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INTRODUCCIO

La base de ’organitzacid de 1’Estat en Comunitats Autdonomes i el procés de
descentralitzacio de I’atencio sanitaria a Espanya son conseqiiéncia de la
modernitzacio de I’Estat ara fa vint-i-un anys. La creacid del Sistema Nacional de
Salut es va caracteritzar per la cobertura universal, un finangament majoritari per
impostos, elements de control i participacio ciutadana i, sobre tot, per la
descentralitzacid de la gestié i |’organitzacié dels serveis sanitaris a nivell de
Comunitats Autdbnomes (Artigas, 1990; Elola, 1991; De Miguel, 1994; Rico, 1997,
1998).

L’equitat apareix com a objectiu de politica sanitaria no solament en els textos legals
vigents a |’Estat espanyol i a les Comunitats Autdnomes (Rey del Castillo, 1998)
sind també en les referéncies teoriques dels avantatges que suposa el procés de
descentralitzaci6. Aixi doncs, atendre millor les necessitats de la poblacié i corregir
les desigualtats presents i emergents es configuren com dos dels principals

arguments en favor de la descentralizacio sanitaria (Mills, 1990).

No obstant, I’equitat €s un concepte molt debatut entre les escoles de pensament (Le
Grand, 1987a, 1987b; Culyer, 1991; Culyer i Wagstaff, 1993; Pereira, 1993; Puyol,
1999). El concepte igualitarista d’equitat és, pero, el més present en el
desenvolupament i funcionament de la majoria dels sistemes sanitaris occidentals
(Sugden, 1983; Van Doorslaer i cols., 1993). Aquesta conceptualitzacié d’equitat
segons la qual els serveis sanitaris han de proveir-se d’acord amb les necessitats de

la poblaci6 €s la que s’utilitza en aguest estudi.

S’argumenta que el marge de maniobra fruit de la descentralitzacié permet que les
autoritats sanitaries a nivell autondmic puguin actuar de manera més autonoma,
flexible i localista davant els creixents reptes sanitaris. Es a aquest nivell de decisi6 i
d’actuacio on es podran establir els mecanismes més efectius de correccié de les

desigualtats. Conéixer com es distribueix la salut o la mala salut, aixi com els serveis



sanitaris disponibles, la seva utilitzacio, estructura i organitzacio, conformen un dels

eixos fonamentals de la gestié sanitarta a nivell autonomic.

A Espanya, I’estudi sobre desigualtats en sanitat té una gran tradicié i1 ha comptat
amb una excel-lent acceptacio a les revistes especialitzades. Benach, per exemple,
va identificar en una analisi bibliométrica més de dos-cents trenta estudis especifics
sobre desigualtats en salut i desigualtats en serveis sanitaris publicats durant el
periode 1978-1994 (Benach, 1995). Ignalment, Navarro t Benach van apuntar

importants linies de recerca en desigualtats a Espanya (Navarro 1 Benach, 1996).

Dues qliestions s’han de destacar d’aquestes aportacions. En primer lloc, es tracta
d’un volum d’estudis que en gran part exploren les desigualtats relacionades amb la
mortalitat. Aixo és, sense dubte, rellevant en tant que ha generat un coneixement
exhaustiu sobre quines malalties causen la mort i com es distribueix la mortalitat
segons edats, génere i variables socioeconomiques com ara classe social, nivell
d’estudis o ingressos. Malgrat aixo, I’interés de ’investigador, i del gestor de serveis
sanitaris, no ha de centrar-se solament en com i perqué mor la poblacié sin6 també

en com viu i com utilitza els serveis sanitaris durant la seva vida.

En segon lloc, cal destacar la importancia de les fonts de dades de qué es nodreixen
aquests estudis, majoritariament les estadistiques de mortalitat, les estadistiques de
morbiditat hospitalaria, els registres de pacients i les enquestes de salut. Aquestes
darreres han estat un dels instruments més apreciats per a I’estudi de desigualtats en
salut i serveis sanitaris i I’evolucid de la produccio cientifica s’ha vist influida sens
dubte per I’aparicio i Gs d’aquestes fonts de dades. Aixi, per exemple, no disposar
d’enquestes de salut a nivell autonomic fins fa relativament poc temps ha
condicionat molt ’estudi de les desigualtats en salut i serveis sanitaris a aquest nivell

d’actuacio politica.

