través de
génere, pais de garantit en  proveidor la facturaci6 de receptes
naixement i grup pablic - (indicador - anual mediques del SNS.
dedat. fins a 2013).

- Modalitat de
cobertura
sanitaria
(exclusiva)
segons
génere i
relaci6 amb

I'activitat

economica

actual.

Poblacié de 15

anys 0 meés.

- Inaccessibilitat a
I'assisténcia  médica
els dltims 12 mesos
segons genere i pais

de naixement.

- Temps mitja d'espera
per intervencions
quirargiques
programades amb temps
maxim d’espera garantit
des de 2008 a 2013.

- - Temps
transcorregut  entre la
peticié d’assisténcia
urgent i la prestacio
I'assisténcia segons

sexe i grup d'edat.

- Poblacié que ha utilitzat
algun servei d'urgencies

els Ultims 12 mesos.

- Percentatge de variacio
de despesa farmaceéutica
per CCAA.

- Evolucié de l'increment
(%) mensual del nombre

de receptes mediques del

SNS facturades .

- Poblacié assegurada
(titulars i beneficiaris)
del SNS i

d’aportaci6 dels usuaris

nivell

en la prestacio

farmacéutica.
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Individus entre 65-79 anys

- Modalitat de cobertura

sanitaria  (exclusiva)
segons geénere, pais
de naixement i grup

d’'edat.

- Modalitat de
cobertura
sanitaria
(exclusiva)
segons
génere i
relaci6 amb

I'activitat

economica

actual.

Poblacié de 15

anys o més.

- Nombre
d’intervencions amb
temps maxim d'espera
garantit en proveidor
public (indicador anual

fins a 2013).

- Temps mitja d'espera
per intervencions
quirargiques
programades amb temps
maxim d’espera garantit
des de 2008 a 2013.

- - Temps
transcorregut  entre la
peticié d’assisténcia
urgent i la prestacio
I'assisténcia segons

sexe i grup d'edat.

- Percentatge d'increment
de la despesa
farmaceutica a través de
la facturaci6 de receptes

mediques del SNS.

- Percentatge de variacio
de despesa farmaceéutica
per CCAA.

- Evolucié de l'increment
(%) mensual del nombre

de receptes mediques del

SNS facturades .

- Poblaci6 assegurada
(titulars i beneficiaris)
del SNS i
d’aportaci6 dels usuaris

nivell

- Inaccessibilitat a en la prestacio
lassisténcia  medica - Poblacié que ha utilitzat farmacéutica.
els Glims 12 mesos algun servei d'urgencies
segons génere i pafs els dltims 12 mesos.
de naixement.
Individus de 80 anys Tmes |y qajitat de cobertura | = omPre dintervencions - Percentatge
sanitaria (exclusiva) amb temps médm d’'increment de la
d’espera garantit en

segons génere, pais de

naixement i grup d'edat.

- Modalitat de cobertura
sanitaria
(exclusiva)
segons genere
i relaci6 amb
I'activitat
economica
actual.
Poblacié de 15

anys o més.

proveidor public (indicador

anual fins a 2013).

- Temps mitja d’espera per
intervencions quirargiques
programades amb temps
maxim d’espera garantit
des de 2008 a 2013.

- Temps transcorregut
entre la peticié
d’assisténcia urgent i la
prestacio I'assisténcia

segons sexe i grup d’edat.

despesa farmaceéutica a
través de la facturacié
de receptes mediques
del SNS.

- Percentatge de variacio
de despesa farmaceéutica per
CCAA.

- Evolucié de lincrement
(%) mensual del nombre de

receptes mediques del SNS

facturades.
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Inaccessibilitat a
I'assisténcia médica els
ultims 12 mesos segons
de

génere i pais

naixement.

- Poblacié que ha utilitzat
algun servei d'urgéncies

els ultims 12 mesos.

- Poblacié assegurada
(titulars i beneficiaris) del
SNS i nivell d'aportacié
en la

dels usuaris

prestaci6 farmaceutica.

legal per valorar grau d’incidencia segons situacio

Situacié administrativa

anual en cinc temps: 2008, 2009, 2010, 2011 i 2012

. variable dividida en tres subgrups segons rang
administrativa. Calcul

(afegit 2013 en algun

cas).
Cobertura Basica Temps d’espera per Copagament farmaceutic
Universal intervencio quirdrgica
programada/ Temps
d’espera en I'assistencia
immediata
Individ - Nombre
naividus en - . .
Estrangers  amb | yintervencions  amb

residencia permanent

A I'Estat Espanyol

certificat de registre o
targeta de residéncia

en vigor.

