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Encara que antigament la salut i la beneficéncia estaven intimament lligades, enca-
ra hi ha prestacions sanitaries basiques que no estan catalogades en el sistema de
saluti que es converteixen en prestacions socials per a les persones amb recursos
escassos, per la qual cosa perden la categoria de sanitaries.

A pesar que al nostre pais la salut apareix com un dret, perque poden oferir-se
cobertures sanitaries de caracter universal, les politiques socials que s’han desen-
volupat fins avui sobre aquest tema no han aconseguit eliminar ’exclusié i les
desigualtats socials en ’accés a determinades prestacions sanitaries basiques.
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Abstract

Although health and charity were inextricably linked in the past, there are still
certain basic healthcare services that are not listed within the health system and
become social services for people on limited resources, losing the category of
health services.

Although in Spain health constitutes a right, because universal health coverage can
be offered, the social policies implemented to date on this issue have failed to eradicate
exclusion and social inequalities in access to certain basic healthcare services.
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Introducci6

Les necessitats humanes s’han anat diferenciant segons
cada societat i cada época historica, seguint una evolucié cap
a un determinat nivell de desenvolupament social. Aquestes
diferencies han configurat les formes organitzatives de les so-
cietats, aixi com els seus valors i les particulars formes de rela-
ci6 de I'individu amb la comunitat.

En l'actualitat, hi ha un consens determinat sobre el con-
cepte de necessitats humanes basiques, basat en les accions
que comprenen l'alimentaci6, el descans, la possibilitat de dis-
posar d’un habitatge, 1'accés a la sanitat i a I'educacié; aques-
tes necessitats han estat concebudes com a drets fonamentals,
que s’adquireixen pel fet de ser membres d'una determinada
societat i, per aix0, han de ser ateses per la comunitat. En els
estats moderns la cobertura de les necessitats basiques se sus-
tenta mitjancant el repartiment de riquesa que via impostos
finanga la implementaci6 i el desenvolupament de politiques
socials que permeten la cobertura d’aquestes necessitats, in-
dependentment de la situacié economica de cada persona.

El progrés social s’entén sovint com una conseqtiéncia del
desenvolupament economic i aix0 ens porta al fet que moltes
de les politiques socials actuals es desenvolupin mitjan¢ant la
intervenci6 politica de les forces que lideren el desenvolupa-
ment econdomic. Aquestes diferents visions produeixen punts
de confrontaci6 sobre el paper que ha d’exercir 'Estat en I'am-
bit economic i social. Els estrets vincles que uneixen els dos
ambits (politica i economia) situen la politica social en I'anali-
si de les relacions i conflictes més relacionats amb la distribu-
ci6 de recursos i no tant des del punt de vista de la cobertura de
necessitats.

El concepte salut és una de les necessitats basiques amb un
espectre més ampli, la salut té relacié amb la manera en que les
diferents cultures conceben les persones i el seu lloc al mén, la
relaci6 que I'home i les societats mantenen amb "ambient, els
valors morals, les creences, els costums, etc., es relaciona amb
idees més vinculades al valor de la vida no només amb les
formes de produccié i consum; en definitiva, la salut té una
relacié més estreta amb aspectes culturals i de valors, per aquest
motiu es pot afirmar que la salut és un concepte socialment
construit i la seva preservacié té una relacié no només amb el
seu cost sind en com es preserva culturalment i socialment.

Al llarg de la historia, la humanitat sempre ha estat més
pendent de la malaltia que de la salut i és logic que sigui aix{
donada la magnitud del problema de supervivéncia amb que
s’enfrontava en temps passats. No va ser fins al segle XX quan
la salut organica va apareixer, no només com a alliberament
de la malaltia, siné com un estat positiu, a que cal accedir a
través de practiques preventives. A partir dels grans descobri-
ments bacteriologics, del desenvolupament de la immunolo-
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...cada grup social
concep i reacciona
davant la malaltia segons
la seva posicio en
I’estructura social i la
cultura de la comunitat...

gia, de la medicina preventiva, de la salut ptublica i altres dis-
ciplines, es va descobrir que el que s’entén per salut era una
mica més complex que la mera abséncia de malaltia.