Les conclusions més rellevants de la produccié cientifica en I’estudi de les

desigualtats confirmen la importancia de les variables génere, edat, ambit rural-urba,



regions i grups socioecondmics. Certament, hi ha un coneixement creixent sobre les
relacions entre aquestes variables i els nivells de salut de la poblacié. Aixi, s’ha
pogut constatar la preséncia d’un gradient sociceconomic en aquesta relacid segons
el qual els individus de classe social més baixa, amb menors ingressos o nivells
d’estudis inferiors manifesten tenir un pitjor estat de salut, mesurant aquest tltim
amb una gran varietat d’indicadors. Malgrat aix6, sén pocs els estudis sobre
desigualtats que, com el que ara presentem, exploren la relacié entre el grau
d’utilitzacié dels serveis sanitaris i les necessitats sanitaries de la poblacié. Hi ha
pocs treballs que, en el nostre context, hagin estudiat empiricament 1’associacio entre
I’esmentat gradient socioeconomic en la distribucid de la salut o la mala salut i la
provisio de serveis sanitaris, és a dir, si les autoritats sanitaries proveeixen serveis
sanitaris d’acord amb criteris de necessitat de manera que els que estan en pitjors

nivells de salut reben serveis sanitaris en consondncia amb la seva salut/necessitat.

[’ entre els primers intents de mesurar el grau d’equitat aixi entesa trobem I’estudi de Bandrés
sobre la progressivitat de la despesa ptiblica a Espanya (Bandrés, 1991), malgrat que no esta centrat
en serveis sanitaris. En serveis sanitaris cal destacar les contribucions de Rodriguez i cols., (1993),
Regidor i cols., (1996) i Abdsolo i cols., {1998), entre d’altres.



HIPOTESIS I OBJECTIUS

L’objectiu general d’aquest treball és avaluar en quina mesura el sistema sanitari a
Catalunya, en el seu conjunt, atén la poblacid segons criteris de necessitat. Com a
objectius més especifics es van fixar: 1) I'estudi de les desigualtats en els nivells de
salut de la poblacié de Catalunya en funcio dels indicadors de salut percebuda i
preséncia de malalties agudes i croniques limitadores de I’activitat segons edat,
geénere 1 grup socioeconomic; 2) conéixer com els diferents grups socioeconomics
fan us dels serveis sanitaris; 3) determinar quins son els patrons d’utilitzacio dels
diferents nivells assistencials (atencio primaria, d’especialista 1 atencio hospitalaria)
segons grups socioeconomics; i 4) estudiar quines variables (edat, sexe, grups
socioecondmics) expliquen millor I'iis que es fa dels diferents tipus de serveis
sanitaris, i aixi contrastar la preséncia de diferents patrons d’utilitzaci6 segons

nivells assistencials.



MATERIAL I METODES

La base de dades utilitzada per a I’estudi de les desigualtats en serveis sanitaris a
Catalunya ha estat la propia del context de I'analisi: 1'Enquesta de Salut de
Catalunya (ESCA, 1994). L'ESCA es realitza per primera vegada ’any 1994, a les
vuit regions sanitaries de Catalunya amb una mostra representativa de la poblacio de

Catalunya de 15.000 persones no institucionalitzades.?

En base a 'ESCA s’estudia com la poblacid de Catalunya utilitza els serveis
sanitaris. Es tracta d'una poblacié composta per homes 1 dones d'edats, ingressos
economics 1 nivells d'estudis diversos i, sobretot, amb diferents estats de salut. Cal
veure, doncs, si aquesta poblacié rep atencio sanitaria d'acord amb aquests diferents
estats de salut i, per tant, diferents necessitats, o bé s1 son altres factors, com ara els
ingressos econdmics o el nivell d'estudis, els que determinen la utilitzacio dels

serveis sanitaris a Catalunya.

El concepte de necessitat és, i possiblement continuara sent, centre d’un debat
intel-lectual intens abordat des de maltiples punts de vista i disciplines. Alguns
indicadors de necessitat utilitzats en I’ambit de la salut i els serveis sanitaris han
estat la taxa de mortalitat, la prevalenga de determinades malalties en la poblacio, o
indicadors subjectius de salut. En aquest estudi s’han fet servir I’autopercepcio
d’estat de salut (salut regular o dolenta}, la preséncia de malalties croniques i agudes
i els factors limitants d’aquestes condicions fisiques i psicologiques minvades. La
mesura de les desigualtats en salut es fa, doncs, entorn a la preséncia d’aquestes

variables en la poblacio de referéncia.’ Posteriorment s’estudia com aquesta

El gilestionari va constar de 151 preguntes on es recollien aspectes com ara els estils de vida, els
estats de salut, la restriccio d’activitats, les visites médiques, les hospitalitzacions, les practiques
preventives, I’is de medicaments, la preséncia de discapacitats, els accidents i variables
socicecondomiques de rellevancia, entre d’altres.

