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1. Introduccid

La crisi economica del 2008 a Espanya fou la justificacié tant pel govern central com pels
autonomics per adoptar politiques d’austeritat en 1’ambit de les politiques socials. El
sector sanitari no en fou I’excepcio. El 2012 el govern central, dirigit pel PP, decidi a
través d’un Reial Decret canviar un aspecte importantissim i1 definitori del sistema de
salut: I’accés a P’assisténcia sanitaria publica. EI SNS* havia construit aquest dret com
universal i accessible a tota la societat espanyola, independentment del seu estatus legal
o0 del nivell de renda. El RD 16/2012 “Mesures urgents per assegurar la sostenibilitat
del SNS” redefineix els subjectes que poden gaudir d’aquest dret, adjudicant-lo a I’
“assegurat” (persona que cotitza al sistema de la Seguretat Social) i1 al “beneficiari”
(conjugues i fills/es de persones assegurades menors de 26 anys). Aixo exclou, doncs,
els immigrants indocumentats (col-lectiu vulnerable economicament i socialment) i tots
aquells individus que no entressin dins les noves categories del RD: assegurat i
beneficiari. Per exemple, els majors de 26 anys que perden la condicié de beneficiari i no

sOn assegurats, perqué no troben feina, quedarien sense cobertura?

Ara bé, la competencia sanitaria, a 1’igual que aquelles competéncies que afecten al
sistema de benestar esta sotmesa a la descentralitzacié politica i administrativa de
1’Estat cap als territoris autonomics; i, per tant, es desplega dintre d’una logica de govern
de multinivell. Des de les tres darreres décades, les CCAA s’han convertit en les
definidores dels seus propis sistemes de benestar, elaborant les seves propies politiques
d’ingressos 1 despeses, les quals han permes desenvolupar politiques de gestié publica
que han donat lloc a diferents models de regulacid i prestacié de serveis, que

reflecteixen diferents posicionaments ideologics en relacio a les caracteristiques i rol

1 SNS: Sistema Nacional de Salut



del sector public (Gallego, et.al, 2018:135). Ara bé, degut a que, el RD 16/2012 gaudeix
d’una jerarquia normativa superior respecte a la legislacié de les CCAA, aquest ha de ser
desplegat i implementat per aquestes. No obstant, s’ha observat que els governs
autonomics han donat respostes diferencials, fins al punt que algunes en algun moment

han rebutjat implementar-ho i altres el desplegaren literalment.

D’aquesta breu descripcid es desprenen tres idees que justifiquen el desenvolupament
d’aquest estudi. En primer lloc, en efecte, el govern del PP fent us de la seva potestat
legislativa canvia la naturalesa propia del SNS mitjancant un Reial Decret (art. 86CE), el
qual es troba reservat a casos d’extraordinaria i urgent necessitat. Obert es troba al
debat si aquest és un cas d’extraordinaria i urgent necessitat. En segon lloc, el RD 16/2012
podria vincular-se a la privacio d’un dret essencial a un col-lectiu vulnerable com son els
immigrants indocumentats. Un dret que, a part d’assegurar (o reforgar) el dret individual

a la vida, també vertebra la salut d’un pais.

En tercer lloc, I’existéncia d’interpretacions diferenciades per part dels governs
autonomics sobre la implementacié del RD? ha permés la seva aplicacié desigual, i per
tant una cobertura diferent de I’assisténcia sanitaria depenent, simplement, de la CCAA

en la que ens trobem.

Partint d’aquestes premisses, aquest estudi pretén respondre la segiient pregunta: quins
factors han influit en la implementacié diferencial del RD 16/2012 a les CCAA? La
literatura existent mostra que a mesura que les CCAA adquirien la competencia en
matéria sanitaria aquestes han elaborat models de gestio diferents. Alhora s’ha de tenir en
compte el que apunten diversos estudis: el desplegament d’un sistema sanitari respon a

una opcio ideologica concreta. Aquestes decisions ideologiques son transcendentals,

2 Per tal de no ser repetitius quan es vegi escrit RD fa referéncia al RD 16/2012, en cas contrari s’esmentara.
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perqué han permes als governs de cada CCAA consolidar durant molts anys models
diferencials. No obviant aquesta variable, €¢s important afegir un altre element a 1’analisi.
Per respondre a la pregunta de recerca es parteix de la hipotesi qué un dels factors meés
importants per explicar aquesta reaccio diferencial davant la necessitat d’implementar el
RD és precisament les caracteristiques propies del model sanitari que cada CCAA ha
desenvolupat en les tres darreres décades. Per tant, si es pren el path-dependency com a
concepte explicatiu és logic pensar que, en la mesura que han desenvolupat models

sanitaris diferencials, la resposta de cada CCAA respecte al RD també sera diferent.

A partir d’aqui, una primera part del treball es dedica a I’evolucié del model sanitari
(1986-2018) de dues CCAA en concret, Catalunya i Andalusia. S’elegeixen aquestes dues
CCAA perque d’acord amb la literatura han desenvolupat models de gestio marcadament
diferents (Gallego, et.al, 2018:135). Aixi doncs, en coherencia a la hipotesi establerta
s’estudiara en quina mesura els models sanitaris de cada CCAA son un factor essencial
per entendre el posicionament d’aquestes davant del RD. Un cop explicada la path-
dependency, es passa a explicar com es va dur a terme la implementacié del RD en cada
CCAA. Per fer-ho s’empra una metodologia qualitativa basada en entrevistes
semiestructurades. Seguidament es fa una analisi que relacioni els casos d’implementacio
diferencial estudiats amb les caracteristiques del seu model de gestié sanitaria. Es

finalitzara el treball amb les pertinents conclusions.

2. Evolucié del model sanitari 1986-2018

Aquest apartat es troba estructurat en 5 grans blocs. S’analitza com es configura I’accés

a I’assisténcia sanitaria abans i després del RD 16/2012, I’evolucid historica del model

sanitari catala i andalus i el seu financament.



2.1. EI SNS abans del RD 16/2012

Com es definia I’accés a I’assisténcia sanitaria publica en el marc del SNS abans del
RD? Un cop en democracia i fins als nostres dies, la llei que vertebra el SNS és la Llei
General de Sanitat 1986 (LGS 1986). Segons la LGS, el SNS és un servei universal i
gratuit i, per aquest motiu, ha de passar a financar-se Unicament mitjancant els
Pressupostos Generals de I’Estat (Moreno, 2017:158) i no a través de la Seguretat
Social com fins aquell moment. En paral-lel, i en el marc de la Constituci, el procés de
transferéncia de competencies sanitaries a les CCAA es va iniciar el 1981 i es va culminar

el desembre de 2001 (Moreno, 2017: 154-155).

Catalunya assumeix la competencia en sanitat el 1981 i Andalusia el 1984, ambdues
CCAA com a laresta se’ls transfereixen les estructures institucionals 1 organitzatives del
sistema sanitari presents en els seus territoris, i també totes les regulacions i gestions

annexes a elles, per tant originalment eren les mateixes (Gallego, et.al, 2016:3). Ara bé,

tenint aquest mateix comud denominador, els governs autonomics han desenvolupat les
seves propies politiques d’ingressos 1 despeses, les quals han permes desenvolupar

politiques de gestid publica que han donat lloc a diferents models de regulacid i prestacio

de serveis (Gallego, et.al, 2018:135).

Del 2002 endavant es treballa en I’articulacio de diversos instruments juridics per avangar
cap a una logica de cohesi6 i clarificacio de les funcions i responsabilitats entre els
diferents nivells de governs. Per altra part, la LGS de 1986 ja contempla com a objectiu
primordial la universalitzacio a 1’assisténcia sanitaria. Aquest s’assoleix completament

el 2000 amb la inclusié dels immigrants indocumentats®. Aixi doncs, la cobertura s’estén

a totes les persones residents a Espanya, independentment de la seva situacio respecte al

% Mitjancant la Llei Organica sobre els drets i llibertats dels estrangers a Espanya 4/2000.



sistema de la Seguretat Social, del seu estatus legal o del seu nivell de renda (Moreno,

2017: 158).

2.2. EIRD 16/2012

El RD introdueix 4 grans alteracions en el SNS, ara bé a efectes d’aquest treball el que
interessa analitzar és la primera d’elles: I’accés a ’assisténcia sanitaria®, la resta (fora

menysprear-les) sén mesures d’austeritat®,

Aixi doncs, parlant sobre 1’accés, el RD romp el model universalista i es torna a la logica
d’assegurament social. El RD vincula explicitament el dret a ’assisténcia sanitaria
publica a la contribucié economica a la SS® (Gallo, Gené-Badia, 2015: 82). El que fa és

reemplacar el concepte de “ciutadania” i introduir-ne dos de nous, els quals son els

subjectes afavorits: 1’ “assegurat” (aquella persona que cotitza en el sistema de la
Seguretat Social) 1 “beneficiari” (conjugues i fills/es de persones assegurades menors de
26 anys) (Moreno, 2015: 283). Aixi per tant, queden exclosos els immigrants

indocumentats’, els ciutadans d’altres paisos de la UE que no entren dins les categories

“d’assegurat” o “beneficiari” 1 aquells espanyols que no gaudeixen ni de la condici6 de
beneficiari ni d’assegurat (per exemple una persona amb un llindar d’ingressos superior

a 100.000 € que no cotitzaven a la SS).

Ara si, recuperant el que es deia a 1’anterior apartat, aquest canvi introdueix la falsa idea

que el SNS es financa a través de la SS quan no és aixi. A més, paradoxalment tots els

4 Capitol | del Reial Decret 16/2012

® Les 3 mesures d’austeritat que estableix el Reial Decret 16/2012 son: redefinici6 i reduccié de la cartera
de serveis (Capitol I1), redistribucié dels costos per fer Us del servei recau en el consumidor/usuari d’aquest
(Capitol 1V) i la reducci6 dels salaris i condicions de treball en el sector, incloent-hi algunes milles en
I’eficiéncia del sistema (Capitol IIT 1 V).