- Inaccessibilitat a
I'assistencia medica
els dltims 12 mesos
segons geénere i pais

de naixement.

- Modalitat de
cobertura sanitaria
(exclusiva) segons

génere i relaci6 amb

I'activitat  economica

temps maxim d'espera

garantit en proveidor
public (indicador anual
fins a 2013).

- Temps mitja d’espera
per intervencions
quirdrgiques
programades amb
temps maxim d'espera
garantit

des de 2008 a 2013.

- Temps transcorregut
entre la peticié
d’'assisténcia urgent i la
I'assistencia

grup

prestacié
segons sexe i
d’edat.

- Percentatge d'increment
de la despesa
farmacéutica a través de
la facturaci6 de receptes

mediques del SNS.

- Percentatge de variacio
de despesa farmacéutica
per CCAA.

- Evoluci6 de lincrement
(%) mensual del nombre

de receptes meédiques del

SNS facturades .

43




actual. Poblacié de 15
anys o més.

- Poblaci6 que ha

utilitzat algun  servei
d’'urgéncies els Ultims

12 mesos.

- Poblacié assegurada

(titulars i beneficiaris)
del SNS i nivell
d’aportacio dels

usuaris en la prestacio

farmaceutica.

Individus en
residencia tempora

A I'Estat Espanyol

- Inaccessibilitat a
I'assisténcia medica
els Ultims 12 mesos
segons génere i pais
de naixement.

- Modalitat de
cobertura sanitaria
(exclusiva) segons
génere i relaci6 amb
I'activitat  economica
actual. Poblacié de 15
anys o més.

- Nombre
d’intervencions amb
temps maxim d'espera
garantit en proveidor
public (indicador anual

fins a 2013).

- Temps mitja d’espera
per intervencions
quirdrgiques
programades amb
temps maxim d'espera
garantit

des de 2008 a 2013.

- Temps transcorregut

- Percentatge d’'increment
de la despesa
farmaceéutica a través de
la facturaci6 de receptes

mediques del SNS.
- Percentatge de variacié

de despesa farmacéutica
per CCAA.

- Evolucié de l'increment
(%) mensual del nombre

de receptes meédiques del

SNS facturades .

- Poblacio
assegurada (titulars i
beneficiaris) del SNS i
nivell d’aportacio dels

entre la peticié
d'assisténcia urgent i la usuaris en la
prestacié lassistencia prestacio
segons sexe | grup farmaceutica.
d’edat.
- Poblaci6 que ha
utilitzat algun  servei
d'urgéncies els Ultims
12 mesos.
.. . . S - Nombre
Individus amb situacio - Inaccessibilitat a dintervencions amh
I'assisténcia medica - Percentatge

administrativa no

regularitzada.

els dltims 12 mesos
segons génere i pais
de naixement.

temps maxim d'espera
garantit en proveidor
public (indicador anual

fins a 2013).

d’'increment de la
despesa farmaceéutica a
través de la facturacié
de receptes mediques
del SNS.

44




- Modalitat  de
cobertura sanitaria
(exclusiva) segons

génere i relaci6 amb
I'activitat economica
actual. Poblacié de 15

anys o més.

- Temps mitja d’espera
per intervencions
quirdrgiques
programades amb
temps maxim d'espera
garantit

des de 2008 a 2013.

- Temps transcorregut
entre la peticio
d’'assisténcia urgent i la
I'assisténcia

grup

prestacio
segons sexe i
d’edat.

- Poblaci6 que ha

utilitzat algun  servei
d’'urgéncies els Ultims

12 mesos.

- Percentatge de variacio
de despesa farmacéutica
per CCAA.

- Evolucié de l'increment
(%) mensual del nombre

de receptes meédiques del

SNS facturades .

- Poblacié assegurada

(titulars i beneficiaris)
del SNS i nivell
d’'aportacio dels

usuaris en la prestacio
farmaceutica.

Individus amb
residencia i
nacionalitat/ciutadania

espanyola

- Inaccessibilitat a
I'assistencia medica
els Ultims 12 mesos
segons geénere i pais
de naixement.

Modalitat de cobertura
sanitaria  (exclusiva)
segons  génere i
relaci6 amb ['activitat
econdmica actual.
Poblacié de 15 anys o

més.