Blaxter (1989, 1997), Borras (1994), Collins i Klein (1980), Culyer (1988, 1993), Fox (1989), Le
Grand (1978, 1991), Mooney (1987), O'Donnel! i Propper (1991a,1991b}), Van Doorslaer i cols.,
(1993), Wagstaff i Van Doorslaer (1994), Wagstaff { cols., (1991a, 1991b, 199]¢).



poblacié fa s dels serveis sanitaris als tres nivells assistencials; atencid primaria,

atencio d’especialista i atencié hospitalaria.

Un instrument metodologic adequat per a la mesura de les desigualtats en serveis
sanitaris son les corbes de concentracié de salut/necessitat i d’atencié sanitaria i els
indexs que se'n puguin derivar.* L us d’aquestes mesures ha estat possible gracies a
la informacio facilitada per PESCA sobre com els individus que poden classificar-se
segons els seus ingressos econdmics responen a qliestions sobre estats de salut,

visites médiques i1 hospitalitzacions.

L’0s de diferents indicadors de salut/necessitat (salut regular o dolenta, malaties
croniques, malalties agudes, restriccid d’activitat) ha permes la construccio de
diverses corbes de concentracid de la necessitat segons els diferents ingressos
economics de la poblacio. Igualment, s’han representat les corbes de concentracid
d’atencio sanitaria rebuda per cada grup segons els ingressos 1 expressada en el
nombre de consultes d'atencio primaria, d’especialista i d’estades hospitalaries
realitzades, 1 la seva despesa atribuible. Aquestes corbes son una representacio de
com es distribueix l'atencid sanitaria segons ingressos economics i atesa la

distribucié de la salut conceptualitzada com a necessitat a la poblacid.

Els indexs de desigualtat derivats de les corbes de concentracid representen

numeéricament les desigualtats mostrades per les mateixes corbes. S ha fet Gs de dos

Les corbes de concentracio representen en un diagrama de caixa les distribucions acumulades de
malaltia i atenci6 sanitaria. En Peix d’abeisses, la poblacié s’ordena de majors a menors ingressos.
La distribucié de la salut/necessitat es representa en |’eix d’ordenades. Aixi, les corbes de
concentracié indiquen com es distribueixen la salut/necessitat i I’atencié sanitaria d’acord amb la
poblaci6 ordenada segons una variable socioeconomica d’interés. Una distribucié perfectament
proporcicnal coincidira amb la diagonal del quadre. Una distribucié desigual s’allunyara de la
diagonal dibuixant corbes per sota i per sobre. Els indexs de desigualtat es calculen tot tenint en
compte les diferéncies entre la diagonal i cada corba de concentracié. Per a una lectura més en
profunditat dels diferents instruments de mesura de les desigualtats en salut i serveis sanitaris es pot
consultar Wagstaff i cols. (1991¢), on es recull la utilitat, potencial i limitacions dels Rangs,
Coeficients de Gini, Pseudo-coeficients de Gini, indexs de Disimilaritat, Indexs Relatius, 1 Corbes i
indexs de Concentracié.



indexs de desigualtat: el de Le Grand i el de Collins-Klein®. L amplitud en qué es
mouen aquests indexs vade -1 a +1, de manera que el zero representa |’equitat
absoluta ja que correspon a la coincidéncia de les corbes de salut/necessitat 1 atencio
sanitaria/despesa®. Uns valors dels indexs inferiors a zero indiquen que el sistema
sanitari estudiat proveiria serveis sanitaris afavorint les classes socials o els nivells
d’ingressos o d’estudis més baixos. Els valors superiors a zero indiquen ¢l contrari,
és a dir, que el sistema sanitari afavoriria els grups socioecondmics amb més
recursos econdmics. Aquests indexs de desigualtats son després estandarditzats per
edat i génere, prenent com a referéncia la distribucié per edats i géneres del total de
la mostra. La metodologia exposada és una aproximacio a la mesura de I’equitat en
la provisio de serveis sanitaris freqiientment utilitzada a ’entorn europeu, la qual

cosa ha permés la comparacid nacional i internacional dels resultats.