També és important tenir en compte que cada grup social
concep i reacciona davant la malaltia segons la seva posici6
en l'estructura social i la cultura de la comunitat, lluitant con-
tra la malaltia de formes diferents, donant-li més o menys im-
portancia, segons quina sigui la naturalesa de la malaltia; per
aquest motiu, cada societat institucionalitza el tractament de
la malaltia a través d’organitzacions socials tals com centres
hospitalaris, professié6 medica, educacié sanitaria, etc.

El desenvolupament de la conceptualitzacié del
sistema sanitari actual

En la majoria de paisos del moén, les necessitats en relacié
amb els tractaments vinculats amb la salut de les persones
depenen de les formes de producci6 i consum, ja que, de forma
directa, tenen una relacié vinculant sobre la capacitat de fi-
nangar una asseguranca o de disposar de mitjans economics
per solucionar el problema; per aixo, la lluita contra la malal-
tia requereix alguna cosa més que 'aplicaci6é del coneixement
meédic i les institucions que proporcionen assisténcia sanita-
ria, moltes vegades necessiten estar relacionades amb institu-
cions socials d’altres caracteristiques.

El marc conceptual que configura les politiques publiques
actuals en la societat occidental va comencar a desenvolupar-
se amb I'Informe LALONDE de Canada el 1974, que va pro-
porcionar un model per analitzar els problemes i determinar
les necessitats de salut aixi com triar els mitjans per satisfer-
les, aquest model dividia el concepte “salut” en quatre ele-
ments generals:

m La biologia humana (genetica i envelliment).

® Medi ambient (contaminacié fisica, quimica biologica i
sociocultural).

m Estils de vida (conductes pel que fa a la salut).
m Sistemes d’assisténcia sanitaria.

Aquest context va determinar un canvi en el paradigma
sobre la concepcié de la salut individualista que havia existit
fins al moment, afegint-hi aspectes comunitaris que tenien una
relaci6 directa amb la implementaci6é de les politiques publi-
ques en el sector. Posteriorment, la Conferéncia Internacional
sobre Sanitat en Atencié Primaria d’Alma Ata de 1978, va
emmarcar la definici6é de salut com: “un estat de benestar total
a nivell fisic mental i social”, no tinicament com 1’abséncia de
malaltia o incapacitat fisica. Aquesta nova definicié va ratifi-
car un dels drets fonamentals de 'home: el dret a la salut, ja
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que una de les metes més importants al mén és poder aconse-
guir el nivell de salut més alt possible. També es va posar en
relleu la falta d’igualtat existent en I'estat de salut de la pobla-
ci6, tenint en compte especialment que aquesta falta d’igualtat
no només es donava en paisos subdesenvolupats sin6é que tam-
bé es produia entre paisos desenvolupats i hi havia la necessi-
tat que la comunitat internacional també es preocupés
d’aquesta situacio.

El document “Salut per a tots al segle XXI” editat per 'OMS
el 1978 ja va proposar quatre linies d’accié en I"ambit social
tals com: “la lluita contra la pobresa, tenir en compte el feno-
men salut en tots els entorns, ’harmonitzacié de les politiques
sanitaries sectorials i la introduccié de consideracions sobre
salut a la planificaci6 i desenvolupament”. El que va intentar
I'OMS va ser que el concepte de salut fos un element central
per al desenvolupament huma, amb la qual cosa va apareixer
el concepte social de pobresa com a element determinant de la
bona o mala salut de les persones. Per tant, emmalaltir o com-
batre la malaltia ja no depeén tant de l'atzar siné de la relacié
amb les circumstancies de vida i els estils de vida de les perso-
nes, visualitzant aixi 1’estreta relacié de la salut amb el mitja
de vida vist des d’una perspectiva al més amplia possible.