- Nombre
d’intervencions amb
temps maxim d'espera
garantit en proveidor
public (indicador anual

fins a 2013).

- Temps mitja d’espera
per intervencions
quirdrgiques
programades amb
temps maxim d'espera
garantit

des de 2008 a 2013.

- Temps transcorregut
entre la peticio
d’'assisténcia urgent i la
I'assisténcia

grup

prestacio
segons sexe i
d’edat.

- Poblaci6 que ha

utilitzat algun  servei
d’'urgéncies els dltims

12 mesos.

- Percentatge d’increment
de la despesa
farmaceutica a través de
la facturaci6 de receptes

mediques del SNS.

- Percentatge de variacio
de despesa farmacéutica
per CCAA.

- Evolucié de lincrement
(%) mensual del nombre

de receptes meédiques del

SNS facturades .

- Poblacié assegurada

(titulars i beneficiaris)
del SNS i nivell
d’aportacio dels

usuaris en la prestacio

farmaceutica.
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b) Ambit de residéncia (rural/urba segons magnitud dem

dividida en quatre subunitats poblacionals segons n

per valorar incidencia segons densitat demografica.
temps: 2008, 2009, 2010, 2011 i 2012 (afegit 2013 e n algun cas).

ografica): variable

ombre d’habitants

Calcul anual en cinc

* Es considerara ambit rural aquelles poblacions amb nombre maxim

d’habitants fixat en 5000 o menor; i ambit urba aquelles poblacions amb

nombre minim d’habitants fixat en 5000 o major.

Cobertura Basica Universal

Temps d’espera per

intervencio quirdrgica

programada/ Temps
d’espera en I'assisténcia

immediata

Copagament farmaceutic

Poblaci®6 menor o
igual a 10.000

habitants

- Inaccessibilitat a

I'assistencia  medica
els dltims 12 mesos
segons geénere i pais

de naixement.

- - Modalitat de
cobertura sanitaria
(exclusiva) segons
génere i relaci6 amb
economica
Poblaci6 de 15

anys 0 meés.

I'activitat

actual.

- Nombre d'intervencions

amb temps maxim
d'espera garantit en
proveidor public

(indicador anual fins a
2013).

- Temps mitja d'espera
per intervencions
quirdrgiques
programades amb temps
maxim d’espera garantit
des de 2008 a 2013.

- Temps transcorregut
entre la peticié

d’'assisténcia urgent i la

prestaci6  l'assisténcia
segons sexe i grup
d’edat.

- Poblacié que ha utilitzat
algun servei d'urgéncies

els Ultims 12 mesos.

- Temps mitja d'espera
per intervencions
quirdrgiques
programades amb temps
maxim d’espera garantit
des de 2008 a 2013.

-- Percentatge d’'increment
de la despesa
farmaceutica a través de
la facturacié de receptes

mediques del SNS.

- Percentatge de variacio
de despesa farmacéutica
per CCAA.

- Evolucié de l'increment
(%) mensual del nombre

de receptes meédiques del

SNS facturades .

- Poblaci6 assegurada

(titulars i beneficiaris)
del SNS i nivell
d’aportacio dels

usuaris en la prestacio

farmaceutica.
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Poblacié de 10.001
a 50.000 habitants

- Inaccessibilitat a
I'assisténcia meédica els
Gltims 12 mesos segons
génere i pais de

naixement.

- Modalitat de cobertura
sanitaria (exclusiva)
segons génere i relacio
amb l'activitat economica
Poblaci6 de 15

anys o més.

actual.

- Nombre d'intervencions

amb temps maxim
d'espera garantit en
proveidor public

(indicador anual fins a
2013).

- Temps mitja d'espera
per intervencions
quirdrgiques
programades amb temps
maxim d’espera garantit
des de 2008 a 2013.

- Temps transcorregut
entre la peticié

d’'assisténcia urgent i la

prestaci6  l'assisténcia
segons sexe i grup
d’edat.

- Poblacié que ha utilitzat
algun servei d'urgéncies

els Ultims 12 mesos.

- Temps mitja d'espera
per intervencions
quirdrgiques
programades amb temps
maxim d’espera garantit
des de 2008 a 2013.

Percentatge d’increment
de la despesa
farmaceutica a través de
la facturacié de receptes

mediques del SNS.

- Percentatge de variacio
de despesa farmacéutica
per CCAA.