6 SS: Seguretat Social

" Excepte els menors d’edat i dones embarassades



col-lectius que exclou el RD si que contribueixen al finangament del SNS, a traves dels

impostos indirectes, perd no tenen accés al servei.

En relacié amb la implementacié del RD, entrant ja en el si del treball, com ja s’ha

avangcat, aquesta fou desigual en les CCAA. Se’n diferencien 4 grups:

TAULA 1: IMPLEMENTACIO DEL RD 16/2012

NIVELL D’IMPLEMENTACIO COMUNITATS AUTONOMES
Ignoren el RD 16/2012: segueixen - Andalusia
atenent als immigrants indocumentats -

- Asturies
Estableixen programes especifics pels - Arago
immigrants indocumentats sense recursos .

- Pais Basc

- Canaries

- Cantabria

- Catalunya

- Extremadura

- Galicia

- Navarra

- Valéncia
Estableixen algunes excepcions pels - Madrid
immigrants indocumentats

- Balears

- Castellai Lled
- Mdrcia

- LaRioja

Compliment estricte del RD 16/2012 - Castella - La Manxa

- Ceutai Melilla®

Font: Elaboraci6 propia a partir de Peralta-Gallego, et.al, 2018: 1156 i Moreno, F. 2015: 289

8 Aquestes dues ciutats son gestionades pel govern central, a través de 'INSALUD.



El 2016, 15 de les 17 CCAA intentaren d’alguna forma pal-liar les consequéncies del

RD (Peralta-Gallego, et.al, 2018: 1556).

Cinc de les CCAA que es trobaven governades pel mateix partit politic que el govern

central, el PP, dissenyaren vies administratives alternatives perqué els immigrants

indocumentats fossin atesos pel sistema sanitari (Peralta-Gallego, et.al, 2018:1156).

Altres CCAA establiren programes especifics per atendre als immigrants indocumentats,

els quals, per poder accedir al servei havien de complir dos requisits:

a) Demostrar que es troben en una situacid economica vulnerable amb uns

recursos insuficients(Gallego, et.al, 2018:1156).

b) Periode minim de residencia (aquest podria variar en funcio del territori)

(Ibidem, cit.).

El PP davant la creacié de normes autonomiques® per part de les CCAA amb la finalitat
de pal-liar o directament no aplicar el RD, sumat a la implementacié desigual d’aquest,
decidi recorrer al Tribunal Constitucional per avaluar la constitucionalitat de la norma. El
2017 el Tribunal Constitucional decreta la inconstitucionalitat de les normes
autonomiques i I’obligatorietat de I’aplicacio del RD. Conseglientment les CCAA
veuen minvades les possibilitats legals d’ampliar 1’accés a 1’assisténcia sanitaria a
qualsevol persona que no fossin els subjectes contemplats pel RD (I’assegurat i el

beneficiari) (Peralta-Gallego, et.al, 2018:1157).

Finalment, esmentar que el 2018 el govern central (presidit pel PSOE) dicta el RD 7/2018,
tornant a I’accés universal del SNS. L’existéncia d’aquest RD no fa trontollar el treball,

ja que I’objectiu no se centra a esbrinar perqué un govern restringeix més ’accés a la

® Com per exemple el Decret Llei 3/2015 (Comunitat Valenciana) i el Decret Llei 114/2012 (Pais Basc)



sanitat que un altre, sino6 a queé es deu que les CCAA adoptin estratégies d’implementacio

diferents respecte a una normativa del govern central.

2.3.  El financament del sistema sanitari a Catalunya i Andalusia

En principi els recursos per capita disponibles per cada CCAA poden ser a priori un
element que condicioni les decisions de politica publica d’un govern. Per aixo, és
interessant estudiar si s’hauria de tenir en compte com a variable dependent del

desenvolupament del model sanitari.

En primer lloc, entre els anys 1999-2001 Catalunya rebia una mitja anual de 715 euros

per capita i Andalusia 700 (Gallego, et.al, 2018:140).

El 2001 es va establir un acord de financament que dissenyava dues maneres d’obtenir

ingressos. Per una part via impostos, ja sigui bé mitjancant els impostos cedits pel govern

central als governs autonomics'® o pels impostos propis, és a dir, aquells creats per la

mateixa CCAA. Per I’altra el fons de suficiéncia, la distribucié d’aquest fons es fa a
través de les necessitats de despesa de cada CCAA, per fer el calcul s’utilitzen una série
de variables i es combinen regles especifiques de fons, garanties i modulacié (Gallego,

et.al, 2018:141).

Seguidament, el 2009 es va realitzar un nou acord de financament, aquest incloia 3
metodes d’ingressos. El primer coincideix amb I’anterior acord, és a dir, els impostos. En
segon lloc, el mecanisme d’igualacio, format pel fons de garantia dels serveis public
basics (FGSPF), el qual té per objectiu que cada CCAA rebi el mateix nombre de recursos

per capita (ajustat) pels serveis essencials de I’Estat de Benestar (educacio, salut i serveis

10 Els impostos cedits son: I’impost sobre el patrimoni, successions i donacions, sobre les transferéncies de
capital, sobre el timbre, taxa sobre el joc del 33% de I’'IRPF, 35% d’IVA, el 40% d’impostos especials
(tabac, alcohol i hidrocarburs, sobre determinats transports, sobre electricitat i sobre les vendes minoristes
de determinats hidrocarburs) (Gallego, et.al, 2018: 140).
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socials) (Gallego, et.al, 2018:143). En tercer lloc, derivat dels canvis produits en el model
de finangament s’estableix els fons d’ajustament del model, mitjancant la negociacio

politica, el seu objectiu implicit és mantenir [ ’status quo, (Ibidem, cit.).

Catalunya ha pres un paper més actiu en la creacié d’impostos propis que Andalusia. El
88% dels seus recursos provenen dels impostos, en canvi Andalusia tan sols el 55%
(Gallego, et.al, 2018:141). Pel que fa als dos acords de finangament, per una part el model
del 2001 sempre proporciona més recursos per capita a Andalusia que a Catalunya
(Ibidem, cit.143). Ara bé, la truita es gira amb el model del 2009, on els ingressos per
capita d’Andalusia son inferiors als de Catalunya (Ibidem, cit.:143). Al final ambdues
CCAA mostren tenir un volum de recursos per habitant similar en I’ambit de la salut

(Ibidem, cit.:147).

Aixi doncs, via finangcament territorial i per capita no hi ha gaire diferéncia entre les
dues CCAA. Per tant, el que és realment rellevant és la capacitat de cada CCAA de crear
recursos addicionals, a través dels impostos propis. No es tindra en compte com una

variable dependent.

2.4. El model sanitari catala

El 1981, el govern espanyol cedi al govern catala tots els proveidors publics (que
representaven més del 90% dels proveidors d’atencidé primaria i un ter¢ dels Ilits
d’hospital a Catalunya presents en el territori catala). Tots ells estaven integrats a
I’INSALUD un cop transferits, foren inclosos en I’Institut Catala de la Salut (ICS), creat
el 1983. L’ICS era una tinica persona juridica i operava sota un model de provisio publica

directal! (Gallego, et.al, 2016:7).

11 Un tinic proveidors amb més de 35000 treballadors, la majoria d’ells funcionaris ptblics (Gallego, et.al,
2016:7).
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Per tal de poder cobrir tota la poblacio, calia ampliar els recursos per a la prestacio dels
serveis sanitaris. Per a fer-ho, el govern catala va optar per combinar aquesta part de
prestacio publica directa (I’ICS) amb la creacio d’una xarxa de proveidors contractats pel
propi ICS (hospitals privats i alguns de publics no-ICS que ja existien sobre el territori).
En aquesta part del sistema sanitari, la prestacié és publica, és a dir, financada amb fons
publics, perd combina la prestaci6 directa (assignacid pressupostaria a I’'ICS) amb la
indirecta (hospitals financats amb fons publics via contractacié privada) (Gallego,

et.al, 2016:7) .

El 1990 es va dictar la Llei d’Ordenaci6 Sanitaria de Catalunya (LOSC) introduint
modificacions en el model. Per una part PICS va perdre la funcio de
compres/contractacio que havia tingut en relacio amb la xarxa de proveidors contractats;
i conservaria nomes el rol de proveidor. Per altra part, les funcions compra/contractacio
son assignades a una nova autoritat sanitaria, el Servei Catala de la Salut (SCS), la qual
treballa sota una logica i marc juridic de gestio privada (Gallego, et.al, 2018:150).
Conseqiiencia d’aixo fou que I’ICS va quedar com un exemplar aillat de provisié publica
i directa, especialment respecte a les relacions laborals (la majoria funcionaris publics) i
els mecanismes de financament que rebia (el que la Generalitat li assignava via

pressupostos) (Gallego, et.al, 2018:150).

Els segiients anys s’establi un debat entre politics, professionals sanitaris i gerents al
voltant de la necessitat de modernitzar la gestio de I’'ICS i reformular la seva naturalesa
juridica. No obstant aixo, hi havia 4 obstacles principals (3 d’ells veto players

fonamentals):

1. Legal: la dificultat per canviar la forma juridica de I’ICS (passar d’un cos de
gestié de la Seguretat Social a una empresa publica o un organisme autonom)

(Gallego, et.al, 2018: 151).
12



2. Ministre d’Economia i Finances: CiU s’oposava a un model de gestid6 que

impliqués un control economic i financer ex post (Ibidem, cit.).

3. Sindicats: forta oposicidé si el model implicava un canvi en [’estatus dels

treballadors (perdre la condici6é d’empleat pablic) (Ibidem, cit.).

