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Per a la Dolors i la L aia






Sea grande o pequefia una casa, mientras las que la rodean son también pequefias cumple todas las
exigencias sociales de una vivienda, pero, si junto a una casa pequefia surge un palacio, la que hasta
entonces era casa se encoge hasta quedar convertida en una choza. La casa pequefia indica ahora que su
morador no tiene exigencias, o las tiene muy reducidas; y, por mucho que, en el transcurso de la
civilizacion, su casa gane en altura, si el palacio vecino sigue creciendo en la misma o incluso en mayor
proporcion, el habitante de la casa relativamente pequefia se ird sintiendo cada vez mas desazonado, mds

descontento, mas agobiado entre sus cuatro paredes.

Kar! Marx

La vida carece de valor si no nos produce satisfacciones. Entre éstas, la mas valiosa es la sociedad racional,

que ilustra la mente, suaviza el temperamento, alegra el animo y promueve la salud

Thomas Jefferson
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Introduccid

Aquesta tesi doctoral va ser iniciada fa més de 6 anys, poc després de I'inici de la gran crisi de any
2008. Des de la presentacié del projecte de tesi el 2009, el plantejament del treball de recerca ha
sofert diverses modificacions. Entre moltes d’altres, vaig incorporar-hi un capitol especific sobre
les conseqiiencies que ha tingut la crisi i les politiques d’ajustament estructural en la salut de la
poblacié. En aquells temps, quan manifestava la meva principal motivacié en fer-la apuntava: “(...)
és un intent de fer coincidir diversos interessos i preocupacions que han tingut una certa
importancia en la meva vida des de fa un grapat d’anys. En primer lloc, lexisténcia de grans
desigualtats socials i la divisi6 entre rics 1 pobres en el nostre moén. Rics 1 pobres en un sentit classic,
els qui tenen I’existencia material garantida i els qui han de dependre d’un altre per a poder existir.
Aquestes desigualtats socials, insisteixo, han estat un motiu de preocupacié i inquietud des de jove.”
A dia d’avui, i com quedara prou de manifest al llarg d’aquesta tesi, aquestes grans desigualtats s’han
agreujat encara més amb la gran crisi i els seus efectes han estat, entre d’altres repercussions

nefastes, prou devastadors també pel que fa a la salut mental de la poblacié.

La meva experiéncia professional també ha format part del meu bagatge per a investigar i realitzar
aquesta tesi. Fa aproximadament 20 anys que vaig comengar a treballar en ’ambit sociosanitari de
la salut mental. Ha estat en aquest temps que he pogut observar, en el dia a dia professional a través
de les persones que he conegut, les diverses formes de patiment mental, la transcendencia dels
diagnostics medics en I'etiquetatge social, la pressié de les corporacions farmaceutiques en aquest
sector, el no poder accedir a un treball remunerat per 'estigma de la malaltia mental, el percebre
pensions d’una quantia molt inferior al llindar de la pobresa, el treballar en feines poc gratificants i
mal pagades, per citar-ne algunes realitats massa freqiients. També he conegut les diverses
expressions de la salut mental, els processos de recuperacié mental de les persones, la bona feina
dels diversos serveis publics, la importancia del coneixement interdisciplinari, el paper determinant

de les politiques socials, laborals i sociosanitaries en la salut mental, entre molts d’altres aspectes.

Vull destacar també la gran influéncia que ha tingut per a mi, en aquest treball, les aportacions
d’altres disciplines, tant de les ciencies socials com de les naturals, per a trobar mecanismes
explicatius de la realitat social que giren al voltant d’un tema de gran complexitat, per la quantitat
de factors que hi intervenen, com és el de la salut mental. Concretament vull esmentar les

aportacions dels ambits de la Teoria Sociologica, ’Epidemiologia social i la Teoria evolutiva.
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Desigualtat socioeconomica i salut mental: la proposta d’una Renda Basica per a protegir i promoure la salut mental

Fa molt temps que les investigacions que tenen més impacte i més ressonancia en el mén académic,
pel que fa a 'ambit de la salut mental, han estat les que provenen majoritariament de les ciencies
biomediques 1 de la genetica. A les ciencies socials ens calen estudis que contribueixin, juntament i
sense desconnexi6 de la resta de ciencies adjacents, a esbrinar les explicacions del per que hi ha
aquest augment tan gran en les nostres societats de patiment psiquic i mala salut mental. Una de
les meves motivacions principals a ’hora de proposar-me fer aquesta tesi també ha estat la de poder
tractar la salut mental des d’una perspectiva social 1 politica, per tal de poder establir connexions i

relacions entre les formes de la vida social i la salut mental.