- Evolucié de l'increment
(%) mensual del nombre

de receptes meédiques del

SNS facturades .

- Poblacié assegurada

(titulars i beneficiaris)
del SNS i nivell
d’aportacio dels

usuaris en la prestacio

farmaceutica.

Poblacié de 50.001
a 100.000

habitants

Inaccessibilitat a
I'assisténcia medica
els dltims 12 mesos

segons geéenere i pais

- Nombre d’intervencions

amb temps maxim
d'espera garantit en
proveidor public

(indicador anual fins a
2013).

-- Percentatge d’increment
de la despesa
farmaceutica a través de

la facturacio de

receptes mediques del
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de naixement.

- Modalitat de cobertura
sanitaria (exclusiva)
segons geénere i relacié
amb l'activitat economica
actual. Poblacié de 15

anys 0 meés.

- Temps mitja d'espera
per intervencions
quirdrgiques
programades amb temps
maxim d’espera garantit
des de 2008 a 2013.

- Temps transcorregut

entre la peticié

d’'assisténcia urgent i la

prestaci6  l'assisténcia
segons sexe i grup
d’edat.

- Poblacié que ha utilitzat
algun servei d'urgencies
els ultims 12 mesos.

- Temps mitja d'espera
per intervencions
quirdrgiques
programades amb temps
maxim d’espera garantit
des de 2008 a 2013.

SNS.

- Percentatge de variacio
de despesa farmacéutica
per CCAA.

- Evolucié de l'increment
(%) mensual del nombre

de receptes mediques del

SNS facturades .

- Poblacié assegurada

(titulars i beneficiaris)
del SNS i nivell
d’aportacio dels

usuaris en la prestacio

farmaceutica.

Poblacio de
100.001 habitants

0 més.

- Inaccessibilitat a
I'assistéencia médica els

tltims 12 mesos segons

génere i pais de
naixement.

- - Modalitat de
cobertura sanitaria
(exclusiva) segons
génere i relaci6 amb
I'activitat economica
actual. Poblacié de 15
anys o més.

- Nombre d’intervencions

amb temps maxim

d'espera garantit en
proveidor public
(indicador anual fins a
2013).

- Temps mitja d'espera
per intervencions
quirdrgiques
programades amb temps
maxim d’espera garantit
des de 2008 a 2013.

- Temps transcorregut
entre la peticié

d’'assisténcia urgent i la

prestaci6  l'assisténcia
segons sexe i grup
d’edat.

- Percentatge
d’'increment de la
despesa farmaceéutica a
través de la facturacio
de receptes mediques
del SNS.

- Percentatge de variaci6
de despesa farmacéutica
per CCAA.

- Evolucié de l'increment
(%) mensual del nombre

de receptes mediques del

SNS facturades .
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- Poblacié que ha utilitzat
algun servei d'urgéncies

els Ultims 12 mesos.

- Temps mitja d'espera
per intervencions
quirdrgiques
programades amb temps
maxim d’espera garantit
des de 2008 a 2013.

- Poblacié assegurada
(titulars i beneficiaris)
del SNS i nivell
d’aportacio dels
usuaris en la prestacio

farmaceéutica.

Quedaran exclosos de valoraci6 i participacio en la recerca aquells/es individus que no

compleixin criteris indicatius segons les variables exposades.

- En lanalisi 2 s’han escollit dos preceptes inicials a I'hora de seleccionar les
personalitats a les quals realitzar I'entrevista: vinculacié6 amb I'ambit sanitari comunitari
(per experiéncia professional assistencial o de gestid), i/o, principalment, participacio
en xarxes comunitaries del territori catala amb activitat associativa o institucional
relacionada amb tematiques sociosanitaries. A banda d’aquest condicionant, s’han

fixat els seglents criteris d’inclusio/exclusio per determinar el target de la mostra:

Criteris d'inclusi6

Majoria d’edat (>18 anys).

- Persones catalanoparlants/hispanoparlants

Resident a Catalunya.

- Residencia minima de cinc mesos al municipi on desenvolupa la seva activitat
comunitaria.

- Persones de vint municipis diferents (una entrevistada per municipi) i de densitats
poblacionals d’acord amb els items de I'analisi 1 (cinc entrevistats per franja).