4. La Uni6 Catalan d’Hospitals'? i el Consistori d’Hospitals de Catalunya®®:
clara preferéncia perque I’ICS es gestionés mitjancant el model de contractes, €s

a dir, que operés dins un marc de dret privat (Gallego, et.al, 2016: 9).

Les eleccions autonomiques del 2003, després de 23 anys, produeixen el primer gir
ideologic en el govern catala. CiU, partit nacionalista de centra dreta, deixa de governar.
En el Parlament catala es forma una majoria absoluta a través d’una coalicié de centre
esquerre-nacionalista, formada pel PSC, ERC i ICV. Aquest nou govern, conegut
popularment com el tripartit, tenia la voluntat explicita de reforcar la politica sanitaria.
En aquest sentit, la Consellera de salut (Marina Geli, PSC) va anunciar I’elaboracio de
tres lleis: el Decret dels governs territorial de salut'4, la Llei de Salut Publica®® i la Llei
d’ICSs?e,

A efectes de gestio sanitaria interessa veure el que va introduir de nou la Llei de ’'ICS.

Aquesta va transformar 1’ICS en una empresa publica i inserir els segients canvis:

- Unitat organitzativa: empresa publica unitaria, les seves unitats proveidores

(hospitals 1 centres d’atenci6 primaria) no tenen personalitat juridica independent

(Gallego, et.al, 2018: 152).

12 LLa Uni6 Catalana d’Hospitals representa els interessos dels proveidors privats, és a dir, dels proveidors
que hi ha en el model de contractes (Gallego, et.al, 2016: 9).

13 El Consistori d’Hospitals Catald representa els interessos dels ajuntaments locals que tenen
responsabilitats de gestié amb els proveidors de salut contractats (Gallego, et.al, 2016: 9).

14 Aprovada al 2006

15 Aprovada al 2009

16 Aprovada al 2007
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- Auditoria: permanent amb el Ministeri d’economia i finances catala (Ibidem, cit.)

- Economia: major autonomia financera i comptable (ara bé menor de la qual

gaudeixen les empreses publiques) (Ibidem, cit.).

- Treballadors: continuen en la condicié d’empleat public, pero es permet que en
determinades circumstancies es contracti a nou personal fora oferir-los la condicid

de funcionaris (Ibidem, cit.).

El 2010 es produeix un altre gir ideologic, CiU torna a guanyar les eleccions catalanes
recuperant la presidencia de la Generalitat. Boi Ruiz, procedent de la Unié Catalana
d’Hospitals, fou designat Conseller de Salut. Amb el suport del PP en el Parlament,
introduiren dues grans modificacions a la llei de I’ICS. Per una part, major autonomia a
I’ICS per contractar amb empreses sanitaries privades i la possibilitat d’ampliar els
contractes de treball sense basar-se en les condicions d’empleat public (Gallego, et.al,

2018:152).

2.5.  El model sanitari andals

Des del principi fins a gairebé avui dia el model sanitari andalis no ha divergit molt de
I’heretat pel govern central, tractant-se d’un model d’assisténcia sanitaria directa, public,

jerarquic i integrat en una sola organitzacio.

El govern andalUs centralitza tot el sistema sanitari exclusivament en una organitzacio: el
Sistema Andalus de Salut (SAS), el qual es troba sota la jurisdiccié de la Conselleria
de Salut d’Andalusia (Gallego, et.al, 2016:11). El SAS seria I’equivalent a I’ICS, era
una organitzacid autonoma, la funcié de la qual era dur a terme la planificacio,
contractacid i portar tota la burocracia de la prestacio dels serveis de salut en els ambits

d’atenci6 primaria i1 hospitalaria (Gallego, et.al, 2016:11).
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Des de les primeres eleccions generals, fins el 2018 que es va produir un gir ideologic, el
PSOE va governar, dirigint aixi la politica economica i social del territori. Andalusia a
diferéncia de Catalunya els seus veto players son més debils, els actors privats en materia
sanitaria eren quasi inexistents, excepcid d’algunes entitats religioses que si que ofereixen
el servei (Gallego, et.al, 2018:152). A aquests s’hi ha de sumar les veus contraries que hi
podien haver en el Parlament 1 als professionals sanitaris. Ara bé, s’ha de puntualitzar que
tots els actors politics perceben que la politica sanitaria és una de les politiques de més
influéncia sobre I’electorat, convertint-Se en un element d’identitat territorial (Gallego,

et.al, 2016: 15).

Les majors critiques al sistema sanitari eren respecte a la ineficiéncia del model directe i
public, aquestes pero seguien la mateixa tonica que la resta de CCAA. La Llei de Salut
d’Andalusia de 1998 establia les bases d’una possible separacid en el futur de les funcions
del Departament de Salut i del SAS. Com també una série de propostes d’estratégia de
gestio clinica i administrativa. Pero al llarg dels anys no es va produir cap reforma en

aquest sentit fins a I’inici de la década del 2000 (Gallego, et.al, 2018:153).

El canvi que es va produir cercava millorar I’estructura de subministrament del servei
sanitari amb una unica exigencia: coexistir amb el SAS. Aixi doncs, el PSOE decidi crear
una xarxa descentralitzada d’hospitals, els quals havien de tenir I’estatus legal d’empresa
publica. Aquest nou instrument s’anomena CHARES I’objectiu d’aquests hospitals, més
petits que els del SAS, era millorar ’accés i I’eficiéncia del sistema sanitari (Gallego,

et.al, 2016:12).

Aquest canvi no compta amb actors molt forts que s hi oposaren. Es tractava més d’una
reforma “formal” per donar resposta a les pressions especifiques de millora del servei.

Aixi doncs, els sindicats no s’oposaren al canvi, ja que aquest continuava amb les
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mateixes regles i institucions (els treballadors mantenien la categoria d’empleat ptblic);

i alhora fomentava la creacid de nous llocs de treball (Gallego, et.al, 2016:14).

A diferéncia de la reforma de I'ICS, els CHARES foren vists com una oportunitat per
reforcar i complementar el model d’assisténcia sanitaria ja existent; i amb una voluntat
politica de rerefons: voler demostrar que la gestio sanitaria privada no és més eficient

que la publica (Gallego, et.al, 2016:13).

3. Metodologia

En primer lloc, la pregunta de recerca és: Quins factors han influit en la implementacio
diferencial del RD 16/2012 a les 2 CCAA seleccionades? Es a dir entendre com
reaccionen el govern catala i andalus davant 1’obligatorietat juridica d’aplicar el RD

dictat pel govern espanyol i el perque de les seves mesures.

Andalusia ha optat per un model sanitari molt més prosistema public. Catalunya en canvi
s’emmarca dintre d’una logica de gestio més pro mercat, un sistema sanitari mixt que
agrupa recursos sanitaris tant pablics com privats en una sola xarxa de provisio financada
publicament. A més s’ha de tenir en compte que els partits de govern que hi ha a cada
CCAA en el moment d’aplicar el RD coincideixen amb els que hi havia durant la creacio

de cada sistema sanitari, CiU en el cas catala i PSOE a Andalusia.

Per tant, partim de la hipotesi que el path dependence tindra un pes important a 1’hora

d’explicar perque aquestes CCAA van reaccionar de forma diferent davant el RD.

Aixi doncs les hipotesis que s’estableixen son:

- Catalunya: hauria d’implementar de forma immediata i literal el RD del

govern central, perque aquest no contradiu la trajectoria de les politiques
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sanitaries que s’han dut a terme. A més a més, el govern de CiU ja havia plantejat

establir algunes restriccions pels immigrants indocumentats.

- Andalusia: hauria d’oposar-se completament i inclis desafiar el RD. Perquée
aquest si que contradiu totalment la trajectoria del model sanitari andalds,
desplegat sota el govern del PSOE durant tots aquests anys. Aquest amb una
Iogica de gesti6 més publica que el catala entén que aquest canvi a ’accés a

I’assisténcia sanitaria contradiu 1’esseéncia propia del seu sistema.

Pel que fa a les variables, aquestes es divideixen en dos grans grups: independents i

dependents. Les variables independents son: model sanitari desenvolupat per les

CCAA i ideologia del partit del govern. La variable dependent és la reaccio de les

CCAA davant el RD (oposar-se 0 no). Alhora s’han de tenir en compte una série de
variables contextuals que son comunes per ambdues CCAA: crisi economica i

competéncia sanitaria.

La primera variable independent, el model sanitari desplegat per la CCAA, es considera
com una variable estructural, el que segons la literatura produeix path-dependence.
Aquesta és diferent a cada CCAA, perqueé el seu sistema sanitari depén de la politica que
hagi desenvolupat cada govern autonomic. Aquesta variable ha servit de base per fixar
les hipotesis: els canvis de policy que un govern vulgui fer es veuran condicionats pel seu

path-dependence (en termes de model sanitari i politiques de salut desenvolupades).

Per altra part cal explicar en deteniment la complexitat de la variable dependent.
Aquesta és la reacci6 dels dos governs autonomics, és a dir, si estan d’acord 0 no amb
el RD; i per tant si I’implementen o si s’oposen. Per fer-ho s’analitzaran les seguents

dimensions de la politica: discursiva, substantiva i operativa.
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Aquestes dimensions so6n propies de tota politica pablica. Es important analitzar-les en
conjunt, ja que si unicament s’estudia una, obviant les demés, el resultat podria ser un
analisi esbiaixat de la implementacid del RD. Perqué tal vegada en una dimensié el govern

s’oposa a la implementaci6 del RD, per0 analitzant una altra no.

La metodologia emprada seran entrevistes semi-estructurades a professionals de la salut

de cada sistema i consultar la literatura existent.

4. Estudi de cas

A partir de I’analisi de les entrevistes s’extreuen 4 elements. Aquests serviran per explicar
comparativament com es va dur a terme la implementacio del RD 16/2012 a Catalunya i
Andalusia: reaccio dels professionals sanitaris, reaccio dels govern autonomics, la
implementacid, els problemes que es trobaren els professionals sanitaris i les

consequencies.

