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La part més arriscada a I'hora de
valorar l'impacte de la crisi a la salut
son els components no geneétics,
que configuren el 70% del total.
D'aquests factors, dos tergos sén
elements socials i de comportament.
L'altre terc fa referencia a la cura de
la salut.

Es sabut que l'atur esta vinculat a

la mala salut i s’ha associat a un
augment de les taxes de mortali-
tat, especialment de les malalties
del cor i el suicidi. Una evidencia
que contrasta amb l'altra banda de
'Atlantic, on es produeix una millo-
ra de l'exercici i U'estil de vida quan
l'individu es queda sense treball,
pero aquesta realitat es fa dificil
d'extrapolar en altres situacions. En
general, és un tema clau combatre
l'ansietat i l'alllament social derivats
de la pérdua del treball i la pobresa,
aixi com l'erosid del capital huma,

la mala nutricié i el comportament
poc saludable que provoca l'atur. En
aquest sentit, donada la desigualtat
en rendes creada per la situacié
laboral, ['ajust econdmic podra incidir
de manera desigual comptant, per
aquest fet, menys les politiques més
universalistes del welfare que les
economiques selectives del workfare.

En qualsevol cas, sén part d'un nou
enfocament de l'epidemiologia i la
seva relaciéo amb els factors deter-
minants macrosocials de la salut,
aspectes com: 1) l'equitat entre
generacions —el benestar dels
nens: el capital huma del futur; 2)
les practiques fiscals, que en siste-
mes fiscals duals condueixen a la
regressivitat: 3) la bretxa educativa i
els seus efectes sobre la desigualtat
per exemple en l'ambit del taba-
quisme i el sobrepeés; 4) les regula-
cions urbanistiques i mediambien-
tals —zonning amb incidéncia en la
mobilitat i finalment en les malalties
respiratories i l'obesitat; i 5) prac-
tiques empresarials —produccié

i disseny, la comercialitzacid i la
distribucié al per menor i preus—i
en els seus efectes sobre el consum
i habits de nutricid.

A més d'aquests factors, cal tenir
en compte l'evolucié de l'estructura
economica, dels mercats de treball
i dels models de benestar —les
politiques familiars en general, o
més orientades al mercat—i la
incidéncia que poden tenir els feno-
mens migratoris. Per analitzar-ho
ens hi podem aproximar a través
dels factors d'interrelacié de les

variables explicatives convencionals
com son els ingressos, la pobresa,
la desigualtat, l'educacid, els estils
de vida... Si ens fixem en els estats
de la OCDE, podem veure que hi ha
importants diferéncies. Aixi, Alema-
nya i Grecia sén els que depenen
meés de les fluctuacions, donada
'elasticitat d'ingressos per a la
cobertura de la salut. En canvi, fi-
xant-nos en la desigualtat associada
a larenda, qui en surt més malparat
son Belgica, Irlanda i el Regne Unit.
L'Estat espanyol, Portugal i Suissa
tenen una mala posici6 en 'ambit
de la pobresa; i en l'estil de vida, és
a dir, l'accés desitjat i no satisfet

en necessitat d'examen meédic, qui
té un index superior és Eslovaquia,
Grecia Polonia i Portugal. Finalment,
les diferéncies socials derivades

de l'educacidé sén preocupants a
Hongria, Holanda, Polonia i la Repu-
blica Txeca, les quals presenten els
pitjors coeficients.

Malgrat aquest fet, en termes glo-
bals, no existeix cap evidéncia sufici-
ent per tal que les relacions observa-
des serveixin per predir el futur. En
aquest sentit, calen metodes millors
dins de l'enfocament de dades de
panell de caracter individual micro.
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Per analitzar 'impacte sobre les desigualtats sobre la renda,
cal tenir en compte lU'estructura economica, els mercats de treball,
el model de benestar i la incidéncia de les migracions

Un altre factor per analitzar, sén els
estudis de mecanismes, és a dir, les
vies de transmissié amb les que ope-
ren els canvis. A tall d'exemple, veure
com operen alteracions de la renda o
del treball en espais de temps breus
sobre les tendéncies basiques més
estructurals com poden ser la inver-
sid en capital huma o el comporta-
ment de l'individu. En qualsevol cas,
no resulta obvi que, malgrat superar
les dificultats dels ambits analitzats,
les politiques actuals de salut publi-
ca puguin capgirar les tendéncies.

Al nostre entendre, es necessita
més analisi de 'epidemiologia i de la
marcoeconomia dels factors socials.
Alhora, més enlla de 'evidéncia més
0 menys contrastada, el sentit comu
apunta a quatre elements a tenir en
compte:

Els factors de risc per a la salut
associables a la crisi economica i

a l'atur com sén: la major ansietat;
'alimentacié menys sana; i lacumu-
lacié de menor capital huma.

Els efectes de la restriccié pressu-
postaria incideixen de mode diferent
en la despesa social. Aixi, el consum
public per la provisié de serveis
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esdevé més protegit que el financa-
ment de les transferencies socials.
Les despeses en atencié sanitaria
estan en menor risc en un sistema
keynesia en el que es considerin els
multiplicadors de la despesa.