La necessitat de preservar la salut i combatre la malaltia va
donar lloc a la construccié del sistema sanitari com a element
basic que proporciona salut i perllonga la vida humana, el seu
desenvolupament va anar prenent cada vegada formes més
complexes sobretot en les societats occidentals. Si en I'antigui-
tat la relacié se subscrivia a quatre -metge-pacient i sistema de
financament privat o financament lligat a la beneficéncia-,
actualment els sistemes de salut tenen tendéncia a tenir altres
factors socials que proporcionen salut a una comunitat. La
necessitat vital de sanar enfront de qui té el poder de financar
els serveis de salut va ser el que realment es va plantejar du-
rant els segles XIX i XX com a necessitat basica de I'ésser huma
i per tant com un dret de la persona, aixo6 va ser el que va
propiciar al principi les assegurances mediques laborals, pos-
teriorment la seguretat social finangada per les cotitzacions
laborals i més tard a carrec dels pressupostos generals de 1'Es-
tat. L’aparicié de la Seguretat Social va ser el cinque element
que va abastar una part de la poblacié treballadora en la co-
bertura de les seves necessitats en els moments més vulnera-
bles de la vida -accident, malaltia, vellesa- i és des d’aquesta
construccié on apareix el concepte de prestacions sanitaries
definida com la prestacié de serveis medics, farmaceutics i
rehabilitadors per restablir i conservar la salut. L’ampliacié
de la Seguretat Social i, posteriorment, la seva desvinculacié
de les cobertures sanitaries, en passar a ser financades pels
pressupostos generals de 1’Estat, va posar la salut com un
dels maxims drets de la persona humana amb necessitat de
preservar.
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D’altra banda, durant aquests dos dltims segles es va se-
guir desenvolupant la medicina clinica i profilactica, es van
desenvolupar per primera vegada i de forma molt important
aspectes tecnologics molt avangats relacionats amb la medici-
na, sobretot aparells per a la detecci6, intervencié i seguiment
de malalties aixi com el desenvolupament de medicaments. La
recerca clinica i tecnologica va generar en els dos aspectes una
implicaci6é de la inddstria molt important encara que en al-
guns moments es pogués entrar en fases no tan purament cu-
ratives sind més aviat una miqueta consumistes.

Ricardo Moragas, en el seu article “Enfoque sociolégico
de diversas concepciones de la salud”, va dissenyar fa uns
anys un esquema sobre els diferents punts de vista pels quals
es pot observar el concepte de salut i com aquests diferents
aspectes, tots intervinents, permeten poder obtenir dades
diferents que al seu torn conflueixen en l’analisi de la salut
d’una poblaci6 i en la cobertura de les seves necessitats. Les
diverses concepcions de la salut permeten reflexionar sobre
la complexitat en que actualment esta estructurat el concepte

CONCEPTE NOTA HISTORIA DISCIPLINA METODES DE
CARACTERISTICA TREBALL

SOMATICO Salut com a abséncia de | Desdelsorigensa | Medicina clinica. | Exploraci6 del cos, exa-

FISIOLOGIC malaltia.. la medicina actual. men de signes i simpto-

mes.

SANITARIA Salut com estat positivode | Medicina profilacti- | Medicina preventi- | Epidemiologia.
un col-lectiu. Transmissi¢ | ca. vaisocial. Educacid sanitaria.
social de la malaltia. Pre-
vencio.

POLITIC Salut com a dret univer- | Sistemes d’'asse- | Drets fonamentals a | Lleis, constitucions:

LEGAL sal: gurances socialsi | la: — Lleis i reglaments de
—Reconeixement legal. seguretat social. | — Assistencia sani- | seguretat social.

— Participacio estatal. taria. — Programes politics.
— Seguretat social.

ECONOMIC Salut coma condicionant | Es planteja a prin- | Economia sanitaria | Analisis de costos de la
de productivitat: cipis del segle XX | ideltreball. Plansde | malaltia i d'alternatives
- Preu de la salut. als paisos industri- | desenvolupament | per a les inversions sa-
- Cost de la malaltia. alitzats. de recursoshumans. | nitaries.