Per tal de conéixer quins sén els principals factors que determinen I'us de serveis
sanitaris, aixi com quantificar I’associacio entre aquestes variables i I’us dels serveis
sanitaris, s ha utilitzat la metodologia de la regressio logistica. S han construit tres
models de regressid logistica, segons que la variable dependent sigui la utilitzacié
“d’atenci6 primaria”, “atencidé d’especialista” o “atencid hospitalaria”. Les variables
explicatives incloses en els models han estat ['edat, el génere, els indicadors de
salut/necessitat (salut regular o dolenta, malalties agudes, malalties croniques
limitants) i els indicadors socioecondomics (nivell d’ingressos i nivell d’estudis).
Aquests models permeten conéixer I’efecte de les variables socioecondomiques en
I’1s de serveis sanitaris una vegada que s’ha ajustat pels indicadors demografics i de
necessitat, 1 permeten establir uns patrons d’utilitzacié per a cada un dels nivells

assistencials considerats. Aquestes regressions s’han dut a terme per al total de la

poblacio 1 separadament per als col.lectius d’homes i de dones.

En aquest estudi es van utilitzar dos indexs d’equitat per a cada indicador de salut/necessitat; Le
Grand i Collins-Klein. L’index Le Grand de desiguaitat es va calcular dividint la despesa total de
cada grup socioecondmic (independentment del seu grau de necessitat) pel nombre total de
persones en necessitat en aquell grup. L'index Collins-Klein es calcula dividint ia despesa total de
cada grup socioecondmic, i de necessitat, pel nombre total de persones en aquell grup.

L’equidad absoluta representada pel valor zero, encara que dificil de concebre en la practica,
senveix aquf com a referéncia.



RESULTATS

La salut dels catalans

Els resultats giobals d’aquest estudi es mostren en els grafics 1 i 2, fent referéncia a
dades no estandarditzades i estandarditzades, respectivament. A les corbes de
concentracié en color en els grafics es pot observar una distribucio per sobre la
diagonal, tot identificant desigualtats en la distribucié dels indicadors de
salut/necessitat (salut regular o dolenta, les malalties agudes i les malalties croniques
limitants) entre la poblacié de Catalunya. Aixi mateix, aquesta distribucié6 es pot
quantificar numeéricament mitjangant indexs de concentracid que mesuren la

grandaria d’aquestes desigualtats en salut. En aquest sentit, tots els indexs C

saluvNecessiat » ©Standarditzats i sense estandarditzar, son inferiors a zero. Es a dir, la
necessitat mesurada per aquests indicadors es concentra en els nivells d’ingressos

més baixos, 1 aixd €s cert per a tots els indicadors utilitzats.

Per tal d’estudiar les desigualtats en la provisio de serveis sanitaris interessa no
solament conéixer com es distribueix la salut/necessitat siné també com aquesta
poblacio utilitza els serveis sanitaris disponibles, i si ho fa atenent a la distribuci6 de
salut/necessitat trobada. Cal veure, segons el concepte d’equitat horitzontal

esmentat, si aquells grups amb igual necessitat reben una atencié sanitaria semblant.
Equitat en la provisié de serveis sanitaris a Catalunya

Lataula 11 el grafic 3 mostren els indexs de desigualtat de Le Grand i Collins-Klein
no estandarditzats i estandarditzats per edat i génere. Es pot observar que aquests
indexs d’equitat mostren que el sistema catala gaudeix d’un grau d’equitat molt
proper a la proporcionalitat, representada pel zero, de manera que els grups en igual
necessitat fan un Us semblant de serveis sanitaris. Aixi mateix, el grafic ens informa
que el grau d’equitat global per a Catalunya depén lleugerament de I'indicador de

necessitat utilitzat encara que escollir un o altre ofereix resultats molt similars.



Una comparacio internacional

En una perspectiva internacional, Van Doorslaer et al. (1993) van posar de manifest
els trets generals de les desigualtats en serveis sanitaris a més de quinze paisos de
I’entorn europeu 1 america fent iis d’aquesta metodologia. L estudi inclou també el
cas d’Espanya entre els paisos comparats. Els diferents autors per a cada pais
estudiat fan s de bases de dades similars a 'TESCA’ i mesuren el grau d’equitat dels
diferents sistemes sanitaris en base a corbes de concentracié i indexs de desigualtat

com els utilitzats en aquest estudi.