Els efectes finals depenen previ-
siblement molt més de la familia i
del model basic d'assistencia social
prevalent, la quantia dels actius del
risc compartit i la composicio de

la carpeta d'actius financers més

0 menys exposats a la volatilitat
financera o dels perceptors duals en
ingressos de familia.

Cal ser doncs, selectiu en les po-
litiques publigques a dur a terme
tenint en compte la variancia com a
element rellevant per implementar
accions pels grups beneficiats i pels
més fragils en particular.

Les interrelacions entre Economia
i salut en el cicle economic

En la mesura en qué la crisi econo-
mica continua, sén moltes les veus
gue assenyalen la concatenacié que
s'estaria produint entre la perdua
de renda, les desigualtats socioeco-

nomiques i el seu impacte sobre la
salut.” El missatge principal dels
estudis revisats és: a) que l'evidéncia
de la relacié entre crisi i desigualtats
a la salut de moment és elusiva, en-
cara que probable, i que els mecanis-
mes de salvaguarda de danys de la
crisi sobre la salut no té contrafactu-
als ajustats per a l'accio de la politica
sanitaria; i b) que en qualsevol cas,
el nostre sistema de salut, anquilo-
sat en les seves inércies, no sembla
respondre amb canvis orientats a
enfrontar-se a la part del problema
que es pot prevenir, que no és tot.?

1. Una seqliéncia

de concatenacid elusiva

La literatura que tracta sobre com
les crisis econdmiques afecten a la
salut és dicotomica. Alguns autors
argumenten que les crisis tenen
efectes positius —experiencies als
EUA, basicament— i altres en negatiu
—el cas de la descomposicié de les
republiques sovietiqgues—, i entremig,
les que detecten un factor negatiu

1 CASASNOVAS, «Crisis econémica, regresion de la
renta, desigualdades en salud».

2 Afirmacio de l'autor a partir de la seva propia ex-
periencia en participar durant dos anys com a senior
advisor a la Comissié de 'OMS sobre desigualtats

en salut.



neutralitzat per les xarxes de l'estat
del benestar —la crisi de Finlandia
per exemple. De la suposada experi-
encia dels EUA, s’explica que la crisi i
l'augment de l'atur redueixen l'estrés
poblacional, disminueix els costos
d'oportunitat d'alguns comporta-
ments saludables —exercici, control
diatetic— i augmenta els dels insans
—tabac i alcohol davant una dismi-
nucié de la renda. De totes aquestes
hipotesis en sén possibles conca-
tenacions inverses, fet que provoca
que la part empirica sigui decisiva.
Del cas sovietic, sén precisament els
consums nocius els que s'associen

a la crisi, amb efectes greus sobre

la morbimortalitat de la poblacié.
Perod la sospita que hi podria haver
hagut un canvi en les estadistiques
que s’han deixat de manipular amb
la Perestroika, pot oferir també una
explicacid plausible. En tot cas, tam-
poc sembla raonable considerar, que
la situacio dictatorial anterior era
«millor» ja que els factors explicatius
podrien no deure’'s tant a la desi-
gualtat de la renda —qtiestié més
facilment quantificable— com a la
corrupcid i a 'absencia de capital so-
cial, intrinsec a tants anys de regims
autoritaris. Ja sabem que, en gene-
ral, com més lliure és una economia,

Es sabut que estar a l'atur esta vinculat a la mala salut
i s’ha associat a un augment de les taxes de mortalitat,
especialment de les malalties del cor i el suicidi

més desigualtat sembla conjugada al
major creixement; i com més obertes
les fronteres a la immigracio, més
desigualtat social, encara que pels
immigrants, el «vot amb els peus»
és un simptoma inequivoc de la seva
propia millora; i, per contra, econo-
mies tancades i amb el Telé d'Acer
fan societats més iguals, més pobra-
ment iguals. Finalment l'analisi finés
no té contrafactual facil en temps i
lloc: la crisi no ha tingut incidéncia
en la salut de la poblacid, pero la
contribucio6 de l'estat del benestar

no permet obviament ser valorat res-
pecte del que hauria pogut passar en
la seva abséncia.

Per la resta, les valoracions empi-
riques tenen una validesa limitada
a) al periode observat, sense clara
capacitat extrapolable; b) al pais en
glestio, la seva cultura, la idiosin-
crasia de la seva gent, la naturalesa
del sistema de proteccié social i als
efectes de composicié que engloben
tant allo individual com col-lectiu; i c)
al funcionament efectiu del dispositiu
assistencial i les seves institucions
en contextos diversos —de flexise-
gueretat o de mercats de treball ri-
gids; amb la mateixa xifra d'atur i en
la combinacié d'aturats de llarga du-

rada i de joves ni-ni; estoc d'aturats
per grups d'edat; 'acompanyament
de politica social que procedeixi, ja
sigui passiva o activa, via mercat de
treball... Aquesta és una observacio
general per a diferents analisis de
politica sanitaria que no permet una
extrapolacio senzilla.