- Signar el consentiment informat conforme s’accepten les condicions de realitzacio,
registre i posterior publicacio (si s’escau) de les afirmacions que s’efectuin garantint la
confidencialitat de les dades en custodia segons la llei de proteccié de dades (Llei
Organica 15/1999). Aquest punt sera d'especial rellevancia a I'hora d’acceptar la

participacié en I'estudi.
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Criteris d’exclusio

Es descartara la participacié d’aquelles persones:

- Sense experiéncia en I'ambit comunitari i associatiu.
- Amb dificultats cognitives o de comprensié/expressio oral.
- Sense pericia 0 coneixement relacionats amb la tematica proposada en 'entrevista.

- Sense coneixements de la llengua catalana o castellana

Destacar que no existeix cap criteri d‘exclusio relacionat amb el sexe o I'étnia.

En aguesta segona aproximacio, de caire qualitatiu, es vol abordar el fenomen de la
crisi economica i el seu impacte en la provisié de serveis publics de salut des d’'un punt
de vista més interpretatiu i descriptiu en termes d’'observaci6 i implicacié social, pero
no per aixd0 menys valid a I'hora de valorar els processos de relacié ciutadania —
administracions que envolten els efectes de salubritat de la poblacié en el context en
qliestio. Es per aquest motiu que s’opta per plasmar I'experiéncia i perspectives de vint
persones relacionades a I'ambit per apuntar quines dinamiques sorgeixen i quines

caracteristiques rellevants per a I'ambit d’estudi les envolten.

L'investigador ha de motivar als participants a expressar-se amb llibertat sobre els
temes que es tractaran, i s’han de registrar les respostes, mitjancant I'is d’una
gravadora de veu i la posterior transcripcid. El model d’entrevista es pot trobar adjunt a

'annex de la memoria (Annex 1).

Un tret que diferencia aquest tipus d'entrevista semiestructurada és que I'ordre en qué
es formulen les preguntes, aixi com la manera de formular-les es deixen a la lliure
eleccid i valoracié del propi entrevistador. D'aquesta manera, aquest pot plantejar la
conversa com aixi ho cregui convenient, dedicar a cada qlestio els termes que estimi
convenients, demanar a l'entrevistat/da aclariments quan no entengui en algun punt,
aprofundir en algun punt concret quan li sembli necessari o fins i tot establir un estil

propi i personal de conversa que permeti optimitzar la informacié aportada.

El contacte amb les persones entrevistades es realitzara a través de contacte de
referents recomanats o aleatoris via mail, telefon o terceres persones en espais de
difusio web, registres d’associacions municipals, comarcals o territorials, junt amb la
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promocio de participacio via xarxes socials digitals i premsa escrita. El punt de trobada
sera el municipi de la persona entrevistada i el trajecte s’efectuara en transport public

per part de I'entrevistador/investigador.

El tipus de mostreig utilitzat en aquest analisi sera del tipus no probabilistic intencional
donada la seleccié dels participants en funcié dels criteris descrits. En aquest tipus de
mostra, cada element és seleccionat per un proposit degut a la posicid o status
particular que aquest ocupa dins els elements d'un grup o conjunt. Un mostreig
intencional pot ser una enquesta informativa clau, que es dirigeix a aquells individus

gue estan particularment informats respecte I'assumpte d’estudi.

Tal que com s’exposa als criteris d’inclusié i exclusi6 de I'estudi, els informants
requereixen de:

- Coneixement sobre I'esfera cultural o situacié/experiencia objecte d’estudi.

- Voluntat per respondre i aportar el seu punt de vista.

- Representativitat del rang de punts de vista sobre el tema en qliestio.

6.5. Meétodes de mesura .

- Per l'analisi 1, al ser descriptiu, és de menester explicar quin tractament de dades

utilitzen les bases consultades que actuen com a font.

Les dades numeriques que utilitza IDESCAT/ INE Base/ Eurostat provenen de dues

fonts principals:

- Elsregistres administratius que tenen els diferents nivells de I'Administracio
municipal, comarcal, provincial, autonomic o estatal—, i on consten dades diverses

sobre els ciutadans (el padrd, per exemple) o les empreses (registre civil o mercantil).