4.1. Reacci6 dels professionals sanitaris

L’opinié majoritaria dels professionals sanitaris fou el rebuig i ’oposicié total al RD'/,
principalment perqué les modificacions introduides suposaven un canvi estructural del
sistema sanitari i afectava negativament a 1’ética professional. Pel que fa al primer motiu,
com ja s’ha explicat, es canvia una de les caracteristiques definitories del SNS limitant
I’accessibilitat a ’assisténcia sanitaria a totes aquelles persones que no cotitzen (dins
aquest grup es troben col-lectius vulnerables que moltes vegades treballen en negre com
els immigrants indocumentats; o persones gque no tenien cotitzacio prévia, gent en situacio

de dependeéncia, etc.). El deixar d’atendre a aquests col-lectius per a molts de sanitaris

17 La seglient cita reforca aquesta idea: “L ‘associacié espanyola de medicina comunitaria va recollir aquest
malestar en forma de carta, convertint-se en objectors de consciéncia. Aquesta actuaci6 no tingué un gran
impacte, pero si una incidéncia testimonial, ja que es convertiren en objectors de consciéncia” (Entrevista
1 Gené, 2017).
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suposava un conflicte entre 1’¢tica professional i el que dictava la norma. La majoria de
les persones desateses no tenien una alternativa, economicament no podien fer-se carrec
de les despeses de la sanitat privada ni del copagament de medicaments. A part d’aixo,
I’acompanyament de les mesures d’austeritat provocaren la disminuci6 de la qualitat del

servei.

4.2. Reacci6 dels governs autondmics

Pel que fa al segon item, serd analitzat des de la dimensio discursiva i des de la
substantiva. Pel que fa a la part discursiva, ambdGs governs es posicionaren en contra de
la mesura. Pero cal aprofundir una mica, ja que si és cert que el govern catala mostra
davant als mitjans de comunicacio i de la societat catalana, el seu rebuig. Mesos abans,
plantejava aplicar mesures restrictives en aquest mateix ambit'®. A qué es deuria aquest
canvi? Podria ser per tenir un element directe més de confrontacié amb el govern central;
o un gir ideologic a favor de la universalitat de I’accés a la sanitat publica? Hipotesis que

es desvien del treball, aixi que tornem en aquest.

Per altra banda, la Junta d’Andalusia també mostra el seu rebuig, concretament la
consellera de Salut i Benestar Social, M2 Jesus Montero, acusava al govern central de ser
covard perqué darrera de la norma hi havia la voluntat explicita de voler excloure als

immigrants del sistema sanitari®®.

18 Quan el govern del PP (govern central) va fer publica la seva voluntat de restringir I’accés dels immigrants
indocumentats al sistema sanitari pablic, el mateix govern catala que uns mesos abans havia plantejat la
possibilitat d’aplicar mesures restrictives en aquest ambit es va desmarcar obertament de la iniciativa
promoguda pel Govern central i anuncia la seva intenci6 de continuar atenent a aquest col-lectiu (Moreno,
2015: 292).

19 Aixi ho corroboren les declaracions fetes per la consellera als periodistes de Cérdoba el 10/05/2012: “si
no se pretendia dejar sin asistencia sanitaria a los inmigrantes o se pretendia dar cobertura a todo el
mundo estuviera asegurado o no, ¢por qué se dice y se cambia al concepto de serén titulares del derecho
a la pensién sanitaria solamente los cotizantes a la seguridad social?” (EUROPA PRESS, 2012).
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Respecte a la part substantiva, les CCAA tenen diferents instruments juridics (recursos
d’inconstitucionalitat al TC, normativa autonomica, etc.) per poder combatre aquelles
normes del govern central que considerin que no son coherents amb I’ordre juridic. Aixi
doncs, Catalunya i Andalusia decidiren actuar de forma diferenciada. Per una part, el
govern catala no fou fins el 2015 que decidi aprovar la Instrucci6 08/2015, com a mesura
de confrontaci6 al RD 16/2012. Aquesta Instruccid permetia ’accés a 1’assisténcia
sanitaria de cobertura publica als centres sanitaris a totes aquelles persones que, no tenint

la condici6 d’assegurat o beneficiari, si compleixin els requisits de residencia efectiva i

continuada i dels recursos economics. En canvi, la Junta d’Andalusia, dos mesos

després de I’entrada en vigor del RD 16/2012, va decidir interposar un recurs
d’inconstitucionalitat al TC en relacié a 3 preceptes en concret?® ((inicament s’explicara
el primer, ja que els dos darrers apel-len a una infraccido competencial per part del govern

central de I’Estatut d’Autonomia d’ Andalusia??):

El govern andalus considera que la modificacio de la regulacié juridica de la condicio
d’assegurat (art.1.1 i 4) és inconstitucional: apel-len que la conseqiiéncia d’aquesta
modificacio és la desaparicié dels drets a la proteccio de la salut i a I’atencio sanitaria
contemplats a 1’art. 43 CE?2. Entenen que a través d’aquest article es constitucionalitza
“el dret a un conjunt de serveis i cures médic-sanitaries, fonamentats en la
constitucionalitzacio de I’Estat social i del mandat contingut en [’art. 9.2 CE, perque

mitjangant [’assisténcia sanitaria publica es garanteix que ['individu pugui

20 Recurs d’inconstitucionalitat 4585-2012. Interposat pel Consell de Govern de la Junta d’Andalusia en
relacio a diversos preceptes del Real Decret-1lei 16/2012, de 20 d’abril, de mesures urgents per garantir la
sostenibilitat del Sistema Nacional de Salut i millorar la qualitat i seguretat de les seves prestacions, en
relaci6 als articles 1.112,4.1i14,i10.4i 5.

21 Re¢gim de prescripcié de medicaments i productes sanitaris (art. 4.1 i 4). L’acci6 social destinada al
personal estatutari dels serveis public de salut (art. 10.4 i 5).

22 Article 43 CE: 1. Es reconeix el dret a la protecci6 de la salut. 2. Correspon als poders publics organitzar
i tutelar la salut publica a través de mesures preventives i a través de les prestacions i dels serveis necessaris.
La llei establira els drets i els deures de tothom en aquest punt. 3. Els poders publics fomentaran 1’educacio
sanitaria, ’educacio fisica i ’esport. Facilitaran també la utilitzacié adequada del lleure.
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desenvolupar-se lliure i dignament dins d’una comunitat social” (Senténcia 33/2017,

2017).

4.3. Implementacid i problemes que es trobaven els professionals sanitaris

Aquest apartat pretén donar una visié de la implementacio de les dues CCAA des de
dintre del seu sistema sanitari, tan operativament com substantivament. Primerament, en
el cas catala el discurs de rebuig i no aplicacié del RD 16/2012 no es va traslladar al
CatSalut?. En canvi a Andalusia no es va donar I’ordre d’aplicar als centres proveidors
la modificaci6 respecte als subjectes que tenen dret a I’accés a ’assisténcia sanitaria
publica. Aixi ho recolza la segiient cita: “Les indicacions als centres proveidors foren que
Andalusia no es posava en marxa el RD” (Entrevista 2 Cerda, 2017). Pel que fa als
professionals sanitaris catalans, no reberen cap formacid ni informacio prévia de com
introduir els nous canvis proposats pel RD. El que realment succeia era una privacid
automatica del servei. Per exemple, determinats pacients que rebien tractaments o estaven
pendents d’algun diagnostic i el RD els excloia sortien perjudicats, ja que d’un dia per
I’altre se’ls desposseia d’aquests serveis. No obstant aixo, €s cert que la norma tenia
alguns errors, i aquests foren aprofitats pels sanitaris per seguir atenent a la poblacié®.

Ara beé, pels estrangers i immigrants indocumentats era molt dificil trobar alguna llacuna.

Seguint amb el cas catala, posarem dos exemples més que demostren que la

implementacié fou automatica. EI primer respecte als centres coberts pel CatSalut, als

23 E| Departament de Salut elabora les politiques i la planificacio de la salut i el Servei Catala de la Salut té
la missié de garantir que els serveis de cobertura publica arribin efectivament i amb qualitat a la poblacié
(Generalitat de Catalunya gencat.cat, 2018)

24 Uns mesos més tard del RD 16/2012 es va aprovar el RD 1192/2012, el qual regulava de forma més
concreta la condicio “d’assegurat” i aquelles persones que es considerarien “beneficidries”. A més, establia
el maxim de 100.000 euros d’ingressos anuals per redefinir el llindar d’accés dels espanyols no cotitzant a
la SS (0 dependents d’un assegurat) a les prestacions del SNS (Moreno, 2015: 283). Per tant fins I’aprovacio
del RD 1192/2012, el personal sanitari podia atendre a determinades persones que no es deduia de forma
implicita del RD 16/2012 que fossin excloses de 1’assisténcia sanitaria.
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quals se’ls hi assigna un pressupost X, que no contempla atendre a les persones excloses

pel RD. Per tant, si s’atenia a aquest col-lectiu, hi havia dues conseguéncies:

1. Eraun servei no remunerat pel personal sanitari

2. L’administrador del centre sabia que els diners destinats a aquest servei no es

recuperarien

Doncs, realment es pot observar que en realitat els centres proveidors catalans no
gaudeixen d’una autonomia real, i menys economica. El segon exemple fou la retirada o
directament la no emissié de les targetes sanitaries. Encara que els centres d’assisténcia
primaria intentessin tramitar les targetes a aquests col-lectius, 1’aparell administratiu del

CatSalut els hi negava.