En resum, la concatenacié entre
crisi economica, desigualtats de
renda i salut no té bases empiriques
robustes —sovint ni en les estima-
cions econometriques— i en molts
pocs casos permet extrapolacions
de resultats fora del temps i lloc. Es,
per tant, camp adobat als perjudicis
politics en el que molts analistes de
la politica sanitaria imposen conjun-
tures i prediccions.

2. Del diagnostic a la prognosi
Encara que no es pugui replicar urbi
et orbe, degut a l'escassa evidencia,
convé preguntar-nos quina pot ser la
resposta dels dispositius assistenci-
als als problemes futurs. Certament
els efectes, si es produeixen, poden
visualitzar-se més en el llarg que en
el curt termini. Malgrat tot, a nivell
agregat la crisi pot mostrar la seva
pitjor cara en l'acceleracié de pro-
cessos de cronicitat, sobretot a partir
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Un sistema de proteccio fragmentat, en el que importa més «qui»
i en «el qué» es gasta, en lloc de «per qué» i «com» es gasta,
no sembla ser U'adequat per afrontar nous reptes

de la perdua del subsidi, i constatada
la durada del periode sense feina,

ja sigui amb o sense xarxa familiar,

i amb o sense responsabilitats cap

a tercers. Acceptant, per tant, que

la crisi trastoca U'statu quo famili-

ar i personal de la ciutadania, fent
emergir problemes actuals de salut
o encobrint nous problemes de futur,
la pregunta rellevant és la de si els
sistemes de proteccié social estan
tenint l'orientacid i respostes apropi-
ades a les noves situacions. Un sis-
tema de proteccio social fragmentat,
en el que importa més «qui» i «en el
gue» es gasta, en lloc de «per que»

i «com» es gasta, no sembla ser
'adequat per afrontar nous reptes.
Acabar amb els egoismes departa-
mentals de la nostra administracio
obligaria a una major coordinacio
entre les politiques de welfare —con-
vingudes al «no treball»— amb les
de workfare —precisament condici-
onant l'ajuda al treball. La prevencié
de les situacions per les que els
condicionants socioeconomics poden
impactar en la salut s’haurien de
buscar l'origen del problema: en
l'atur, en els condicionants al rebre
les ajudes o en els propis cursos de
formaci¢ d'aturats. Es focalitza la
prevencio majoritariament en els
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cronics abans que en les poblacions
asimptomatiques? Hi ha més atencié
a la salut mental de l'aturat de llarga
durada i menys a les poblacions
sanes? S'educa a l'aturat perqué sa-
piga treure el maxim profit de la de
la seva renda, a través de consums
meés austers, més rics en nutrients i
igualment complaents? Res apunta

a que aixo sigui una prioritat en les
nostres politiques, més centrades en
la defensa de l'estat de les coses que
en la seva avaluacio o experimen-
tacio de les noves estrategies. Els
arguments associats a l'lamenaca de
la crisi sobre la salut s'utilitzen nor-
malment com a punt d’'escapament
per eludir la consolidacié fiscal.

Desigualtats socials, societats
inclusives i creixement economic

L'altra cara de l'analisi té a veure amb
els beneficis de reduir les desigual-
tats en salut precisament com a
impuls al creixement economic per

a la sortida de la crisi. Es a dir, el
creixement inclusiu, amb la creacié
de riquesa menys desigual, amb

els ingressos millor distribuits com

a férmula per a generar més salut
amb suficient equitat sanitaria per a

acompanyar el creixement economic
amb un major desenvolupament
social.® Malgrat tot, per posar a prova
aquesta sequencia positiva, amb tots
els vincles assumits, la seva validacio
demostra ser molt dificil. Aixo té a
veure, per una banda, amb la glies-
ti6 de la causalitat inversa —en la
identificaci6 de qué causa que— i per
una altra banda, amb 'heterogeneitat
de la mostra i la diversitat observa-
da en comparatives i amb multiples
limitacions en les dades.

Els determinants socioeconomics de
la salut proporcionen el vincle ocult
pels estudis.* Tot i aixi, 'analisi de
limpacte del creixement econdmic
sobre la salut i l'impacte de la salut
en el creixement economic, segueix
sent una interrelacié molt complexa
per a la investigacié de 'econo-

mia de la salut.® Existeixen alguns
problemes endogenitat en ambdds
enfocaments, particularment en el
creixement economic pres com a
variable, ja que la seva variacié pot

3 LOPEZ-CASASNOVAS i MAYNOU, «Crecimiento
econdmico inclusivo de la equidad sanitaria: en
busqueda de la prueba elusive».

4 OMS, «Determinantes econémicos de la salud»

5 LOPEZ-CASASNOVAS, CURRAIS i RIVERA, Health
and economics growth.



explicar-se, entre altres raons, pel
nivell de salut d'una poblacié i en
particular sobre les desigualtats en
la seva distribucid.