SOCIAL Salut coma participacié | Posterior a la Il | Sociologia de la Sa- | Métodes d'investigacio
social. Relativitat cultural | Guerra Mundial. lut. social. Analisis de rols i
de la salut i la malaltia. Antropologia de la | de grups.

Salut.
Treball social sanitari.

Font: Elaboracié propia a partir de Moragas (1976).
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salut i la diversitat de les seves dimensions en les nostres so-
cietats.

En I'esquema es pot observar 1'entrada amb forca dels as-
pectes politicolegals a causa de la necessitat d’ampliar 1’assis-
téncia sanitaria a un nombre de poblacié més gran mitjancant
les assegurances. La preservacié de la salut que abans podia
ser un luxe reservat a uns pocs s’amplia amb l'aparicié del
desenvolupament industrial vinculat als serveis sanitaris, es
treballa per combatre les malalties produides per la indtstria
amb l'aparicié de les vacunes.

S’amplien també els aspectes economics. On abans la
relacié metge pacient només implicava el pagament directe
del servei o quan els serveis sanitaris minims per a perso-
nes pobres eren coberts per la beneficencia de les institu-
cions religioses o municipals, ara es produeixen les analisis
de costos de les malalties i la necessitat d’inversions sanitari-
es a causa de les dimensions que va adquirint "assisténcia
sanitaria.

El camp social també es comptabilitza, perque la curacié o
el tractament de les malalties també tenen uns costos socials,
ja sigui des del vessant de l’atencié directa a la persona, o
quant als costos en les families (pérdua de poder adquisitiu,
dedicacié a la persona malalta, etc.) que suposen perdues de
llocs de treball (ja sigui en el pacient o en els seus familiars que
han de deixar el treball per passar a ser cuidadors de la perso-
na malalta). La incorporacié d’altres disciplines com la socio-
logia o I’antropologia en treballs de recerca sobre el tema ha
contribuit des del vessant teoric a una comprensié millor de
determinades problematiques i en conseqiiéncia a planificar
millor les politiques socials.

Encara que el concepte de salut actualment vingui determi-
nat pel benestar fisic, psicologic i social dels individus (Alma
Ata OMS, 1978), en la medicina convencional no s’ha avangat
gaire cap a un coneixement més profund de ’home i la societat
en relacié amb els nivells de salut i malaltia. La medicina actu-
al s’ha convertit, més aviat, en una organitzacié cientifica
modelada per una organitzacié6 burocratica que cosifica els
tractaments en especialitats, de manera que, moltes vegades,
no hi ha una continuitat, siné que existeixen parcel-lacions en
els tractaments sense tenir gaire en compte una visié holis-
tica de l'individu i el seu entorn, problema que motiva mul-
tiples fallades que fins i tot poden propiciar 1’aparicié de
nous problemes de salut. Aixd implica la necessitat d’acom-
panyaments en els processos de malaltia i curaci6, cronicitat
i mort del pacient, que permetin obtenir una visi6¢ holistica de
la situaci6 i, alhora, permetin anar restablint les dinamiques
del nucli familiar en funcié dels estadis de salut de la persona
malalta. El desenvolupament de les ciencies socials tals com
la psicologia i el treball social va permetre oferir tractaments
de rehabilitacié social mitjancant técniques basades en acom-
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El concepte de salut
actualment jano és
nomeés I'abséncia de
malaltia de I'individu,
siné la recuperacio de la
seva autonomia,
responsabilitat i control
del propi cos

panyaments, suport psicologic, terapies psicologiques, terapi-
es grupals, etc.