Al grafic 4 es mostren els resultats no estandarditzats d’aquest estudi internacional
tot afegint el cas de Catalunya estudiat aqui.® Per a cada pais, es van calcular tants
indexs com indicadors de salut es van utilitzar, indicadors tots ells extrets de
preguntes especifiques de les enquestes de salut dels diferents paisos. D’acord amb
el grafic, I’Gs d’un o altre indicador de salut/necessitat és de certa importancia en la
mesura de I’equitat en la majoria dels sistemes sanitaris, excepte Estats Units, Regne
Unit i Espanya. En aquests tres casos, els indexs es mostren sempre superiors a zero
indicant que el sistema sanitari porveeix serveis sanitaris afavorint els grups
socieocondmics de més alts ingressos, independentment de I’indicador de

salut/necessitat utilitzat.

Concretament, les bases de dades utilitzades per aquest autors son: Dinamarca (Danish Health
Study, Odense University, 1982/3); Franga (Health Interview Survey, INSEE, 1980); Italia (Health
Care Consumption Survey, Centro Europa Ricerche, 1985), Holanda (Health Interview Survey ,
CBS, 1981/2), Espanya (Encuesta Nacional de Salud, CIS, 1987), Suissa (SOMIPOPS and SEVS
surveys, National Science Foundation 1981/2}, Regne Unit (General Household Survey, OPCS,
1985}, Estats Units (NMCUES, National Centre for Health Statistics, 1980). Malgrat que I'estudi de
Van Doorslaer i cols. (1993) ¢€s I'estudi més recent d’aquest tipus, s’ha de dir que els anys de
referéncia de les bases de dades sén els anys vuitanta,

Al grafic es mostren els indexs d’equitat de Le Grand per a un ventall d’indicadors de necessitat
(salut regular o dolenta, malaltia crdnica limitant, malaltia cronica i malaltia aguda) no
estandarditzats per edat i sexe. L’estudi de Van Doorslaer no fa Gs dels mateixos indexs Le Grand
ja estandarditzats. No obstant aixd, hi ha suficient evidéncia per suposar que el procés
d’estandarditzacio té un efecte amortidor sobre la magnitud d’aquestes desigualtats per a tots els
paisos considerats.
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El cas de Catalunya se sembla més al d’altres paisos europeus que al d’Espanya.
Tant el grau d’equitat del sistema com la naturalesa d’aquesta presenten més
semblances amb paisos com ara Holanda o Dinamarca que amb el conjunt
d’Espanya. De fet, el cas de Catalunya encaixa b¢ en el grup de paisos en qué la
seleccid de I’indicador de salut té una certa rellevancia per determinar la

progressivitat o regressivitat del sistema de provisié.

Equitat i patrons d’utilitzacié de serveis sanitaris

La preséncia d’un nivell d’equitat global important en el sistema sanitari catala es
manifesta en tres patrons d’utilitzacid de serveis sanitaris diferents. Els resultats de
les regressions logistiques mostren com les variables edat, sexe, salut/necessitat,
ingressos econdmics 1 nivells d’estudi s’associen a la utilitzacio dels serveis
d’atencié primaria, d’especialista 1 d’atencio hospitalaria de maneres diferents. Les

taules 2, 3 1 4 mostren numericament aquests patrons.

A la taula 2 s’observa una major utilitzacio de serveis d’atencio primaria en les edats
entre 0-16 anys 1, sobretot, en el grup de més de 60 anys. Les edats intermitges
apunten unes raons d’ods molt inferiors a la categoria de referéncia (més de 60 anys)
indicant una menor utilitzacié dels serveis d’atencié primaria per part d’aquests
grups d’edat. Quant a la variable génere, el fet de ser dona també s’associa a un
major us de I’atenci6 primaria. Els indicadors d’estat de salut o necessitat també
determinen la utilitzacio d’aquests serveis. Aixi, aquells individus que diuen tenir un
estat de salut regular o dolent, o aquells altres que pateixen malalties agudes i/o
croniques que limiten les seves activitats didries, fan un s major de serveis sanitaris
d’atencié primaria que els que diuen no tenir aquestes dolences o estats de salut. La
variable ingressos econdmics €s significativa solament quan comparem el grup de
més alts ingressos amb els dos d’ingressos més baixos, de manera que els individus
amb nivells d’ingressos més baixos i nivells d’estudis més baixos s’associen a una