En general, la rellevancia d'aquests
enllacos pot ser provada més
facilment a nivell macro, a través
de la dinamica de la salut i dels
ingressos, en un estudi de tall
transversal —per un pais especi-
fic— o en el nivell micro, provant

si els més pobres d'avui en dia, en
un ambit geografic d'alts ingressos
i desigualtats, gaudeixen de mi-
llor salut que en el passat. A més,
és probable que la relacid entre
Uingrés i la salut no sigui lineal i pot
estar afectada diferencialment pels
impactes a curt termini. Per altra
banda, la perspectiva estandard

és que les desigualtats en salut
semblen referir-se principalment a
la pobresa i no tant a la desigualtat
de renda. Per tant, tenint en compte
els patrons dinastics de la salut i la
pobresa, s'hauria de dedicar més
atencié a la dinamica de la salut al
llarg del cicle de la vida de les per-
sones i dels mecanismes de trans-
missio entre generacions, i no tant
a les diferéncies entre paisos amb
experiencies molt diverses.

El creixement inclusiu és la creacio de riquesa de forma menys
desigual, generant més salut amb una suficient equitat sanitaria
que acompanyi el creixement economic

La Comissi6 sobre Macroeconomia
i Salut de 'OMS, va assenyalar en
el seu dia que podria haver-hi un
cost considerable no percebut en
termes de creixement econdomic
com a resultat que alguns paisos
mantinguin un nivell molt més

baix de la salut respecte d'altres.
Aixi, algunes investigacions han
documentat beneficis economics
significatius —en forma de creixe-
ment econdomic més rapid— gracies
a la reduccié de les desigualtats

en salut entre paisos. Malgrat aixo,
segueix existint un debat cientific
sobre el grau en que el nexe entre
la salut i el creixement realment
reflexa una relacié causal. La
veritable carrega economica de les
desigualtats en salut, es troba en el
valor que les persones atribueixen
a les vides perdudes i a la qualitat
amb qué es viuen com a resultat de
les diferéncies socioeconomiques.
Aguest valor és dificil de mesu-

rar, pero sens dubte supera amb
escreix qualsevol benefici estre-
tament considerat i possiblement
inexistent als comptes de resultats
en forma d'ingressos addicionals o
estalvis en costos d'atencidé meédica,
gue és poc probable que resultin
d'aquestes politiques.

Els estudis de carrega econdmica
dels costos de la desigualtat en

la salut aporten una perspectiva
de fora del sector de la salut molt
Gtil pels responsables d'aquestes
politiques. Malgrat aixo0, aguests
estudis de carrega econdmica no
poden validar el cas a favor o en
contra de les accions especifiques
de la politica de salut. A tall d’'exem-
ple, estudis centrats en la carrega
financera, sén una arma de doble fil
que pot distreure 'atencié d'altres
glestions més importants per la
salut i el benestar de les persones.
Aixi, aquells que tracten d'avalar
accions politiques especifiques per
fer front a les desigualtats en salut
han de considerar ['Us dels repo-
sitoris publics existents d'estudis
d'avaluacio econdmica crelbles
d'analisi cost/efectivitat i d'analisis
cost/benefici per fer front a possi-
bles reclamacions exagerades que
aquestes politiques poden tenir de
perjudicials.

D'altra banda, estudis que analitzen
a 22 paisos desenvolupats entre el
19601 1985, mostren que la salut —
mesurada a partir de l'esperanca de
vida— no va tenir cap impacte signi-
ficatiu sobre el creixement economic
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L'analisi de limpacte del creixement economic sobre la salut
i limpacte de la salut en el creixement economic, segueix sent
una interrelacié molt complexa de UEconomia de la Salut

o en els nivells d'ingrés per capita.®
Vol dir aixo que, per sobre d'un cert
nivell de desenvolupament econo-
mic, la continuacié de les millores de
salut poden no tenir cap impacte o
inclus reduir el creixement econdomic
posterior? No hi ha resposta defini-
tiva a aquesta pregunta i per tant, el
debat sobre el verdader impacte de
la salut sobre el creixement econd-
mic esta lluny de ser resolt.

En general, els ingressos augmen-
ten amb la millora de la salut, i la
millora de la salut serveix per a
multiples fins diferents a més del
creixement economic.” Tot i aix0, allo
positiu d'aquest cercle virtuds, no
implica que el creixement sempre
vagi acompanyat d'una millora en la
redistribucié dels ingressos, ni aixo
és una garantia per una major equi-
tat en la salut. L'analisi de Uefecte
de descomposicié de la interrelacio
entre els ingressos i la salut, va més
enlla dels vincles individuals i es
centra en la distribucié conjunta de
la salut i la renda. En aquest punt

6 KNOWLES i OWEN, «Health capital and
cross-country variation in income per capita in the
Mankiw-Romer-Weil model»

7 DEATON, The great escape: heatlh, wealth and the
origins of inequality.
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sorgeixen tres preguntes principals:
a) com es tradueix en el benes-

tar conjunt l'increment de renda,
especialment dels que tenen pitjors
condicions de vida?; b) és la funcid
de benestar concava en relacié a la
renda? Si és aixi, aixd implicaria que
per la simple transferencia d'in-
gressos de rics als individus més
pobres, el benestar social milloraria;
i c) suposa la concavitat de la renda
una disminucié del benestar social
si beneficia als que ja gaudeixen de
nivells de salut més alts? |, com per
tal de millorar el benestar social, una
transferéncia destinada a les perso-
nes pobres i malaltes té un impacte
major que una dirigida a aquells que
sén pobres perd compten amb un
bon estat de salut?