El concepte de salut actualment ja no és només l"absencia
de malaltia de l'individu, siné la recuperacié de la seva auto-
nomia, responsabilitat i control del propi cos; per tant, tenir
més o menys salut dependra no només del tipus de sistema
sanitari, siné6 que també dependra de la conducta de l'indivi-
du, de les seves condicions de vida i entorn. Hi ha evideéncies
clares com les exposades per Borrell i Benach, que manifesten
que “les persones de classes socials més baixes presenten una
salut més deteriorada, també cal tenir en compte que no només
influeixen en aixo els aspectes socioeconomics, siné que altres
aspectes socials com el genere i la immigracid, les condicions
de vida i treball, els estils de vida i les oportunitats que oferei-
xen els territoris quant a serveis influeixen en aquest tipus de
desigualtats” (BORRELL, BENACH, 2003). Per tant, a pesar
que existeixen paisos on la salut apareix com un dret, com que
el progrés economic ha aconseguit poder oferir cobertures sani-
taries de caracter universal, aix0 no pressuposa que s’hagin
aconseguit eliminar les desigualtats socials; és per aquest motiu
que en la part preventiva, la participacié social en temes de
sensibilitzacié i educacié sanitaria és fonamental en les comu-
nitats, i en aquest aspecte és on el treball social sanitari té
actualment un paper important.

Si partim de la base que la cobertura sanitaria és universal
i el seu financament és public, deixa de tenir sentit 1'existencia
de la beneficencia, perd també és possible pensar que no totes
les necessitats sanitaries estaran cobertes pel sistema; en pri-
mer lloc, a causa de la limitaci6é dels recursos i, en segon lloc,
perque I'existéncia d'un financament public emergeix com un
dels principals obstacles al funcionament del mercat, que al-
hora creu que el financament del sistema sanitari redueix la
lliure competéncia i la llibertat d’elecci6, conceptes que actual-
ment estan assumint més forca amb les crisis i la tendéncia
econdmica liberal actual.

En l'actualitat hi ha més necessitat de cures de la salut, a
causa de 'augment de l'esperanca de vida i al fet que moltes
de les malalties que abans eren incurables avui s’han con-
vertit en malalties croniques. Aquests canvis produeixen la
necessitat d’una cobertura dels aspectes majoritariament de
caracter curatiu i preventiu perque 1'objectiu és impedir que
els problemes de salut s’agreugin. Aixd suposa entrar en
una interrelaci6 amb els aspectes socials que formen part de
la cura i la necessitat de desenvolupar la seva cobertura. D’al-
tra banda, en les situacions en qué els problemes de salut no
disposin de cobertura universal (odontologia, medicacio,
prestacions orto protésiques per a la vista i 'oida, entre al-
tres) es poden donar dues opcions: en primer lloc, que el
pacient miri de trobar una solucié en la medicina privada i
pagar a preu de mercat el servei que necessiti i, en segon lloc,
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en cas de no tenir recursos suficients per fer front al dispendi
economic, que es busquin entitats que a titol benefic I'ajudin
amb el problema.

Per tant es pot observar que als paisos desenvolupats la
beneficencia dins de la sanitat no ha desaparegut de forma
categorica i caldria preguntar-nos en quin moment l'accés a
determinades prestacions sanitaries deixa de ser-ho per pas-
sar a ser prestacions socials subjectes a la graciabilitat de qui
les atorga.

Les relacions de la sanitat amb la beneficéncia i
posteriorment amb el sistema de benestar social

Cal tenir en compte que la beneficéncia té el seu origen en la
caritat i és fruit de la desigualtat socioecondmica entre perso-
nes, el component ideologic de la beneficencia apareix reflectit
en les religions i creences a partir de la necessitat de buscar un
reequilibri entre rics i pobres sense que per aixo desapareguin
les desigualtats. Segons Boulding, “l’acte benéfic proporciona
a la persona rica una sensaci6 de benestar” (BOULDING, 1976)
en donar o repartir una mica de riquesa, ja sigui riquesa perso-
nal o de la col'lectivitat a persones necessitades. En canvi, a la
persona pobra, el fet de rebre li permet pal liar algunes de les
seves necessitats basiques durant un periode més o menys llarg
de la seva vida, alhora “rebre per necessitat posa a l'individu
en situaci6 de dependéncia podent perdre-hi en part la seva
dignitat de persona” (BOULDING, 1976). Encara que existei-
xen diverses definicions del concepte de beneficencia, a grans
trets podriem dir que la beneficéncia no deixa de ser més que
“la caritat organitzada”, encara que potser la definici6 que
s’ajustaria més seria la de “conjunt d’institucions i organis-
mes que presten serveis i assisténcia gratuita a aquelles perso-
nes que més ho necessiten perqué no disposen de recursos
economics”?