major utilitzacid dels serveis d’atencié primaria.
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El segon patrd es concreta en les variables que s’associen a ' utilitzacid de serveis
d’especialista (vegeu taula 3). Aixi, pel que fa a la variable edat, les edats
intermitges (40-59 anys) s’associen a un major us d’aquests serveis. Malgrat aixo,
els patrons son diferents per a homes i per a dones. Les edats intermitges son
importants en la categoria de dones perd no ho son pas en el cas dels homes. En el
seu conjunt, la condicid femenina s’associa de manera important amb la utilitzacié
d’aquest tipus de serveis, tal com mostra la ra6 d’ods per a la variable genere. Les
variables de necessitat o estats de salut son totes significatives, €s a dir, aquells
individus inclosos en les categories de salut regular o dolenta, 0 amb malalties
agudes i/o croniques limitadores de les activitats diaries, manifesten un major
consum de serveis d’especialista. Les variables ingressos economics i nivells
d’estudis son estadisticament significatives en totes les seves categories, de manera
que a mesura que els ingressos o els nivells d’estudis sén més alts, la utilitzacié dels
serveis d’especialista també creix. Aixo és cert tant per al col.lectiu d’homes com

per al de dones.

El tercer patré 1’ofereix 1’atencid hospitalaria (vegeu taula 4). Pel que fa a la variable
edat, s’ha de distingir de nou entre homes 1 dones. En els homes, les edats que
s’associen a un major consum de serveis d’atencié hospitalaria sén les edats més
grans, €s a dir, més de 60 anys. En el grup de les dones, s6n de nou les edats
intermitges les que s’associen a un major s de serveis hospitalaris. Els homes, pero,
son els que fan un major Gs d’aquests serveis una vegada ajustats els resultats per

edat i estats de salut.

En aquest tercer patro, les variables que identifiquen necessitat, com ara salut regular
o dolenta 1 malalties croniques limitants, sén totes dues significatives. La preséncia
de malalties agudes no és, perd, significativa. Tampoc no es van trobar diferéncies
significatives en [’us de serveis hospitalaris entre els diferents grups d’ingressos

economics o nivells d’estudis una vegada ajustats pels indicadors de necessitat.
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DISCUSSIO

El primer que cal dir és que els resultats mostren desigualtats en salut segons nivells
d’ingressos. Aquests resultats reforcen els publicats a la literatura sobre desigualtats
en salut tant per al conjunt d’Espanya com per a Catalunya. Cal recordar que les
conclusions principals dels estudis publicats apunten clares desigualtats en salut
segons la classe social, els nivells d’estudis, I’ocupacié i els ingressos. Aixi, nivells
més baixos d’estudis o d’ingressos s’associen a pitjors estats de salut, mesurant
aquests amb els indicadors mencionats. Es confirma, doncs, la preséncia, per a
Catalunya, d’un gradient socioecondmic en la distribucié de la salut. Es tracta, no
obstant, d’un gradient que canvia d’intensitat segons I’indicador de salut/necessitat i

els indexs de desigualtat utilitzats.’

La comparacio de les corbes de concentracid de salut/necessitat i despesa, aixi com
els indexs de desigualtat, ens han permés mesurar !’equitat en la provisié de serveis
sanitaris per al conjunt del sistema, és a dir I’associacid entre I’esmentat gradient
socioeconomic en la distribucié de la salut o la mala salut i la provisi6 de serveis
sanitaris. Els resultats globals ens permeten dir que el grau d’equitat dels sistema
sanitari a Catalunya €s elevat, similar al d’altres pafsos com ara Dinamarca i
Holanda. La comparacio amb el cas d’Espanya (Rodriguez icols., 1993} indica que
el grau d’equitat a Catalunya no es fruit d’una distribucid de la salut menys desigual
siné més bé d’una distribucio de la despesa mas d’acord amb les necessitats de la

poblacio.

L'estudi, a més, posa de manifest que la utilitzacié en l'atencid primaria i 'atencié

especialitzada per a Catalunya €s desigual. Existeix un contrapés entre la utilitzacio

Possibles explicacions a la preséncia d’aquestes desigualtats en salut es troben suficientment
detallades i debatudes a la literatura i inclouen factors com ara els estils de vida, I’edat, el génere,
els factors hereditaris, els aspectes socials i de la comunitat on es viu, les condicions de vida i
treball, aixi com factors molt més generals sobre aspectes socio-econdmics, culturals i de medi
ambient (Macintyre, 1989; Dahlgren i Whitehead, 1991; Benzeval i cols., 1995; Blane, 1995).
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de serveis d'atenci6 primaria i especialitzada de manera que la prestacid d'atencid
primaria afavoreix els grups socioecondmics menys afavorits mentre l'atencid
especialitzada afavoreix aquells altres més benestants. Per la seva banda, I'atencio
hospitalaria, que representa el volum més important de despesa en sanitat, es pot
considerar com molt equitativa, atés que és la necessitat médica la que determina la

seva utilitzacio.