Amb el fi de provar aquestes
hipotesis, convé observar algunes
diferéncies de mesura entre la salut
i la renda. Respecte la primera,
s'utilitzen comunament indicadors
de salut, que com les avaluacions de
percepcid de salut, no sén cardinals,
mentre que l'ingrés si que ho és. En
segon lloc, hi ha limits superiors per
a la salut, pero no per a la renda.

En tercer lloc, potser a excepcio del
cas de la donacié d'organs, es poden

transferir ingressos d'una persona
a una altra, perd no es pot transferir
salut. Per dltim, els estocs de salut
inicials, les diferents capacitats per
transformar recursos en salut i fins
a quin punt tot el mén aconsegueix
la seva condicié optima en parti-
cular —la de la seva maxima salut
possible—, requereix una estrategia
bastant completa per compensar
les diferéncies de salut percebudes.
Com a resultat d'aquestes particula-
ritats, 'heterogeneitat de la com-
posicié de l'estat de salut observat
esdevé essencial, ja que quan es
comparen dues distribucions —
entre paisos o grups d'individus, per
exemple— a part del punt central,
els intervals de confianca s'han

de revisar. Com més distribucions
es solapen, més ambigus seran

els resultats d'analisi, per tant les
decisions politiques resultaran molt
més dificils d'argumentar.®

Val la pena assenyalar que la desi-

gualtat de la salut associada amb la
renda esta relacionada amb l'ingrés
mitja a través de l'elasticitat/ingrés,

8 LOPEZ-CASASNOVAS i SOLEY-BORI, «The socio-
economic determinants of health: economic growth
and health in the OECD countries during the last
three decades».



A partir d’'un cert nivell de desenvolupament economic,
la continuacio de les millores de salut poden no tenir
cap impacte sobre el creixement economic

la qual mesura el percentatge de
variacio de la despesa sanitaria com
a resposta a un canvi de l'ingrés.
Per altra part, les desigualtats en
salut relacionades amb els ingres-
sos es veuen influenciades per
factors propis de la desigualtat
d'ingressos que alhora son deter-
minats per la salut, com l'edat, per
exemple, i la forma com aquesta

es concentra en els grups socials.
En aquest sentit, alguns estudis’
mostren que una politica publica
que redueix la desigualtat de renda
pot —sota certes circumstancies

i, tenint en compte el signe dels
anteriors efectes— deixar sense
canvis la desigualtat en salut, o in-
clus augmentar-la. Del contrari, si el
creixement dels ingressos va de la
ma d’'una reduccié de la desigualtat
en salut, una major inclusio social
derivaria com un benefici afegit o
externalitat positiva.

Amb l'objectiu de justificar una poli-
tica basada en la redistribucié dels
ingressos mitjangant la reduccié
dels nivells mitjans absoluts, seria
necessaria una funcié molt especi-

9  CONTOYANNIS i FORSTER, «The distribution of
health and income: a theoretical framework».

fica —i inversemblant— de benestar
gue identifiqgués a aquells que son
igualment pobres i amb els matei-
x0s nivells de salut. Per aquesta rao,
alguns autors'® advoquen per tenir
en compte les desigualtats de salut
en camps diferents als socioeco-
nomics amb l'objectiu de reduir al
minim les desigualtats «inaccepta-
bles» en el benestar. La desigualtat
en aquests altres ambits s'hauria
de tenir en compte perque la bretxa
d'equitat existent sigui entesa com
la distancia entre la distribucio

real observada i una «distribucio
equitativa» on tots els efectes de les
variables que depenen de la propia
responsabilitat dels individus, o

els que es consideren inevitables,
s'eliminin.

Per entendre la relacié entre renda

i salut, la posici6 exacta de renda de
l'individu és crucial. Si pertany a una
classe d'ingressos alts, i la salut
mitjana a partir de la reduccié de la
desigualtat d’ingressos millora, pero
sense cap efecte sobre la salut de la
classe amb ingressos més baixos,

la desigualtat de la salut relaciona-

10 FLEURBAEY i SCHOKKAERT, «Unfair inequaliti-
es in health and healthcare»

da amb la renda augmentaria. En
aguest sentit, tres factors principals
influeixen en els resultats de salut:
la dotacid inicial de la salut; l'efici-
éncia en la produccié de la salut; i
com és probable que apareguin els
rendiments decreixents a escala a
partir que l'individu s'aproxima al
seu optim. En efecte, a través de la
redistribucié dels ingressos, les de-
sigualtats poden reduir-se, aixi com
la salut mitjana de la poblacid, pero
aixd dependra en ultima instancia
de la reaccié dels «productors de
salut amb ingressos baixos» a qual-
sevol millora de la seva renda.