En aquests darrers anys també he escrit diversos articles 1 he participat en la redaccié d’alguns
capitols de llibres que m’ha permes definir, madurar i anar estructurant millor alguns dels temes
treballats en aquesta tesi, com soén la relacié entre la crisi economica i la salut mental, els efectes de
les politiques de proteccid social en la salut, la crisi 1 els suicidis, els determinants socials de la salut,

els diagnostics psiquiatrics, i d’altres.

Soéc partidari de la proposta de la Renda Basica des de fa temps —de fet, des de molt abans de la
present investigacié—, i un dels aspectes que més m’interessaven de la mateixa era demostrar
adequadament quina podria ser la seva repercussio en la salut mental de la poblacié. A mesura que
he anat investigant 1 entenent la connexi6 entre el fer o no fer politiques de proteccié social i els
seus efectes en la salut he compres que la garantia d’ingressos incondicional d’'una Renda Basica
podria ser un mecanisme de prevencié 1 proteccié de la salut mental d’un abast important. Els
diversos estudis 1 experiencies internacionals de garantia d’ingressos 1 els efectes prou beneficiosos
que han comportat entre la salut (mental) de la poblaci6 han establert una evidéncia empirica prou

prometedora del que podria suposar I'aplicacié d’una Renda Basica.

Estructuracio del text

La primera part d’aquesta tesi esta compresa per quatre capitols i estudia la relacié entre la
desigualtat socioeconomica i la salut. El primer capitol esta dirigit a introduir-se en el laberintic 1
complex moén de la salut mental 1 a clarificar alguns dels conceptes i definicions al voltant d’aquest
ambit de coneixement. El segon és un capitol especific dedicat a la desigualtat socioeconomica i
algunes de les seves definicions, formes de mesurar-la i una mostra d’aquestes desigualtats al Regne

d’Espanya 1 a Catalunya. El tercer analitza la relaci6 existent entre la desigualtat socioeconomica i
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la salut i els diversos tipus de desigualtats. En aquest capitol també es desenvolupen les principals
explicacions teoriques, models dels determinants de la salut i eixos de les desigualtats en la salut. El
quart capitol aporta I'evidéncia més clara entre les desigualtats socials, la gran crisi economica i les
repercussions en la salut mental. La segona part de la tesi inclou tres capitols i esta orientada a les
diverses politiques 1 estratégies en la reducci6 de les desigualtats socials i en la prevencié de la salut
mental, analitzades criticament per les seves limitacions i pels resultats obtinguts, i on s’aborda la
importancia de la proteccié social per a la salut. El cinque fa un recull documentat de les principals
directrius i linies programatiques de les institucions mundials i regionals sanitaries en materia de
protecci6 social 1 salut mental, 1 repassa el tractament historic i I'atenci6 a la salut mental i a les
malalties mentals. El sis¢ capitol desgrana els sistemes de protecci6 dels Estats de benestar i les
seves insuficiencies pel que fa a dos dels seus principals instruments per a reduir les desigualtats
socials: el sistema de prestacions per desocupaci6 i les rendes minimes d’insercié. S’hi fa una
comparativa de diversos sistemes de proteccio social i del seu impacte en la salut. En el set¢ capitol
es descriu la proposta alternativa de la Renda Basica justificant-ne el seu disseny institucional des
de diverses perspectives: ¢tica, politica, economica i socialment, sobretot pel que fa als possibles
efectes potencials per a la prevencio, proteccié i millora de la salut mental. S’hi analitzen diversos
experiments 1 casos internacionals on s’observa el vincle entre seguretat d’ingressos i efectes

benefactors en la salut mental.
Les conclusions finals volen ser un intent d’explicar i integrar ordenadament els arguments 1 les

idees principals de tot el treball académic, tot donant resposta als objectius i hipotesis de treball

plantejades.
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Desigualtat socioeconomica i salut mental: la proposta d’una Renda Basica per a protegir i promoure la salut mental