- Les operacions estadistiques (censos i enquestes) que es realitzen per coneixer
I'opinio, els habits o les caracteristiques de la poblacié o de les empreses. En els
censos s’estudien totes les unitats, és a dir, la poblaci6 total i en les enquestes es
recull només un nombre concret de dades que siguin representatives del conjunt de la
poblacié analitzada. En aquest ultim cas, el métode utilitzat per les bases de
dades consultades és la recollida d'informacié a través d’'entrevistes efectuades amb
el meétode CATI (Computer Assisted Telephone Interview) per a [I'elaboracio

d’enquestes via telematica.
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- Per a l'analisi 2, les dimensions i categories que defineixen I'estructura del model

d’entrevista emprat son:

a) La diagnosis sobre I'impacte de la crisi vers la sa  lubritat comunitaria:
'abordatge d’aquesta dimensié mitjangant les preguntes preparades
persegueix una imatge a peu de carrer de la repercussio social i de salut de la

crisi en els moviments de les comunitats.

b) La relacié Administracions Publiques — Ciutadani a: en aquest apartat
I'objectiu és generar una idea sobre el tipus de vinculacié entre institucions i
associacionisme ciutada que acompanya durant la crisi en aquells espais que

tenen influencia en I'estat de salut de la poblacié.

c) Experiéncies i reptes que sorgeixen en aquest conte  xt respecte l'accio

comunitaria:  Un cop recollides les percepcions i visions respecte els blocs
previs, interessa per a I'estudi un moment actual de la guliestio, exemples en
curs d’experiéncies comunitaries que vetllin per fer front als problemes que
pugui presentar el fenomen de la crisi, i una mirada cap al futur proper i de llarg

termini d'aquests problemes.

Sobre aquests eixos girara la conduccié de I'entrevista mitjangant les preguntes
preparades.

6.6. Analisis dels registres

- En l'analisi 1, els registres obtinguts a través de la taula d’indicadors seleccionats
s'analitzaran mitjancant la descripcié i comparacié de dades extretes de les bases i els
informes, establint les diferencies (si s’escauen) entre periodes o variables de les
dimensions d'estudi i mostrant-les en format requadre suport digital o paper. Aquests
indicadors seran ordenats per any amb l'objectiu de poder establir una imatge (si es

déna) dels canvis en les dimensions estudiades.

- Quant a I'analisi 2, les entrevistes s’enregistraran per mitja de gravadores de veu i es
realitzara de manera posterior la transcripcié d'aquesta utilitzant el programari
Soundscriber de transcripcié d’arxius digitals de veu. Al seu torn, es confeccionara un
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quadre per recollir aguelles cites o afirmacions de les entrevistes que permetin posar

de relleu les dimensions de I'analisi més rellevants o clarificadores (Annex 2).

6.7. Limitacions de I'estudi.

Entre les limitacions que poden sorgir en la recerca trobem que molts d'aquests
indicadors no son prou reactius o actualitzats als canvis rapids, com succeeix en el
context de la crisi economica, pel que és necessari seguir la seva evolucio al llarg del
temps relatiu a la recerca que es dura a terme. Destacar també I'enfocament
multidisciplinari del que consta aquest treball, ja que recull interpretacions, dades i
optiques de diferents ambits d’influéncia de la salut (politic, economic, sociologic, entre
d’altres), fet que constitueix una dificultat afegida a I'hora d’elaborar la fonamentacio
teorica i 'analisi de les dades qualitatives, perd que a la vegada resulta un repte d’alt
interés per abordar la tematica des d’una globalitat imprescindible per a la seva lectura

comprensible i en profunditat.

Afegit d’'aixo, trobem que la variabilitat de formats entre diferents fonts de dades
dificulta o impossibilita creuar dades entre indicadors ja que no poden relacionar-se de
manera adequada tenint en compte els requisits de recerca si no volen veure’s alterats
el resultats. L'analisi dels registres queda limitat a la descripcié dels indicadors
respecte la variable d’estudi proposada.

Tanmateix, el caracter lineal i latent dels processos descrits dificulta el fet de poder
determinar amb exactitud els moments de canvi de les dimensions i variables d’estudi,
aixi com els efectes totals de la crisi economica sobre el sistema pubic i, en Gltima

instancia sobre el conjunt de la poblacié objecte d’estudi.

Per ultim, fer referéncia a les limitacions que presentaran els resultats consequencia
de la mancanca de dades existents al respecte. Davant d’aix0, es proposa com a
objectiu de futur I' elaboraci6 i proposta de nous indicadors en estudis posteriors i la

corresponent recollida de dades primaries.
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6.8. Aspectes étics

Es molt important I'avaluacié constant de l'estudi per garantir que aquest aporti
beneficis i no posi en perill o sota compromis a cap de les persones incloses dins
I'estudi. Es per aquest motiu que, abans d’emprendre la recerca, el projecte hauria de

ser avaluat per un comité d’etica acreditat.