1. La cerca de la prova empirica

Hi ha estudis que proporcionen
algunes evidencies dels efectes de
l'augment dels ingressos i la seva
distribucié en la desigualtat de la
salut a Europa.” De fet, analitzen
com varia la distribucié dels in-
gressos i la desigualtat de la salut
relacionada amb els ingressos, i
clarifiquen l'efecte del creixement
de la renda en relacié als canvis en
la desigualtat d'ingressos, i aquesta

11 VAN OURTI, VAN DOORSLAER i KOOLMAN, «The
effect of income growth and inequality on health
inequality: theory and empirical evidence from the
European Panel»
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A través de la redistribucio dels ingressos, les desigualtats
poden reduir-se, aixi com la salut mitjana de la poblacio

en la salut i en la seva distribucid.
Aix0 s'aproxima amb l'estimacio de
dos nivells de salut hipotetics: en
primer lloc, el nivell de salut que
prevaldria en el cas de la distribu-
ci6 dels ingressos no canviés; i en
segon lloc, el nivell de salut que
prevaldria en cas d'un augment
dels ingressos proporcional. Aixo
permet aillar l'efecte dels canvis en
la distribucid dels ingressos davant
d'un creixement de la renda pro-
porcional. En ambdds casos, hi ha
un efecte directe de la redistribucio
dels ingressos en les desigualtats
de salut relacionades amb la renda,
perd també un impacte indirecte, a
través dels altres determinats de la
salut. L'evidéncia suggereix que els
canvis favorables als pobres en la
desigualtat dels ingressos no sem-
pre condueixen a reduccions en les
desigualats de salut relacionades
amb la renda si la desigualtat dels
ingressos i l'elasticitat no es mouen
junts «de mitjana». D'altres estu-
dis'? discuteixen el cas en que els
problemes de salut, que sorgeixen
inevitablement en el transcurs del

12 KUNST i MACKENBACH, «The size of morality
differences associated with educational level in nine
industrialized countries».
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temps, actuen com a anivelladors, i
quina vinculacié tenen amb les dis-
paritats socioeconomiques que ten-
deixen a reduir-se en edats avanca-
des. En particular, és sabut que la
salut es deteriora a partir dels 60
anys, i després es manté constant.”
A més, si assumint que els xocs sén
acumulatius i no a l'atzar, la pre-
diccié d'una variancia creixent amb
'edat no es compliria. Alhora, els
mateixos estudis també van trobar
gue el gradient de la renda sobre la
salut és major en les conhorts més
joves, i que els components socio-
economics de la desigualtat en la
salut han anat en augment, mentre
qgue la desigualtat total en salut, me-
surada per la variancia va caient.

Malgrat tot, i en general, la major part
de la teoria encara té dificultats per
trobar l'evidéncia apropiada sobre la
causalitat dels efectes. La qliestio és
identificar si és una millor salut el que
impulsa un millor creixement eco-
nomic o tot el contrari, és a dir, el fet
d’haver aconseguit un major desenvo-
lupament condueix a una preocupacio
per la consecucid de nivells de salut

13 DEATON i PAXSON, «Aging and inequality and
health».

més alts —en el sentit de valorar la
salut com una especie de bé de luxe
guan altres necessitats basiques
estan cobertes.

Els resultats de 'associacié en
termes de nivells —creixement
economic i salut— poden ser dife-
rents si l'analisi es fa en termes de
la seva distribucié —associacié de
variancies—, ja que les dades han
de demostrar una historia diferent:
paisos més semblants en salut —no
importen els resultats absoluts—
semblen aconseguir una societat
més inclusiva —menys desiguals
en renda, no importa el nivell. O

en termes inversos, les societats
de renda menys desiguals poden
aconseguir comunitats més iguals
en salut. Pero, per suposat, pot ser
també el cas que els palsos rics —
independentment de la seva distri-
bucié interna de la renda— mostren
preocupacio, inclus potser per
preservar l'statu quo, per evitar les
desigualtats en salut. En resum, els
treballs empirics pateixen els pro-
blemes propis de casualitat inversa
i les seves estrategies d'abordatge
canvien si s'analitzen en termes de
nivells o de variacions. Per ultim, pot
discutir-se si les variables adequa-



des per identificar l'associacié entre
el desenvolupament economic i la
salut sén les taxes absolutes com el
PIB o0 bé és millor expressar-ho en
termes per capita, i quin és el millor
index de salut associats a ells, ja
sigui la mortalitat, l'esperanga de
vida, l'autoavaluacié de la salut, anys
de vida ajustats per qualitat...

Per buscar proxies empiriques pel
creixement econdmic, la renda,

la utilitat o benestar residual i el
patrimoni net son els candidats
obvis. Per a la mesura de la salut, la
mortalitat prenatal i 'esperanca de

vida son les dues variables habituals.

Encara que poden ser molt depen-
dents de factors com l'avortament o
la fertilitat en general. Altres proxies
com la carrega de la malaltia tracten
d'incorporar aquells aspectes de
l'economia en l'esperanca de vida, de
la mateixa manera que ho fa l'index
de Desenvolupament Huma per a
altres questions de benestar social.

Respecte als factors purament
exodgens, la despesa sanitaria pot
jugar un paper important, ja que un
major PIB implica una major dispo-
sicio privada a gastar en la cura de
la salut o bé, per mitja de majors

La qiiestiod és identificar si és una millor salut el que impulsa
el creixement economic o tot el contrari, si la bona salut
economica es tradueix en bona salut de la poblacié

bases imposables, pot suposar més
ingressos fiscals per la despesa
sanitaria publica.