Pel que fa a Andalusia, les situacions de Catalunya, retirada de targetes o pacients privats
d’un dia per ’altre dels serveis sanitaris, no es reproduiren. El que va succeir és que els
sanitaris andalusos catalogaren les mesures del govern andalis com a contradictories.
Per una part, és cert que la no implementacié de la condicié d’assegurat fou rebuda
positivament pel sector. No obstant aixo, la Junta d’ Andalusia utilitza el RD 16/2012 per
aplicar politiques d’austeritat en el sector sanitari provocant un deteriorament en la
qualitat del servei. Les seguents cites reforcen aquesta idea: “hi va haver un 9°6% menys
de professionals en el servei andalls de la salut, concretament 5791 professionals menys
[...] la gent que es jubilava no s’incorporava a ningu, [...] a l’escola andalusa publica
treballem amb diferents projectes amb immigrants, tenim una postura clara respecte a la
seva atencid sanitaria, pero la junta decideix retallar-nos el pressupost” (Entrevista 2

Cerda, 2017).

Per acabar aquest apartat, cal esmentar que la mesura de 1’any 2015 per part del govern

catala (Instruccié 08/2015) va ser considerada insuficient pels professionals sanitaris
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catalans. Aquesta tan sols permetia el dret d’accés en dos suposits: d’urgencia i d’atenciod

primaria, és a dir, el primer nivell d’atenci6 sanitaria, excloent els altres . Aquest fet és

alarmant, perqué no podien ser visitats o diagnosticats per especialistes (cardiolegs) o

hospitalitzats (en regim intern, quirdrgiques).

4.4. Consequéncies

Des del punt de vista sanitari, les consequiencies del RD sén compartides per les dues

CCAA:

- Increment de la mortalitat (les persones excloses deixaven de rebre els
tractaments, moltes vegades eren col-lectius en risc d’exclusio social 1 d’una

posicid socioeconomica baixa que no podien permetre’s la sanitat privada).

- Augment de les malalties infeccioses: no tan sols entre els col-lectius exclosos,
sind a la poblacio general. Es una roda si aquestes persones no s’atenen, segueixen
tenint les malalties, és més probable que siguin transmeses. Les seglents cites
reforcen aquesta idea: “ Si no es deixa entrar als immigrants al sistema, [’efecte
no és Unicament per a ells, sind també per la resta de la poblacid[... ] ja que hi
ha mes sida, més hepatitis[...] al carrer i s’acaba transmetent més rapidament”

(Entrevista 1 Gené, 2017).
- No s’han revertit les mesures d’austeritat:

e Reduccio6 salarial

25 Es defineixen tres nivells d’atencié sanitaria en funcié dels recursos i de les necessitats de la poblacié. El
primer nivell és la porta d’entrada al sistema de salut, son aquelles necessitats d’atencié basica més
freqlients que poden ser resoltes per activitats de promocio de salut, prevencio de la malaltia o altres
procediments de recuperacio i rehabilitacio. El segon nivell son els serveis relacionats amb 1’atenci6 en
medicina interna (pediatria, cirurgia general, gineco-obstetricia i psiquiatria). Entre el primer i el segon
nivell es poden resoldre el 95% dels problemes de salut. El darrer nivell es refereix a I’atencio de patologies
complexes que requereixen procediments especialitzats i d’alta tecnologia (Vignolo, J. et.al, 2011: 8).
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e Reducci6 de personal sanitari

e Exclusio de més de 400 medicaments del sistema

- En el cas catala, el desembre del 2018 es va convocar una vaga dels metges

catalans.

- La societat civil envers a les politiques dels governs: “el rebuig per part de la

societat civil és molt important tenir-los en compte com element de pressio”

(Entrevista 2 Cerda, 2017).

- TotiI’aprovacié del RD 9/2017 en el qual es retorna a la universalitat de 1’acces

sanitari public, a la practica no s’ha revertit del tot la situacié anterior.

Per concloure aquest apartat, s’adjunta la segiient taula. La seva finalitat és una major

comprensio de tot el que s’ha exposat. A més, recull els aspectes més importants de les

dues CCAA. Posant en relacio les tres dimensions (discursiva, substantiva i operativa)

amb la modificaci6 de la condicié d’assegurat per accedir a 1’atencid sanitaria.

TAULA 2: RESUM IMPLEMENTACIO

CATALUNYA

ANDALUSIA

DISCURSIVA

-Oposicio al RD 16/2012

-Oposici6 al RD 16/2012

SUBSTANTIVA

-Aplicabilitat del RD

-No informacio als
sanitaris respecte al canvi
en I’accés.

- Retirada de les targetes
sanitaries i la no creacio de
noves

- Instruccié 08/2015

-No aplicabilitat del RD

-No s’informa als sanitaris
respecte al canvi en I’accés.

-No es produeix la retirada
de targetes sanitaries ni
tampoc es nega la creacid
d’elles
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-Recurs
d’inconstitucionalitat al

TC
OPERATIVA -Implementaci6 total del | -Implementacié parcial
RD: del RD:

1) Canvi en l’accés a|1l) No aplicaci6 de la

I’assisténcia sanitaria | condici0 d’assegurat i
beneficiari per accedir a
I’accés a Dassisténcia
sanitaria

2) Aplicacio  politiques
d’austeritat

2) Aplicaci6 politiques
d’austeritat

Font: Elaboraci6 propia

5. Analisi i discussio

Recuperant la pregunta de recerca: Quins factors han influit en la implementacio diferent
per part de les CCAA del RD 16/2012? La hipotesi que es planteja eés que les
caracteristiques propies del model sanitari que cada CCAA ha anat construint durant els
darrers 30 anys (path-depedency) sén un element clau per entendre la posicio que adopta

cada una.

Aixi doncs, d’acord amb el marc teoric hi havia una probabilitat elevada que el govern
catala implementés efectivament el RD 16/2012, perque aquest coincidia amb la politica
que havia anat aplicant. Tanmateix, aix0 no es deu a una decisio inevitable fruit del seu
recorregut historic (interpretacio determinista del path dependence), sind que aquesta
decisio s’adequa a les bases ideologiques (logica de gestié privada) sobre les que s’ha
construit el model sanitari de forma quasi ininterrompuda des de 1980. En el moment de
I’aprovaci6 del RD 16/2012, CiU havia tornat al govern després del paréntesi del tripartit
PSC-ER-I1U (2003-2010) i no es pot contrastar que hagués passat si un altre partit hagués

estat en el govern, és a dir, si malgrat conservar les caracteristiques estructurals del model,
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la variable ideologica hagués estat diferent. EI govern catala abans del RD 16/2012 ja
havia aplicat reduccions salarials 1 de personal sanitari, a més a més, d’haver pensat en
mesures per restringir a determinats col-lectius I’accés a ’assisténcia sanitaria. Ara bé,
un cop aprovat el RD qué succeeix? Pel que fa a la dimensi6 substantiva i operativa si
que es compleix la hipotesi, els centres proveidors de salut apliquen la mesura, veient
I’exclusio del sistema sanitari als immigrants indocumentats i totes aquelles persones que
no posseeixen la condici6 d’assegurat o beneficiari. Pel que fa a la dimensi6 discursiva la
hipotesi no es compleix, el govern catala, governat per CiU, es manifesta clarament en
contra de la mesura. La seva oposicié probablement no es deu tant pel desacord en la
politica (ja que I’acaben aplicant), sind per un motiu de context. Concretament era
convenient reforgar la idea d’una oposicio oferta al govern central per reforgar altres

ambits sectorials 1 d’actuaci6 politica.

Pel que fa al cas Andalas, d’acord amb la hipotesi la Junta d’Andalusia no hauria
d’implementar el RD, ja que aquest és totalment oposat a la seva path dependence: un
model d’assisténcia sanitaria directa, public, jerarquic i integrat en una sola organitzacio.
L’unic canvi al llarg dels 30 anys fou la introducci6 dels CHARES, pero igualment el seu
estatus legal i la seva logica d’actuacid és d’empresa publica. Aqui el que ens trobem és
una confirmacié parcial de la hipotesi. Es a dir, si que és cert que les tres dimensions
analitzades s’oposen a la modificacié introduida pel RD respecte a la condicio
d’assegurat, la qual és I’objecte del treball, confirmant aixi la hipotesi. A més, pel que fa
a la dimensio discursiva si que es compleix la hipotesi, alhora és intuitiu pensar que la
junta d’ Andalusia, presidida pel PSOE, s’oposaria a una politica encapgalada pel PP, per
confrontacid directa en I’espai electoral. Ara bé, respecte a ’altre paquet de mesures del

RD: reduccié de salaris i condicions de treball, recursos, etc.; si que son aplicades per la
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Junta d’Andalusia. Abans del RD ja s’havien aplicat politiques en aquest sentit, pero el

2012 es justifica la implementacié d’aquestes amb el RD.

6. Conclusio

El punt de partida del treball era investigar sobre quins factors han influit en la
implementacié desigual per part de les CCAA del RD 16/2012. Per fer-ho es parteix de
la hipotesi que els models sanitaris desenvolupats son un element estructural per entendre
la reaccié dels governs autonomics, ja que reflecteixen posicionaments ideologics
diferents en relacié al rol i caracteristiques del sector public. Per aquest motiu Catalunya
i Andalusia han estat les dues CCAA escollides, ja que ambdues han creat sistemes
sanitaris diferents. Aixi ho corrobora la literatura aportada en el treball. Catalunya es
caracteritza per un sistema amb una logica de gestié privada. En canvi, Andalusia un

model d’assisténcia sanitaria directa i public.

Per verificar si la hipotesi és correcte o no, s’ha d’analitzar la implementacid feta per cada
CCAA a través de 3 items. Primerament de la dimensio discursiva s’observa que la
hipotesi €s incorrecta, ja que ambdos governs s’oposen al RD. Inclus Catalunya que es
caracteritza per una gestio privada; i per tant, concordaria més amb la logica del RD que
no pas Andalusia. No obstant aix0, la hipotesi s’acaba verificant perqué a I’ambit
substantiu 1 operatiu, Catalunya si que implementa la condicié d’assegurat en ’accés a
I’assisteéncia sanitaria i Andalusia no. Ara bé, ambdues CCAA si que empren el RD per
seguir aplicant politiques d’austeritat com ja venien fent. Recalcar que per analitzar la
implementacié feta per les CCAA és necessari fer-ho des d’un punt de vista discursiu,

substantiu i operatiu, si no crearia un biaix.