La beneficencia i la salut sempre van estar intimament Ili-
gades fins al segle XIX, que va ser quan la medicina va realit-
zar avengos cientifics espectaculars i va adoptar altres formes
desvinculades de l'atencié directa amb el pacient, sense que
per aixo hi hagués una desvinculaci6 directa entre els metges
cientifics i els metges sanadors, molts dels quals vinculats als
hospitals de beneficéncia, ja que per seguir investigant es ne-
cessitava l'existéncia de pacients i, alhora, per guarir pacients
hi havia necessitat d’investigar.

El concepte de benestar social no apareix fins a finals del
segle XIX i principis del segle XX amb la Primera Guerra Mun-
dial. L’origen del conflicte va venir determinat pel col-lapse

3 Vegeu: https:/ /www.definicionanc.com/social/beneficencia.php (consulta: 28 agost 2018).
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del capitalisme liberal, que havia instaurat un sistema
economicocultural, organitzat economicament sobre la base
de la institucié de la propietat i la produccié de mercade-
ries, fundat culturalment en el fet de relacions d’intercanvi
(compra-venda) sense tenir en compte cap altre aspecte de la
vida.

Durant els segles XIX i XX el sistema capitalista va trobar a
Europa la seva regulacié amb I'aparicié de la ideologia socia-
lista, situacié que va precipitar "aparicié de les assegurances
mediques per a treballadors mitjancant cotitzacions, la Segu-
retat Social segons el model Bismarck alemany i, posterior-
ment, la cobertura sanitaria per a la poblacié de forma general,
la qual cosa es coneix com a sistema anglosax6; aquests van
ser alguns dels assoliments dels treballadors davant el
desenfrenament del capitalisme en aquestes epoques.

La necessitat de superar aquest tipus de capitalisme cap a
una versié més social és el que va donar lloc a I'aparicié dels
estats democratics i al seu torn al que avui coneixem com a
estat del benestar, pero l'estat de benestar es va implantar de
forma diferent a cada pais en funcié de la seva historia, la seva
economia i els seus valors, que li han permeés realitzar trans-
formacions profundes en el seu procés de democratitzacié i en
la consecuci6 del seu benestar, per tant, “no podem pensar en
un model d’estat del benestar tnic siné més aviat com a resul-
tat de la cerca institucionalitzada de I'experimentaci6 i l'acu-
mulacié d’esdeveniments en el marc democratic de cadascun
dels paisos” (MONTAGUT, 2008).

L’estat de benestar que avui coneixem és el resultat d'una
progressiva convergencia de les politiques socials inspirades
per ideologies antagoniques: la progressista-socialdemocrata
i la liberal-conservadora. Les politiques socials han anat evo-
lucionant des de les formes d’assisténcia caritativa o beneéfica
propies del segle XIX cap a una preocupacié per la desocupa-
ci6 i, finalment, als segles XX i XXI, cap a la interdependeéncia
de la salut assistencial, els serveis socials i els salaris.

Actualment, el contingut dels nostres drets socials ve de-
terminat per quatre actors. El primer és el mercat, que a ni-
vell socioeconomic es basa en el dret al treball i a I’habitatge;
el segon, I’Estat com a servei public; en tercer lloc, el tercer
sector com a suport a 1'Estat, i finalment, les families, pero
dins d’aquest model és I'Estat I'tinic que té poder per garan-
tir-los.

Les politiques socials venen determinades per la inter-
vencié de I’Estat mitjancant les combinacions d’aquestes
tres formes d’intervenir: regulacid, financament i provisi6 de
serveis.