Implicacions per a la politica sanitaria

L’analisi de perque, com 1 quan la poblaci6 fa un s determinat de 1’atencié sanitaria
és cabdal en el disseny de les estructures organitzatives, la gestié de serveis sanitaris
i la correccid de desigualtats. En aquest sentit, el present estudi ens ofereix una

informacio de gran valua per al disseny de politiques en el nostre context.

No obstant aix0, en 1’analisi de I’equitat i les desigualtats en sla utilitzacid dels
serveis sanitaris no és facil concretar raons o elements explicatius. A la literatura en
trobem models que volen oferir possibles explicacions en base a un ventall de factors
molt diversos. En aquest respecte, cal destacar les contribucions dels models sobre
creences en salut (Health Belief Model o HBM), els models de comportament social
(Social-Behavioural Models o SBM), el model d’eleccio racional (Rational Choice
Model o RCM), 1 els models de xarxes socials (Social-Network/Episode Model). L'
HBM insisteix en el fet que la utilitzacidé de serveis sanitaris esta influida per
variables com ara la percepci6 dels riscs i beneficis per part de la poblacio a l'hora de
fer as dels serveis sanitaris, la predisposici¢ a prendre decisions i accions sobre la
propia salut, la preséncia de factors interns i externs com ara patiment o restriccid
d’activitat habitual causats per I’estat de salut, o altres factors anomenats

modificadors com son el génere, ’edat, la condicio econdmica, I'étnia o la
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personalitat (Egan i Beaton, 1987; Attias i cols., 1995).'

El model SBM identifica tres tipus de factors que poden ajudar a explicar
I’utilitzacio de serveis sanitaris. El primer el configuren els factors predisponents,
com ara les caracteristiques demografiques 1 socials aixi com les creences 1 actituds
vers els serveis sanitaris. Un segon grup de factors enomentats facilitadors advoquen
per la importancia de aspectes relacionats amb "accés als serveis i les
caracteristiques organitzatives del sistema santtari, els mitjans, coneixements,
habilitat per actuar, disponibilitat geografica. constancia en la preséncia i actuaciod
dels serveis sanitaris, temps dels desplagaments, o dificultats financeres que, en els
seu conjunt, limiten o promouen la utilitzacid. Per ultim, el model SBM destaca la
rellevancia de les variables de necessitat que fan referéncia a la malaltia, la seva
severitat i els seus simptomes, no solament des d’un punt de vista clinic perd també
social 1 psicologic (Anderson i Newman, 1973, Anderson i Aday, 1978; Anderson i

cols., 1991; Borras, 1994; Rogers i Elliott, 1997).

El model RCM €s un model molt present en el raonament econdmic en sanitat 1 no
s’ha d’entendre com a oposat a 'HBM. El model RCM explica la utilitzacié de
serveis sanitaris en base al balang que fa I’individu respecte als possibles costos i
beneficis de les seves decisions davant de situacions amb caracteristiques,

limitacions i oportunitats concretes (Pescosolido, 1992).

Finalment, el model de xarxes socials en sanitat suggereix que tant els factors de
tipus individual com els socials sén importants a I'hora d’explicar la utilitzacié que
la poblacié fa dels serveis sanitaris al seu abast. Es dona importancia als elements
d'interaccié social i1 a les xarxes de suport social menys formals, juntament amb els

factors tradicionals en els altres models explicats. Aquest model, no obstant, tracta

El model HBM suggereix que aquells grups o individus que fan un major us de serveis sanitaris ho
fan perqué perceben els simptomes de diferent manera, pateixen més ansietat per situacions de salut
perduda, tenen una percepcié de control sobre Ia seva salut menor, tenen una major conviceid de la
capacitat resolutoria dels serveis sanitaris aixi com de ’efectivitat dels tractaments al seu abast,
entre d’altres.
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d’explicar no solament perqué els diferents grups d’edat, génere o condicid
socioecondmica utilitzen de forma diferent els serveis sanitaris, sind també quan 1

com (Pescosolido 1 Boyer, 1996; Rogers i Elliott, 1997).

Aquests models no son pas maituament excloents. Pel contrari, s’haurien de concebre
com a complementaris a I'hora d’explicar la utilitzacié dels serveis sanitaris a
Catalunya aixi com la preséncia de diferents patrons segons nivells assistencials. De
fet, podem argumentar que molts dels elements descrits en aquests models poden

estar for¢a presents en el nostre context.