Aixi doncs, quant a les implicacions practiques i teoriques del treball, es pot extreure que

tot canvi i decisio d’una politica publica del govern central, a I’hora d’introduir-la en el
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sistema autonomic ha de tenir en compte la seva path-depedency. Es a dir les
caracteristiques propies del servei on es destini la politica publica i I’evolucid historica
d’aquest. Ara bé, el path-dependence no implica determinisme. Una cosa és que hi hagi
una coherencia entre el model desenvolupat i la implementacio6 rapida o no del RD. Pero
I’altra és dir independentment del partit politic que governi a la CCAA, el RD
s’implementara o no en funcidé del model desplegat. Aquesta premissa €s excessivament
valenta, ja que no depén del model el fet d’acceptar als immigrants en el sistema, sind

d’una decisi6 ideologica.

Pel que fa a limitacions practiques del treball, hauria sigut interessant introduir a 1’analisi
la perspectiva de la societat civil respecte a aquesta mesura. Es a dir, evidenciar
mitjancant experiéncies personals concretes, sobretot d’aquells col-lectius que quedaren
exclosos per la norma, dels obstacles i impediments que es trobaren per accedir a
’assisténcia sanitaria. D’aquesta forma, s’aconseguiria un aprofundiment més concret i

acurat de les consequiencies directes del RD sobre la poblaci6 afectada.

Per a futures vies d’investigacio es podria constatar si la hipotesi verificada en aquest
treball també es compleix a les altres CCAA. Es a dir, tots aquells models de gestid
sanitaria de caracter public i directe responen al RD igual que Andalusia i els sistemes
amb una idiosincrasia mes privada actuen de la mateixa forma que Catalunya. En cas que
no succeis, s’hauria d’analitzar quines han estat les variables decisories perque la CCAA
actués contrariament a la hipotesi. Per altra banda, s’han analitzat dues CCAA governades
per partits diferents del govern central, Catalunya, CiU; i Andalusia, PSOE. Es logic
pensar que ambdos partits politics s’oposaran a una politica que provingui del PP. Seria
interessant analitzar aquelles CCAA governades pel PP que decidiren no implementar el
RD, com és el cas valencia. En aquest cas la nostra hipotesi també seria util per la

Comunitat VValenciana?
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Finalment, s’ha pogut observar que aquelles politiques dictades pel govern central que
modifiquen aspectes essencials sobre competencies transferides a les CCAA creen tensio
entre els diferents ens politics. Segurament perque la descentralitzacié de les
competencies cap a les CCAA ha sigut un éxit, el que no ha estat tant és ’articulacio
d’instruments juridics verticals 0 horitzontals entre el govern central i els autonomics.
Aquests instruments s6n necessaris per aconseguir una logica de cohesio, ja que no pot
ser que en una CCAA si que es tingui accés a 1’assisténcia sanitaria i una altra no. Crea
desigualtats injustificades entre la poblacid. També s’hauria de debatre si el RD és la
figura correcta per canviar un aspecte tan fonamental del SNS com és 1’accés a

I’assisténcia sanitaria.
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El RD 16/2012 “Mesures urgents per assegurar la sostenibilitat del SNS” (dictat pel PP)

introdueix 4 grans alteracions:

a) Accés a |’assisténcia sanitaria

b) Redefinicio i reduccié de la cartera de serveis

c) Quins costos del servei recauen en el consumidor/usuari dels serveis

d) Reducci6 dels salaris i condicions de treball en el sector, incloent-hi algunes

millores en 1’eficiéncia del sistema

De tots els canvis del RD 16/2012, em centro principalment amb el primer apartat i
especificament 1’afectacio d’aquesta mesura a un col-lectiu vulnerable (els immigrants).
Com bé sap voste la naturalesa propia del sistema sanitari espanyol és la universalitzacio
0 almenys aixi ho desprén la idiosincrasia de la LGS 1980. Aquest accés universal es va
aconseguir mitjancant la LO 4/2000 dels drets i llibertats dels estrangers a Espanya, i es
va arribar a la plenitud de la cobertura sanitaria el 2012 amb la inclusio dels immigrants

indocumentats.

Ara bé, abans que el govern espanyol dictés el RD 16/2012, el govern de la Generalitat
(en aquell moment en mans de CiU) plantejava la introduccid de mesures restrictives pels
immigrants indocumentats (haver de verificar un periode minim de residéncia en el

territori catala).

1. Des del sector sanitari i I’opinio publica com va percebre vosté i el col-lectiu

professional al qual pertany I’entrada d’aquests canvis?

R/ EI RD de mesures extraordinaries va ser rebut evidentment malament, tant pel que fa
a la reduccio salarial, la reduccio de plantilla, és a dir, cobravem menys i treballavem

meés. Despres tor el tema del limit d’accés a la gent que no havia cotitzat, el fet de passar
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d’un servei universal de salut a un servei obligatori de malaltia d 'una forma de facto, va
fer que aixo efectes als espanyols i als estrangers. Els espanyols més o menys hi havia
trampetes, si no cotitzava /’apuntaves amb el pares. De tal manera de trobar el forat
perque no quedessin fora. | els estrangers si que quedaven fora. Aixi va comengar a
generar problemes: deixaren de rebre tractaments, retards en els diagnostics, etc. Per
aquest motiu un grup de metges de [’associacio espanyola de medicina comunitaria ens
varem fer objectors de consciéncia del tema. Varem signar una carta dient que érem
objectors, aquest acte va ser més testimonial que real perqué cap els estrangers ja no

passaven ni [ aporta d’entrada, se’ls hi negava [’accés de forma directa.

Un cop aprovat el RD 16/2012, aquest es va aplicar de forma heterogénia en tot el territori
espanyol. El sistema sanitari espanyol ¢és molt descentralitzat 1 es tracte d’una
competencia autonomica. En el cas catala es va dictar la Instruccié 08/2015, Accés a
I’assisténcia sanitaria de cobertura publica del CatSalut als ciutadans estrangers
empadronats a Catalunya que no tenen la condicié d’assegurats o beneficiaris del
Sistema Nacional de Salut (desdiu la logica del RD 16/2012 la qual relaciona assegurat i

beneficiari).

2. Com es transmeten les modificacions del RD 16/2012, per una part I’accés
sanitari es modula per part del govern autonomic per la Instruccié 08/2015,
pero des del 2012 fins al 2015 passen 3 anys, durant aquest periode quines
son les directrius que han de seguir els professionals de la salut quant a
I’atencié dels immigrants indocumentats? Com es fa la implementacio del

RD 16/2012 durant aquests tres anys? Es tracta d’un procés automatic?

R/ El govern catala realment va fer cas del RD 16/2012 i de fet a I’article que et passare
esta documentat l’increment que es va produir de la mortalitat atribuible a I’aparicio de

gent que estava en tractament de cancer o de sida, que va deixar de rebre el tractament.
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I després hi ha tot un rebrot de casos d’algunes malalties infeccioses. Clar aixo té uns
efectes. Tu quan no deixes entrar als immigrants al sistema, [’efecte és que no unicament
els afecta a ells de manera individual, que logicament si que succeeix. Pero també té un
efecte sobre la poblacié autoctona. Perqueé si hi ha més Sida al carrer, més hepatitis, ...
ho acaben replegant els autoctons i els estrangers. Per tant, era una mesura poc
encertada. A I'informe explica un augment de la mortalitat de la gent immigrant. Mostra
un petit augment d’aquestes malalties, ho mostra en detall a [’article. Probablement
l’increment de la mortalitat és menys de [’esperada, menys de la que a priori s’havia

pronosticat.

3. Com es trasllada la seva implementacio als centres proveidors, i aquests als
professionals i per ultims els “funcionaris de finestra” als ciutadans? Es
segueixen les directives del RD 16/2012, es procedeix a la retirada de les

targetes sanitaries (es tracta d’un procés automatic, quins canals hi ha)?

R/ Clar es va tractar d'un procés automatic. Els centres proveidors no tenien autonomia
real, | apart administrativa del sistema ho va aplicar a “raga tabla’ i tot aquest col-lectiu
va ser ignorat pel sistema. La gent que visitava [’hospital per seguir amb els seus
tractaments els varen fotre al carrer. La majoria de metges que estavem dins el sistema
intentarem anant trampejant. El sistema és imperfecta. Llavors, els que estaven dintre
del sistema els varem seguir atenent. Pero tots aquells que intentaven entrar, o anaven a
cercar medicaments, o els hi haviem de fer receptes, es trobaven amb traves
administratives. Se’ls hi negava tot el que he dit. Ja no podia anar a la farmaceutica, ja
no li pagaven el medicament. Les targetes sanitaries es varen treure de seguida. Totes
aquelles persones que ja la tenien i que d’acord amb el RD quedaven excloses, se’ls hi

retirava.
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4. Un cop aprovada la Instruccio canvia molt I’actuacié dels centres
proveidors, professionals i funcionaris de finestra? Si hi ha canvis (indicar

quins son i com)?

R/ No ho tinc supervisat un per un, pero en principi es va aplicar. Pero clar amb aquesta
instruccio sols tenen dret a [’atencio primaria, no tenien dret a [’atencio especialitzada
ni als altres nivells. Clar si [’havies d’enviar al cardioleg, aquest no el visitava. Vull dir,
també és una cosa agafada molt amb pinces, tenien dret a visites urgents i a visites
d’atencio primaria. Bueno si que estas amb contacte amb el sistema, pero uns serveis

insuficients.
5. KEs a dir és com posar un “parxe”?