La importancia de la utilitzacié

de serveis en els sistemes universals
de salut per a la valoracié dels seus
impactes redistributius

Normalment entenem la univer-
salitat d'un servei public en els
seus aspectes relatius a la facilitat
d'accés al servei independentment
de la capacitat economica de les
persones. | ho fem pensant en els
gue menys tenen, els més fragils

o necessitats des del punt de vista
sanitari. Malgrat aixo, l'universa-
lisme és simetric: permet ['accés,
el lliure cost monetari, també pels
grups de renda alta. D'aquesta
manera, si la distribucié de neces-
sitat relativa fos igual i la propensid
al seu tractament identica entre
col-lectius, l'universalisme generaria
un consum proporcional al pes de
la poblacié en cada estrat analitzat.
Certament, el mon real és més com-
plex i cal debatre com implementar
la universalitat quan, com en el cas
de 'Estat espanyol, la distribucio6 de
necessitats relatives i consums és

desigual’™ i l'eleccid social és sensi-
ble als resultats en equitat.’

Les genetiques i evolucions comenta-
des, enteses sota la tendéncia general
cap a l'universalisme, han sofert
recentment algunes afectacions arrel
de les politiques que diferents paisos
han desenvolupat, en major o menor
mesura, com a resposta a la crisi eco-
nomica. D'acord amb l'estudi Health
policy responses to the financial crisis
in Europe,' les politiques impulsades
en l'ambit de la salut com a resposta
a la crisi passen per retallades en els
pressupostos, en reduccions de la
cartera de serveis i de la cobertura
poblacional, aixi com mesures orien-
tades a reduir els preus de l'atencié
sanitaria —afectant salaris, regulacié
farmaceutica i potenciant la centralit-
zacid organitzativa.

En general podem afirmar que una
sanitat universal és redistributiva

14 VAN DOORSLAER, MASSERIA i KOOLMAN,
«Inequalities in access to medical care by income in
developed countries».

15  WILLIAMS, «Racional residential segregation: a
fundamental cause of racial disparities in health».

16 MLADOVSKY, SRIVASTAVA, CYLUS, KARANIKO-
LOS, EVETOVITS, THOMSON i MCKEE, «Health policy
responses to the financial crisis in Europe».
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Les politiques impulsades en 'ambit de la salut
passa per retallades en els pressupostos
i en reduccions de cartera de serveis

només en la mesura que els grups de
renda elevada renuncien voluntaria-
ment a consumir els serveis publics

i opten pels privats. Perd, per quina
rao fer-ho si la sanitat publica és tan
excel-lent i gratuita? Per qué pagar
un servei privat si ni tan sols es pot
compensar la part que l'estat s'estal-
via? Que sigui universal una presta-
ci6 pot tenir altres virtuts perd sens
dubte d'assumir el cost de perdre el
focus de prioritzacid. La prioritzacio,
com qualsevol forma d'ordenacié, no
sol ser ben rebuda pels politics, que
d'aquesta manera eviten discriminar.
Existeix una extensa controversia
sobre la questié de si l'orientacid de
les transferéncies socials cap a la
part inferior de la distribucié dels
ingressos en realitat millora o debilita
el seu impacte redistributiu. Walter
Korpi i Joakim Palme han afirmat en
un influent treball que «quan més di-
rigim els beneficis als pobres, menys
probable és que tinguem éxit en
reduir la pobresa i la desigualtat».'” El
fonament empiric d’'aquesta afirmacid
té una forta relacid inversa a nivell de
pais entre l'orientacié de transferen-
cia i limpacte socials redistributiu.

17 KORPI i PALME, «The paradox of redistribution
and strategies of equality».
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En el seu informe de 2011 sobre la
desigualtat Divided we stand,'® 'OCDE
insta a fer «politiques de suport als
ingressos ben enfocades», encara
gue sense especificar clarament
qguina forma han de prendre. Per la
mateixa rad, la Comissié Europea ha
posat en marxa un paquet d'inversié
social demanant una major focalitza-
cio i condicionalitat. Organitzacions
com ['FMI o el Banc Mundial, han
defensat durant molt de temps els
beneficis especifics, concretament en
forma de xarxes de seguretat social
amb comprovacié de mitjans. En el
context de creixents demandes sobre
els sistemes d'assisténcia social, és
probable que es converteixi encara
en més rellevant la demanda d'una
major focalitzacié.

Els majors costos administratius,
problemes d'estigmantacié i discon-
tinuitats derivades de les trampes

de la dependéncia estan en el costat
fosc d'aquestes propostes. Malgrat
tot, una qliestio més substancial és la
guantitat de recursos que en realitat
poden estar disponibles per a la seva
redistribucié en virtut dels sistemes

18 OCDE, «Divided we stand. Why inequality keeps
rising».

de benestar selectius: si es disposa
de menys fons, aixo pot afectar la
capacitat total de la redistribucio.