Aquesta forma d’Estat es distingeix de les anteriors per un
canvi estructural molt important: I'intent de convertir la bene-
ficencia (prestacié graciable) en solidaritat com a garant de
dret, pero en el procés historic actual aquesta solidaritat es va
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tornant “freda”, a causa de l'aparicié de nous drets civils, po-
litics, economics i socials que 1'Estat no té capacitat d’afrontar:
“Els moviments socials han forcat I'Estat a ampliar aquesta
«logica freda» de la qual es parla obligant-lo a ampliar el cata-
leg de drets; aix0 és el que ha fomentat 1’aparici6é d’entitats del
tercer sector com a suport a I'Estat per poder cobrir determina-
des necessitats de la poblaci6” (COMIN, 2011).

En aquest suposit trobariem, entre d’altres, les prestacions
sanitaries que no sén a la cartera de serveis de la sanitat ptbli-
ca, entre elles prestacions tan basiques com odontologia, pro-
tesis auditives i oftalmologiques, entre d’altres, i 'accés a
determinats medicaments als quals la poblacié en situacions
de vulnerabilitat o exclusié social no té accés.

Com a conseqiiencia de no disposar de financament ptblic
apareixen entitats del tercer sector per cobrir-les.

Reflexio sobre un aspecte de les politiques socials
en sanitat dins d’Espanya i Catalunya

Les politiques publiques dels paisos desenvolupats s ori-
enten cada vegada més de forma sistematica als que estan
“dins”, als que produeixen o tenen capacitat de despesa, als
que tenen representaci6 politica i poden votar en les consul-
tes electorals, perd rarament s’orienten als exclosos del sis-
tema, com deia Mai (2005): “no es fan politiques per als que
no tenen qui els representi davant les decisions politiques”.
Si aix0 és aixi en general també ho és per a I’ambit de la sa-
nitat, on observem la permanent abséncia de programes ade-
quats per als collectius més exclosos i vulnerables, les millores
que s’introdueixen continuen estan orientades als que sén
dins del sistema i continuen deixant fora les persones més
vulnerables.

Actualment, la necessitat d’aquests tractaments o prestaci-
ons, no inclosos en el sistema public universal de salut, s’han
de buscar al mercat privat, cosa que suposa, en molts casos, un
esfor¢ econdmic que implica haver de prescindir d’altres ne-
cessitats basiques o, simplement, deixar de realitzar el tracta-
ment o d’adquirir la prestaci6, cosa que repercuteix en la salut
de la persona afectada.

Davant aquest tipus de situacions, I'Estat ha anat delegant
a entitats del tercer sector la provisié d’aquests serveis i és en
aquest punt on les prestacions “sanitaries” que no estan cata-
logades en el sistema ptublic universal de salut per a les perso-
nes amb escassos recursos es converteixen en “socials”, sense
que existeixi una obligacié regulada. Aquesta nova situaci6
implica sortir dels circuits de salut “normalitzats” amb la con-
seqiient perdua de drets i beneficis que se’ls suposa i entrar en
situacions de “beneficéncia”, on els requisits d’admissié son
variables, depenent de l'entitat que ho patrocini; d’altra ban-
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da, I’Administracié no sotmet a controls de qualitat (econo-
mics i sanitaris) a aquestes entitats encara que algunes d’elles
rebin subvencions. També cal tenir en compte que la majoria
dels professionals d’aquestes entitats solen ser voluntaris, la
qual cosa moltes vegades pot posar en qiiestié la continuitat
de l'entitat, la possibilitat dels controls de qualitat anterior-
ment esmentats o la peérdua del recurs. En altres casos s’obser-
va amb claredat la reconceptualitzacié de la prestacié com a
beneéfica, deixant al marge la conceptualitzacié sanitaria, per-
que algunes d’aquestes prestacions es faciliten dins de pro-
grames d’inserci6 social independentment que la majoria
d’entitats que presten o financen aquests serveis puguin pen-
sar que aquestes prestacions sén sanitaries i que haurien de
ser prestades dins d’uns circuits normalitzats.