R/ Exacte, perqué no es morin davant al carrer davant [’hospital. Perqué no sigui el que

els mitjans de comunicacio puguin treure.
6. L’autonomia no era molt real dels centres proveidors?

R/ Clar és una activitat que no es paga. Pensa a una sanitat més pressupostaria, és una
cosa molt dificil de controlar. Pero aqui a Catalunya l’atencio primaria esta per entitats,
cada una te el seu pressupost. Per tant, si a tu no et paguen per aquest pacient, ja ets el
primer que dius. O [’administrador diu que no el vol atendre, perqué li costara uns diners

extra que no podra recuperar.
7. Alagent que se li negava I’accés se’ls hi oferia alguna alternativa?

R/ No n’hi havia. Si venien a les consultes, els atenien, pero clar ja els hi negaven

I’entrada. Com alternativa que havien d’anar a la privada o a casa seva.

Si és cert que la Instrucci6 08/2015 blinda d’alguna manera la universalitzacié de 1’accés

a la sanitat, pero deixa al marge a les persones que no poden accedir al padro, les que fa

35



menys de 3 mesos que no estan empadronades i les que no disposen d’un document

d’identitat. En relaci6 a aixo algunes preguntes:

Per una part les consequiéncies per les persones que es troben en aquesta situacio.
En segon lloc, s’oferia alternativa a aquestes persones?

Els funcionaris de finestra son els primers a haver d’aplicar la retirada de la targeta
sanitaria i revisar si hi ha alguna de les 3 excepcions comentades. Per tant han de
tenir molt clar quins son els passos a seguir. En la Instruccié no s’expliciten de
manera molt acurada, vosaltres sabieu clarament quines directrius o protocols

d’actuacio s’havien de seguir en aquests casos?

Cal recordar que la Instruccid 08/2015 estableix que el CatSalut pot verificar
i comprovar els requisits i suspendre la tramitacio de la sol-licitud (...) si té
dubtes raonables o indicis de possible accés en frau de llei, accés indegut o
per altra causa justificada. Quan aixo succeia el CatSalut s’havia de posar en
contacte amb els centres proveidors. Ara bé pero, un parell de questions

sobre aquest aspecte:

Fins a quin punt els funcionaris de finestra podrien saber que es troben

davant un frau de llei? Reben sessions formatives?

Quins mecanismes s’estableixen amb els centres proveidors? Passos a seguir?

R/ Clar potser que la Instruccié ho digui poc clar els passos a seguir. Pero tu pensa que

guan una persona demana la targeta sanitaria, arriba aqui al taulell diu vull la targeta

sanitaria, porta la documentacio i aqui tenen una ordre de fer una pre-targeta. Aquesta

és un paper. Doncs, amb aquesta numero provisional pot ser et visiten o potser et fan
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algo, pero si després el Catsalut no ho autoritza, aixd no serveix ni per agafar

medicaments, ni per una segona visita, ni res mes.

Per una altre part la dialectica territorial. La opinié en contra d’altres circumstancies
d’aquest tipus, [’opinio del sistema era a favor de la derogacio. Hi havia una forta
tendencia, del mon sanitari a favor d’atendre aquest col-lectiu. Tampoc crec que no hi

hagués una actitud en contra de no atendre’ls.

9. Pel que fa a la part més practica de la Instrucci6 08/2015, és a dir, les
actuacions que han de seguir els centres proveidors i com el ciutada s’informa

de les modificacions introduides son molt generals. Exemple:

8. Actuacions

8.1. Entitats proveidores de serveis sanitaris

Les entitats proveidores de serveis sanitaris han d“informar i han de gestionar la
tramitacio de la sol-licitud d“accés a 1“assisténcia sanitaria de cobertura publica del
CatSalut a Catalunya, tant administrativament, enviant la documentacié requerida, com
realitzant el registre de les dades corresponents mitjangant ¢l sistema d“informacio i

comunicacio establerts.

8.2. Informacio

El ciutada disposa de la informacio relativa a 1"accés a 1assisténcia sanitaria de cobertura

publica a Catalunya al web del CatSalut i al 061 CatSalut Respon.

R/ Simplement els hi diran que no tenen drets. Tots tenien dret a atencidé urgent crec. A

part aquest col-lectiu desconeix el sistema, problemes de llengua, etc.
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10. Aquestes indicacions es concreten? En el cas que es concretin com?
S’estableix un mecanisme d’ens connectat entre ells de forma jerarquica o

MeEs en xarxes?

R/ Es va emetre [’ordre de no fer la targeta. I si algu per mala pata la feia, després el

Catsalu no li feia.

11. L’aplicacio és igual per la majoria de CAP’s (dintre la mateixa CCAA) ? O
poden existir diferéncies molt grans entre uns i altres? Hi ha establerts

alguna mena de sancions?

R/ No, sancions no n’hi havia. Els funcionaris, els administratius a l’entrada tenien
[’ordre que per fer una pre-targeta sanitaria havien de demanar I’empadronament, i més
requisits. Sl la gent no portava la documentacio necessaria, llavors no li feien. En el cas
que li fessin, després el Catsalut li negava. Totes les autonomies van fer les seves mesures
d’aquest tipus. Aquest RD també va ser una mica de “xiste”, perque hi va haver uns que
el varen aplicar i uns altres que no. Llavors, els valencians no el varen aplicar, el PP va
denunciar la no aplicacio. Pero el varen guanyar en el Tribunal Constitucional i després
tothom el va haver d’aplicar. Es a dir, tothom ho va aplicar de forma desigual, perd

després tothom ho va haver d’aplicar per llei.

El Catsalut autoritza les targetes, per tant si el Catsalut no autoritzava les targetes,
aquesta gent no tenia targetes. El que s apuntava nou, si hi havia algun error o problema
del sistema, el catsalut decidia si autoritzava o no. El funcionament és el mateix per tots

els Catsalut.

12. El sistema té una idiosincrasia propia i elements que funcionen per inercia.

A més, es tracta de persones (i no de maquines) que tenen establertes rutines
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de treball, entenc que tantes modificacions no és facil introduir-les en el

sistema i després expulsar-les? (IMPORTANT)

R/ No hi va haver-hi una informacid cap als professionals sobre el tema. Es varen entrar
als que realment estaven motivats pel tema de gestio i equitat del sistema sanitari, pero
en general no hi va haver-hi res. | després el tema que va haver-hi va ser una cosa de
facto. Ens ho trobavem en el moment que anavem a tramitar la visita, la recepta, etc. La
gent s’ ho trobava al dia a dia. Es va aplicar i punt. No hi va haver cap informacio o feina

prévia per introduir aquestes modificacions. No es va tenir massa ma esquerra.

13. Sobretot en relacio amb la pregunta anterior. Cal recordar que el govern
catala el 2017 va tramitar la llei 9/2017 del 27 de juny, d'universalitzacio de
I'assisténcia sanitaria amb carrec a fons publics per mitja del Servei Catala
de la Salut. A través d’aquesta es pretén retornar a I’status quo que s’havia
aconseguit el 2012, mitjancant les modificacions de la LO 4/2000 sobre els
drets i llibertats dels estrangers a Espanya (relacionant ’accés a I’assisténcia
sanitaria amb la condicié de resident i no d’assegurat). De la mateixa manera
el govern espanyol, a través del RD 7/2018 (mandat socialista) retorna a la
logica universalista. Ara bé, des de determinats col-lectius (Plataforma per
una Assistencia Sanitaria Universal de Catalunya (Pasucat)) lamentable la
lentitud del desplegament i el retras de la llei. Suposo que aquests canvis

tampoc soén automatics?

R/ Lo que passa aix0, encara que el paper esta aqui. A la practica no esta plenament
revertit. Aixo no ho tinc estudiat, pero malgrat que tedricament amb aquest article diem
que aixo s ’ha acabat amb el govern socialista perquée aquest ho reincorpora. Encara he
vist a través de diferents col-lectius del raval i de gent més necessitada que no hi ha una

plena implementaci6 del RD. Es a dir, no hem tornat realment a la practica, en el moment
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previ. Encara queden coses, no tothom ho té facil per entrar en el sistema. Pot ser que
totes ses modificacions que hi ha hagudes sigui una possible causa d’aixo. Pero no ho sé
ben bé, no se sap. De fet els socialistes en aquesta legislatura estaven intentant fer un
nou RD. Perque clar el primer el varen fer una mica a corre cuita per dir que retrobem
a la cobertura universal. | ara en volien fer un altre més a poc a poc per intentar corregir

tots els “flecos” i realment tornar a la cobertura universal.

Aquesta llei catalana, crec que la del 2017 es va recArrer al TC, crec no ho sé segur. A

I"article ho explica.

14. Pel que fa a la resta de modificacions introduides pel RD 16/2012, com per
exemple reduccié de cartera de serveis, de costos, etc... ? Ja s’havien pres
algunes decisions politiques del govern catala relacionades amb aquestes

mesures?

R/ El govern catala ja havia pres mesures en aquest sentit, des del punt de vista retributiu
i de plantilla. Aixo encara no s’ha revertit, ni les millores salaries s’han arreglat. La
reduccio de [’oferta que va ser excloure aquests 400 medicaments del sistema sanitari
aixo segueixen exclosos, no s’han tornat a entrar. Al reduccié a aquesta cartera de

serveis s ’han mantingut.

15. Els canvis de govern i els canvis de discurs que s’han produit al llarg
d’aquests anys perpetuen que determinats sectors de la societat es trobin
potencialment indefensos en relaci6 amb I’accés de D’assisténcia sanitaria.
Aixi doncs, tant les tensions territorials com les interpartidistes com veu voste

la seva afectacio cap als ciutadans? | la seva canalitzaci6?