- En l'anadlisi 1, el caracter anonim de les dades recollides garanteix que durant el seu
tractament i registre aquestes quedin protegides de qualsevol Us fraudulent o de la

revelacio d’'informacié confidencial.

- En landlisi 2, que consta d'entrevistes a individus concrets, s’assegurara el
coneixement de les condicions d’Us i publicacio de les informacions i dades exposades
durant els enregistraments mitjancant la lectura i entrega de copia en suport escrit del
consentiment informat, que haura de ser signat lliurement i de manera degudament
informada garantint la confidencialitat de les dades en custdodia segons la llei de
proteccié de dades (Llei Organica 15/1999). Aquest requisit esdevé imprescindible en

I'elaboraci6 de I'estudi (Veure model als annexes).

Aixi mateix, pel que respecte els beneficis que s’atribueix la posada a terme d’aquest
estudi, aquests han d'incloure factors protectors per a la salut,
disminucié de desigualtats, afavorir la integracié social i oferir una plataforma d’analisi
de la realitat social vinculada al mén sanitari a través del seguiment dels analisis. Els
resultats que s’obtinguin poden aportar dades en el coneixement de la situacio actual i
poden servir de base per a futures aplicacions, modificacions o reafirmacions dels
sistemes d’'organitzacié, gestié i assisténcia sanitaria a nivell public, aixi com
perspectives d'abordatge de les necessitats de salut detectades en la poblacié per part
del col-lectiu d'infermeria des de la vessant professional, aixi com la promocio
d’iniciatives a nivell comunitari per reforcar o incidir en aquells aspectes o dimensions
gue puguin ser considerades estratégiques en I'ambit de la salut en totes les seves

influéncies.
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8. ANNEX

ANNEX 1: QUESTIONARI ENTREVISTA SEMIOBERTA

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Quina valoracio faria de I'estat actual de I'organitzacié6 comunitaria al voltant

dels serveis sanitaris publics?

Quins col-lectius considera han estat els més perjudicats per la reduccié dels

recursos publics destinats a serveis sanitaris?
b) Amb quines consequencies directes i indirectes?

Quin paper considera que adquireix el sector comunitari en aquest context?

Quina cobertura ofereix?

Quines experiéncies comunitaries concretes emergeixen en aquest marc que

tinguin una continuitat durant aquests anys? (Exemples)

Quina relaci6 s'estableix en aquest periode de crisi economica entre

administracio sanitaria i sector comunitari? Quins canvis observa?

Quins factors considera que influeixen de manera més incisiva a nivell de salut

en la seva comunitat?

Per ultim, quins reptes planteja la conjuntura actual respecte el futur de I'accio

comunitaria per una banda, i de la sanitat publica per I'altre?
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ANNEX 2: QUADRE RECULL AFIRMACIONS D’ESPECIAL INTER ES

DIMENSIONS IMPACTE RELACIO EXPERIENCIES | RESPOSTES

D'ESTUDI/ CITES de la Administracions | REPTES DE SINTESI
SUGGERENTS CRISI - Ciutadania EMERGENTS
DELS
PARTICIPANTS
ENTREVISTA 1 Cital Cita 2 Cita 3
ENTREVISTA 2 Cital Cita 2 Cita 3
Cital Cita 2 Cita 3
ENTREVISTA 19 Cita 1l Cita 2 Cita 3
ENTREVISTA 20 Cita 1l Cita 2 Cita 3

En aquest quadrant quedaran escrites aquelles cites resultants de les questions
tractades durant les entrevistes que facin referencia directa o aportin respostes sobre

les dimensions objecte d’estudi en aquest analisi.

L'elaboracido d'aquest registre pretén aglutinar idees exposades al llarg de les
entrevistes i que puguin mostrar punts representatius de les dimensions descrites a la
metodologia. El format proposat de registre ajuda a sintetitzar per participant i
dimensié les diferents aportacions i abreujar el seu contingut per tal de poder obtenir
un recull menys dens i més concret de les respostes. Aixo facilita I'exposicié de les
idees i I'Us del quadre presentat permet obtenir una imatge més visual de les diferents
versions dels participants en I'estudi. El registre de cites i sintesi es dura a terme a
posteriori de I'entrevista, i a partir del text un cop obtinguda la transcripcié digital a

través del programari Soundscriber.
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ANNEX 3. CONSENTIMENT INFORMAT i FULL MODEL