Alguns dels factors apuntats tenen la seu arrel en I’ organitzacid i planificacio dels
sistemes sanitaris, pero s ha de destacar que el perqué, qui i com fa s d’un
determinat sistema de provisié pot explicar-se per molts altres factors, individuals i

colectius, propis de les caracteritiques socials i econdmiques de la poblacid..

El present estudi ha contribuit al coneixement del grau d’equitat global de la sanitat
catalana, i de com la poblacié fa us del seu sistema sanitari segons els nivells
assistencials. Con¢ixer millor la importancia relativa de cadscun dels elements
esmentats permetra dissenyar politiques més especifiques i a mida, que davant dels
reptes ineludibles de I'equitat, ’eficiéncia i la qualitat, ajudin a sopesar la idoneitat
de canvis en la provisio o la introduccid d’incentius positius i negatius a la

utilitzacio.

Les primeres implicacions de politica sanitaria que es desprenen dels resultats
apuntats haurien de centrar-se en les variables i factors que afecten la desigual
distribuci6 de la salut i la necessitat a la poblacié de Catalunya. Les politiques
sanitaries haurien d’insistir sobre les mesures preventives, 1’educacio per a la salut,
la salut publica en general, 'estudi de les variables epidemiologiques d’incidéncia,
prevalenga i risc de les malalties en el nostre context d’actuacid, aixi com en
I’assisténcia sanitaria adequada. No obstant aix0, s’enten que hi ha molts altres

factors que determinen la salut dels individus i que escapen a ’actuacio directa de la
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politica sanitaria com ara la vivenda, el treball, les infraestructures, el transport, o el
medi ambient que s6n potser més desconegudes com a matéria d’estudi 1 analisi pel

que fa al seu impacte en la salut de la poblacid.

En referéncia a [’equitat en la utilitzacié dels serveis sanitaris, cal adregar la despesa
sanitaria cap a aquells grups menys afavorits, sense oblidar el caracter universalista
de la cobertura dels serveis sanitaris. Cal destacar en aquest sentit la necessitat
d’explorar en més detall la preséncia de patrons de com, perqué i quan la poblacio
utilitza els diferents nivells assistencials segons edat, génere i grups socioeconomics

1 arees geograliques petites.

L’estudi de I’equitat també implica fer recerca sobre ’efecte de les politiques en
I’equitat del sistema, és a dir, sobre el que s’hauria de fer per tal de preservar
Pequitat i no augmentar les desigualtats. Els estudis han de fomentar-se en els tres
nivells de gestid de politica sanitaria, micro, meso i macro, des de la practica clinica
més propera a |'individu fins a les decisions de gestio estratégica i de reforma
sanitaria. Aquesta serd una pega clau del debat sanitari del futur, particularment pel
que fa als mitjans, instruments, nivells d’actuacio, de coordinacié i de participacio

mes efectius.

Finalment, val a dir que els esforgos de recerca en el futur haurien també de donar
continuitat als aspectes metodologics sobre la medicié de I’equitat i les desigualtats.
L’estudi de I’equitat es veu influit pels instruments de mesura i per les fonts de dades
disponibles, aspectes sobre els quals la recerca en serveis sanitaris i ’aplicacio de les

noves tecnologies de la informacié poden oferir grans avengos.
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Consideracions finals

Atés el procés de descentralitzacid sanitaria, la recerca sobre desigualtats en salut i
en la utilitzacié dels serveis sanitaris hauria d’enfocar-se al nivell d’actuacié politica
mes adequat com s’ha fet en aquest estudi, asumint el repte de ’equitat, dissenyant
politiques de correccid de les possibles desigualtats, 1 fomentant la recerca i

avaluacio sobre I’efectivitat d’aquestes politiques

L’objectiu de [’equitat en sanitat €s un repte constant a la societat actual, no
solament per que requereix de grans dosi de solidaritat sino també com a resultat de
I’aparicié de noves necessitats, noves demandes. noves tecnologies, noves incerteses
i valors socials en constant canvi, aixi com de noves formes de gestio i provisio de
serveis sanitaris. El cami és certament inexplorat en molts dels seus aspectes davant
els quals les autoritats sanitaries han d’exercir un rol central, no solament en el
compliment de I’objectiu d’equitat en la provisio de serveis sanitaris, sind també en
I’orientacid especifica de la resta de politiques que tenen un impacte en la salut de la

poblacio.
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