R/ Jo crec que no és per casualitat que [’any passat va haver-hi una vaga de metges al

desembre durant una setmana sense parar. Som metges, som gent pacifica. Estant de
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vaga total, és una mica de [’estres i la pressio que comporta que et baixin el sou, et manin
més feina i que a sobre pateixis més llistes d’espera i la sensacié que no estas atenent
degudament a la poblacio. Les tensions territorials hi son presents. A més les grans

decisions s6n nacionals, no autonomiques.

ENTREVISTA 2

Data: 24 d’abril 2020

Nom de Pentrevistat: Joan Carles March Cerda

Carrec de D’entrevistat: Professor en I’Escola Andalusa de Salud Publica (EASP).
Investigador en I’Institut d’Investigacid Sanitari creat per la col-laboracidé entre la
Universitat de Granada i els Hospitals de Granada. Investigador en el centre
d’investigacio Biomedica en Xarxa de CIBERESP depenent de I’Institut de Salut Carles

Entrevistadora: Maria Magdalena Ripoll Pascual

1. Des dels professionals sanitaris d’Andalusia quina va ser I’opinié davant les

modificacions del RD 16/20127?

R/ En general hi va haver un rebuig cap el RD 16/2012, basicament aquest rebuig hi va
ser perqueé el que feia el RD era canviar la forma de com ens relacionavem amb el sistema
sanitari. Per tant, era un canvi estructural tan important que va fer que tant
organitzacions de la societat civil com associacions professionals, en general rebutjaren
aguesta mesura. Hi ha més de 66 documents, 47 publicats per organitzacions de la
societat civil, 17 per associacions de professionals sanitaris i 2 per organitzacions tant

de la societat civil com professionals mesclades, que inclouen informes, comunicacions,
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notes de premsa, declaracions, cartes, models de objeccié de consciéncia. Per tant hi va
haver una resposta important en general sobre aquesta qiiestio per part d’aquest conjunt
de professionals. Per tant, hi va haver un rebuig basicament, perque la majoria de grups
plantejaven dues coses, per una part limitava [’accessibilitat de grups vulnerables
incloent persones immigrants o gent que no tingues cotitzacio previa, gent en situacio de
dependencia, etc; i també per que afectava a la qualitat assistencial, de colque manera
hi havia un impacte a la salut individual i col-lectiva. Junt a aixo, per part de grups

professionals també es plantejava que estava afectant a l’ética professional.
Exemple d’aix0 la SAIE

Exacte hi havia un rebuig en quant a etica professional. Pero alhora afegir el rebuig per

part de la societat civil, és molt important tenir-los en compte com element de pressio.
2. Quina va ser la reaccio del govern d’Andalusia?

R/ La postura global del govern era estar en contra d’aquestes mesures, és a dir, hi va
haver un posicionament politic en contra de les mesures del govern central. Pero des del
meu punt de vista no anava relacionat amb [’aplicacio practica. De colque forma hi va
haver un posicionament politica fort en contra i basicament lo que se va dir es que no se
podia aplicar el RD i excloure als immigrants, pero realment ho varen passar pitjor
associacions. La teoria alo que plantejava el govern andalUs era una giiestio d’estar en
contar, perd també aquests elements varen aprofitar per plantejar retallades. Es a dir, hi

havia un doble discurs entre la realitat i lo que era el plantejament practic.

3. Com es va traslladar aquesta politica en els centres proveidors, als

funcionaris de finestra?

R/ Les indicacions als centres proveidors foren que Andalusia no es posava en marxa el

RD. Pero de fet, aquesta historia va servir per fer retallades. Jo crec que aix0 és una
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mica de colque forma la contradiccio de dir una cosa i fer una altra. Crec que en aquest
sentit no hi va haver cap questié posada damunt de taula que s’havia de fer, o inclis a
vegades es posava damunt taula el Rd com element que marcava determinades politiques.

La realitat és que hi va haver retallades utilitzant com excusa el RD.

4. La Junta d’Andalusia va plantejar un recursos d’inconstitucionalitat en

contra del RD 16/2012. Va implementar alguna de les part del RD 16/2012?

R/ Si, pero per aix0 dic que hi ha la contradiccio, jo recurresc i no planteig ningun
element en contra, pero utilitz com element de crisis sanitaria en aquest moment per
plantejar questions que marquen de colque forma aquest RD. Posant en marxa

determinades retallades de personal, per exemple, que afectaren a aquesta situacio.

5. D’acord entenc que per una part es criticava al RD, des del punt de vista etic
(com es pot excloure col-lectius vulnerables), pero després utilitzam el RD

per desmillorar la qualitat del servei sanitari.

R/ Clar contradiccié entre una cosa i l’altre. El que plantejaven en teoria a través d’un

recurs, després no ho varen complir exactament a nivell practic.

6. EI TC va dir que el RD no era inconstitucional, durant els segiients mesos es
va aplicar abans que el PSOE tornés a dictar un RD per retornar al sistema

universal d’accés a ’assisténcia sanitaria?

R/ Si, a veure jo crec que hi ha dues qliestions a tenir en compte. Per una part una politica
oberta, no crec gque es en contra del RD 16/2012, és a dir, no es va enviar informacio als
centre de salut perque utilitzessin aquesta politica (d’exclusié a aquells col-lectius que
d’acord amb el Rd no podien accedir als sistema sanitari). Per altra part, aquest RD va
marcar un precedent per un conjunt de politiques de retallades. No s utilitzava per

dificultar I’accés als immigrants, pero perque els immigrats també se sentien una mica
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afectats, la realitat feia que per davant es mantenia una postura d’estar en contra, pero

per darrera es feien unes politiques de retallades globals al sistema.

7. Doncs, entenc que com a qualsevol servei, el sistema te una idiosincrasia
propia, veig que no es va aplicar I’exclusio de tota una serie de col-lectiu, pero
si les retallades. Es interessant veure com es molt facil introduir en el sistema
tot e que s6n questions de retallades, perd després expulsar-les no és tant

facil. Ex: Catalunya no s’ha recuperat determinats medicaments.

R/ Hi va haver un retall important, a Andalusia concretament de personal. En principi,
el govern andalus no esta d’acord amb aquesta politica, pero la marca com restriccions
generals que me serveixen per posar en marxa retallades a nivell personal, perque de

colque forma no me venen pagades.

Es a dir, per una banda no es lleva cap dels programes que hi havia, pero es lleva una

quantitat de linies professionals que treballen en aquest mon.

8. Respecte a les consequéncies del RD 16/2012 a Andalusia. Ex: Catalunya
gran vaga al 2018 del professionals sanitaris, la no recuperacio de personal,
medicaments que quedaven exclosos del sistema sanitari, etc. A Andalusia

com es va donar?

R/ A pesar que hi havia un rebuig clar envoltant del RD, la politica real no va anar lligat
a la politica teorica. Es a dir, jo vaig ser director de I’escola andalusa piiblica a partir
del I'any 20135, des del 2012, la mateixa escola va seguir fent projectes amb immigrants,
reunions internacionals, publicarem articles, seguirem fent feina amb aquesta linia. Pero
des del 2012 ens pegaren una retallada molt important, nosaltres rebiem a I’any 2009,
2010, 2011 una quantitat de doblers i se 'ns va llevar una gran part d’aquests doblers que

ens donava la junta d’Andalusia. En teoria nosaltres fem feina amb aquest tema, tenim
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una postura clara respecta a [’atencio sanitaria dels immigrants i de col-lectius
vulnerables, pero davant aix0 la junta decideix retallar el pressupost. Aixd com a visio
de l’escola. Pero la realitat del sistema sanitari que determinats qlestions que feien feina
amb ONGS, doblers destinats a contractes, varen disminuir. La retallada amb personal
que hi va haver a Andalusia durant aquests anys es prou important. Per exemple la meva

escola va marcar probablement una dificultat importantissima economicament.

Des de l’any 2012 la politica de la junta Andalusia diu que hem blindat la politica
sanitaria andalusa davant el que planteja Madrid. Pero la realitat és que hi va haver un
9i6% menys de professionals en el servei andalUs de la salut. Una caiguda d’un 9°6-5.
Quasi sén 6000, concretament 5791, professionals menys. Nosaltres com a escola
andalusa publica no hem recuperat economicament aquelles partides que ens varen
retirar. Jo des del 2015 al 2019 la quantitat de doblers base era la mateixa. Hi ha
informes que parlen d’una perdua de destinacio de la junta andalusa al sistema sanitari

important.

Andalusia des de [’any 2009 al 2014 va baixar de despesa de personal i va pujar
lleugerament a l’any 2015. De colque forma per dir-te una miqueta. De fet, jo record
haver hagut diferents manifestacions, etc. Per exemple la gent que es jubilava no
s incorporava a ningu. Hi havia més contractes temporals més contracte a temps parcial,
amb una disminucié important del personal. La realitat en contra d’una politica del
govern central, es va utilitzar per augmentar retallades a nivell practic, no afectant
directament a la politica d’aquestes persones, pero si a la realitat. Un per la sensacio
que tenia la gent, si tens un decret dius m’afectara, encara que no hi va haver cap
resolucio del govern andalis en aquest sentit, per0 indirectament encara que no
s’exclogués aquest col-lectius de [’assisténcia sanitaria, Si que hi va haver un

deteriorament en la qualitat de la prestacié del servei.
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Si hi ha menys personal sanitari per atendre el mateix nombre de pacients, o la demanda

augmenta, la qualitat del servei disminueix.

Hi va haver moviments de charge.org en contra de les retallades i del RD 16/2012. Per
tant, hi va haver moviments en aquest sentit. Record també que hi va haver canvis

importants en el servei central de la salut i de colque forma amagaven aquesta qiestio.

Si miram de fet, Andalusia deu ser de les CCAA que més va retallar respecte al sistema
sanitari, probablement més que Catalunya. De [’any 2009 al 2012 ja va baixar la despesa
sanitari, del 2009 al 2013 una b aixada important (menys personal sanitari, retallades a

farmacia, menys inversions), la 2015 recupera un poguet, pero continua.
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