En qualsevol cas, sembla necessari
a la vista de la naturalesa redistri-
butiva —regressiva— dels ingres-
sos plantejar-se la prioritzacié en

la despesa. | és que en situacions
de dualitat fiscal on guanya pes la
imposicid directa —regressiva cer-
tament, ja que en proporcié paguen
més els pobres que els rics, donada
la dedicacié dels primers al consum
de practicament tota la seva ren-
da— i on els impostos directes de
les rendes de capital acaben sent
més ben tractades fiscalment que
les del treball —per la seva facilitat
de deslocalitzar-se en el mercat glo-
bal—, no hi pot haver cap dubte que
almenys cal recuperar per la via de
la despesa la progressivitat perduda
per la via dels ingressos.

En 'ambit empiric, com hem vist,
hem de decidir com es mesurara la
redistribucid, ja sigui mitjancant la
comparacié de la desigualtat dels
ingressos realment observada o amb
respecte a les persones en risc de
pobresa. En teoria hauria de reflectir
amb precisio la distribuci6 dels in-



gressos hipotética que prevaldria en
absencia de transferencies socials,
pero aquest fet no sembla ser facil.

Conclusions

A mode de conclusions de l'estudi
efectuat se'n poden derivar com a
mesures de politica social general,
per una banda la necessitat de pres-
tar més atencio en la investigacié de
'Economia de la Salut als efectes a
llarg termini de la crisi, encara que
aquesta estigui conjunturalment su-
perada. A més, la crisi requereix en
el curt termini una millor orientacio
dels tractaments pal-liatius en favor
de la poblacid relativament més
necessitada: instruments a mida,
politiques de coordinacié horitzontal,
atencio de les finalitats en termes de
beneficiaris/objectius...

Des del punt de vista de l'eficiencia,
caldria entendre com un clar avan-
tatge invertir en infants i en la seva
educacio, ja que és la part debil de la
cadena de valor de la salut i la que
exhibeix millors taxes de rendiment
de l'aplicacioé de recursos publics. |
finalment en favor de 'equitat inter-
gerneracional hauria d'adoptar-se

Una qiiestio més substancial és la quantitat de recursos
que en realitat poden estar disponibles per a la seva redistribucio
en virtut dels sistemes de benestar selectius

una visiéo més dinamica de la politica
social, que hauria d'incloure des d'una
reforma més gradual en 'ajust de la
despesa social que contempli una
nova combinacid de fons de financa-
ment: contribucions publiques, priva-
des i comunitaries regulades; fins a
un sistema de comptabilitat horitzon-
tal que analitzi la situacié de benestar
dels grups de destinataris especifics

i franges d'edat resultants de l'admi-
nistracié dels diferents pressupostos
verticals, amb seguiment de recursos
i efectes aconseguits.

Les anteriors mesures podrien anar
lligades a algunes reflexions addici-
onals. La idea prevalent en la major
part de les investigacions de l'Econo-
mia de la Salut en relacié a les desi-
gualtats en salut es centren en aque-
lles vinculades amb la renda i els
seus factors socials determinants.
'associacid entre les desigualtats en
salut amb la crisi economica, transita
des dels que parlen d'«austericidi»
per la via de les retallades socials,

a aquells que a l'altra banda de
U'Atlantic han arribat a associar a la
crisi economica i a l'atur uns estil de
vida més saludables i a una reduccid
forcada per perdua de renda de la
ingesta d'alcohol i tabac.

Per validar les hipotesis previsibles
d'incidencia de la crisi economica
sobre la salut i sobre les desigualtats
en particular cal tenir en compte els
seguents punts:

Cal que transcorri el temps apropiat
entre l'abans, el durant i el des-
prés perque els metodes empirics
detectin la naturalesa dels canvis. |
tot, tenint en compte a aspectes com
ara el retard en efectes o el moment
efectiu que la percepcié de la crisi

té impacte en les butxaques dels
afectats.

Els analisis transversals dificilment
poden tenir en compte totes les
variables que entre paisos o estats
entren en consideracio a 'hora de
validar els efectes. Malgrat tenir
dificultats, 'enfocament temporal
resulta més senzill per una questio
acotable.

El tema d'impactes en salut és
diferent al dels efectes en desigual-
tats. El ranquing d'individus a igual o
major salut pot afectar a les desi-
gualtats. Per exemple, amb la crisi és
evident que el jovent n'han rebut la
pitjor part, i no per la perdua de salut
sino per la perdua de renda. Les per-
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sones grans solen ser un grup d'edat
meés igualitari que el jovent, pero per
aquests ultims els efectes d'aques-
tes diferéncies sobre la salut son
previsiblement menors. Si és la ren-
da o la riguesa el major determinant
per a la salut, el seu signe, la seva
linealitat o concavitat o si influeix la
composicié dels actius financers do-
nada la diferent exposicié al risc del
cicle econdmic, és una questié certa-
ment discutida. La mateixa composi-
cié demografica aqui pot ser decisiva
amb l'envelliment relatiu —més gent
gran en quantitat i percentatge que
els joves, el que dimensiona l'efecte
comentat anteriorment— o a partir
de l'entrada de la immigracié en la
conjuntura econdmica favorable i
emigracio en crisi. ®
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