Es de vital importancia que les prestacions sanitaries con-
tinuin sent sanitaries en qualsevol context en qué es desenvo-
lupin i que puguin tenir la mateixa qualitat i garanties per a
totes les persones, tinguin recursos economics o no en tinguin.
Des de la perspectiva sanitaria es podrien detectar amb més
facilitat possibles problemes sanitaris epidemiologics i dis-
minuir problemes que, sense tractament, podrien donar origen
a un empitjorament de la salut de les persones. En el camp
social suposaria per a aquestes persones uns nivells de salut
més alts que permetrien escurcar el seu periode de reinserci6
social.

Quant a les entitats que ofereixen prestacions sanitaries
(odontologiques o qualsevol tipus de prestacié que suposi
la intervencié directa d’'un professional amb un pacient), su-
posaria en primer lloc concretar valoracions socioecondomiques
amb uns criteris estandarditzats per a ’accés a aquestes
prestacions amb la finalitat de no contravenir amb el mercat,
i, en segon lloc, es podria oferir una garantia de més continui-
tat del servei “sanitari” amb una possible reduccié de les llis-
tes d’espera, si el servei es pogués oferir amb personal
contractat i no amb personal voluntari, ja que aix0 permetria
els controls de qualitat que poguessin ser necessaris per donar
garanties a I’Administracié que el servei és ofert amb qualitat
i equitat.

Una forma de desigualtat és no disposar d’una cartera de
serveis en salut publica més amplia per a necessitats basiques
de les persones en situacié socioeconomica vulnerable o en
exclusi6 social; aixo és aixi perque a Espanya s’ha adaptat la
cartera de serveis de I'antiga Seguretat Social a 'actual cartera
de serveis del Ministeri de Sanitat sense tenir en compte que
els beneficiaris de la Seguretat Social disposaven de recursos
per financar-se prestacions sanitaries no cobertes pel sistema
i que d’altra banda hi havia una linia paral-lela de beneficen-
cia sanitaria situada en les corporacions locals que financava
les necessitats basiques de salut de les persones amb baixos
recursos o en exclusié social, linia que va desapareixer pel fet
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que la sanitat va quedar dins del paraigua del dret a la salut Una forma de desigualtat
per a tots amb la sanitat universal. Aquesta confusioé ha impe- ¢s o disposar d’una

dit 'aparici6 de linies solides de cobertura de determinades
prestacions sanitaries basiques a les persones amb baixos re-
cursos o en situacions d’exclusié social.

cartera de serveis en
salut publica més amplia
per a necessitats
basiques de les persones
Conclusions en situacio
socioeconomica
vulnerable o en exclusid
social

1. Es constata que, segons el desenvolupament en que es
realitzin les politiques sanitaries com a facilitadores de
I'exercici dels drets d’aquests col'lectius en relacié amb
la seva salut, es pot contribuir de manera significativa a
millorar o empitjorar la seva situacié de desigualtat.

2. Tenir algunes prestacions sanitaries basiques cobertes
(odontologia, protesis auditives, oftalmologiques, etc.)
permet poder tenir accés a un altre tipus de béns com un
lloc de treball, que permeti viure amb dignitat o poder
sortir d’una situacié de pobresa i marginacio.

3. El canvi de paradigma incidiria en la necessitat que 1'Es-
tat com a garant del dret proporcionés serveis preven-
tius i curatius basics a persones desfavorides directament
amb I'ampliacié de la seva cartera de serveis, o mitjan-
cant ajuda financera, supervisi6, control de qualitat i
demanda de rendicié de comptes a les entitats que els
facilitin.

4. Aquesta situaci6 ens fa pensar, per al cas de Catalunya,
en la necessitat de negociar a nivell politic 'ampliacié
de la cartera de serveis de sanitat o negociar entre els
departaments implicats un marc per definir els limits de
I'accés i que la provisié de serveis pugui quedar regula-
ritzada quedant aixi desestigmatitzades les prestacions
sanitaries que s’ofereixen a nivell beneéfic a persones
vulnerables o excloses socialment.
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