RECERCA SOBRE L'IMPACTE DE LA CRISI ECONOMICA VERS
EL SISTEMA PUBLIC DE SALUT A CATALUNYA

NUMERO D’ESTUDI:
NOM DE L'ESTUDI:
VERSIO DATA:
VERSIO N°: PROMOTOR DE L’ESTUDI:

NOM de ' INVESHIGACIO: ....ceeeeiiiiiiiiie et e e ee e e e e e e

INTRODUCCIO

L'investigador que realitza I'estudi ha determinat que compleix uns requisits per
participar en un estudi d’investigacid. Abans d’acceptar en participar, és important que
llegeixis detingudament la informacié que a continuacié es presenta i alhora és
important que ho entenguis. L'investigador responsable de l'estudi t'explicara el

significat de qualsevol paraula i intentara resoldre qualsevol dubte que et pugui sorgir.

OBJECTIU D’ESTUDI
Aquest estudi té com objectiu principal descriure quines manifestacions presenta la

crisi economica vers el sistema public de salut i I'ambit d’accié comunitaria.

DESCRIPCIO
La técnica de recollida de dades escollida, en el cas daquest analisi, ha estat
I'entrevista semi-estructurada. En aquesta part de I'estudi hi participaran un total de 20

persones.
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DADES

Cal dir que I'entrevista sera enregistrada en una gravadora de veu, per tal d’analitzar el
teu discurs d’'una manera comode. Has de tenir clar que el que respongueu sera
totalment valid. La informacié obtinguda sera utilitzada per Us exclusiu del
desenvolupament de la investigacio, sense que aquesta informacio pugui ser utilitzada
amb altres finalitats i sempre tenint en compte la confidencialitat de les dades del

participant. Aixi que les dades personals seran omeses 0 modificades.

RESPONSABILITAT DEL PARTICIPANT

La seva participacio és totalment voluntaria, i el tractament de les informacions ofertes

pot ésser retirat o anul-lat en qualsevol moment del projecte si aixi ho manifesta.
CONFIDENCIALITAT DEL PARTICIPANT
La informacio es recollira conforme a la Llei Organica 15/1999 de 13 de desembre, de

protecci6 de dades de Caracter Personal. Les teves dades seran de manera

permanent confidencials i no s’exposaran en public.
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FULL DE CONSENTIMENT INFORMAT

Jo, (nom i cognoms del participant) ..........ooovveriiiiii

« He llegit la informacié que se’'m ha lliurat.

« He pogut fer preguntes sobre I'estudi.

* He rebut suficient informacio sobre I'estudi.

« He compres que la meva participacié és voluntaria.

« He estat informat de que les meves dades personals seran protegides, que els

resultats de la meva avaluacio personal seran estrictament confidencials.

Tenint en compte aquestes consideracions dono lliurement el meu consentiment per
participar en l'estudi i que les meves dades puguin ser utilitzades amb finalitats

d’investigacio. Rebré una copia firmada d’aquesta fulla d’informacio.

Data i signatura del/la participant: Data i Signatura de l'investigador:
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9. Agraiments i nota final de I'autor (TFG com expe  riéncia docent)

Arribat a aquest punt, esdevé imprescindible agrair la constancia, el suport, aixi com la
paciencia i la orientacié oferta per la tutora d’aquest Treball Final de Grau, la Dra.
Sandra Ezquerra Samper. El seu coneixement i visio critica m’ha permes afinar una
mica més en molts aspectes del treball investigador com la disciplina o la concrecié en
la definici6 dels punts del treball. A més a més, la motivaci6 mostrada tant en
l'acolliment de la proposta com en el desenvolupament del projecte ha resultat

important a I'hora de lidiar amb el treball.

Agrair per altra banda, el suport i companyia mostrada per la meva companya Ndria,

els meus familiars, amics i amigues durant el transcurs del projecte.

Com experiéncia, la realitzacié d’aquest treball m’ha permes indagar en una tematica
d’interés personal i professional (fet que ja em sembla una sort, tenint en compte que
s’ha de conviure durant vuit mesos amb aquest projecte), i descobrir aspectes i punts
de vista sobre alguns dels fenomens descrits que fins aleshores eren desconeguts per
mi. Un projecte intens en alguns moments, pero reconfortant de dur a terme. Agrair

novament, i per Ultim, a totes aquelles persones que s’hi hagin vist involucrades.
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