Objectius, hipotesis i metodologia

Objectiu general

L’objectiu general d’aquesta tesi doctoral és esbrinar en quina mesura (i/o de quina manera) els

sistemes de garanties d’ingressos poden funcionar com una politica publica per a la millora de la

salut mental. Amb aquesta finalitat, s’ha dut a terme una analisi en profunditat de la bibliografia

que relaciona la salut mental amb les desigualtats socials, els negatius resultats de les politiques

d’ajustament estructural, les politiques de promocié de la salut mental i les politiques de garantia

d’ingressos, en particular la proposta d’'una Renda Basica. En aquest sentit, a partir de 'analisi de

casos en els que s’han aplicat politiques de garantia d’ingressos incondicionals, es pretén observar

com aquest tipus de politiques poden incidir en la prevencié de les patologies mentals i en la millora

de la salut mental.

Objectius especifics

Elaborar un marc conceptual integrat a partir de la pluralitat de definicions teoriques de
“salut mental” 1 de “malaltia mental”, que permeti identificar el conjunt de factors que
influeixen en la produccié de patologies mentals.

Explorar les relacions entre les desigualtats socials i la salut mental.

Descriure I'evolucié historica de les politiques de lluita contra la malaltia mental i de
promoci6 de la salut mental, amb la pretensié d’identificar els seus suposits sobre la realitat
en la que pretenen incidir.

Explorar en quina mesura les politiques de proteccié social poden ser amortidores de les
desigualtats socials 1, en consequencia, dels trastorns de salut mental.

Analitzar les politiques de garantia de rendes existents 1 avaluar-ne els seus punts forts 1
punts febles.

Reflexionar sobre els punts forts i punts febles de les actuals politiques de promocié de la
salut mental, aixi com sobre les aportacions que suposarien les politiques de garantia
d’ingressos com la Renda Basica.

Analitzar quins efectes podria tenir una Renda Basica en la reduccié de les desigualtats

socials i, en consequiéncia, dels trastorns de salut mental.
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Hipotesis de treball

S’observa que els problemes de salut mental tendeixen a incrementar-se durant les darreres décades
en el nostre context socioeconomic. Per tal d’afrontar aquesta problematica, els poders puablics han
aplicat una serie de politiques preventives 1 de promocié de la salut basades en els estils de vida i
(en menor mesura) en la creacié d’entorns saludables que, tot i suposar aportacions importants,
s’han revelat forca limitades en un context de creixent pressié laboral, inestabilitat contractual i

incertesa economica de les persones i families.

Recerques recents indiquen que 'augment de les desigualtats socials contribueixen a empitjorar la
salut mental de la poblaci6 pero, malgrat les adverténcies de les institucions internacionals (OMS,
UE, etc.), les politiques estatals i locals rarament es proposen actuacions en aquest ambit. Aqui es
vol argumentar que les politiques de garantia de rendes, principalment en forma de Renda Basica,
poden contribuir a amortir la incertesa vital dels individus, incrementar les seves capacitats i, per

tant, ajudar a prevenir un ampli rang de problematiques relacionades amb la salut mental.

Tot aixo es pot expressar amb les segiients hipotesis operatives:

Hipotesi 1: Les definicions de salut mental i de malaltia mental han evolucionat al llarg del
temps, de tal manera que actualment hi ha consens a atribuir les seves causes a un conjunt
de ‘determinants socials’. Tanmateix, hi ha una part de les malalties mentals que tenen un
origen genétic-biologic-psiquic, on els determinants socials actuen com a variables

moderadores més que no pas causals.

Hipotesi 2: Hi ha suficients evidencies en la bibliografia que mostren com els augments de

les desigualtats socials van acompanvyats de 'augment de diverses patologies mentals.
g pany g p g

Hipotesi 3: Les politiques de lluita contra la malaltia mental i en favor de la salut mental
han estat dominades per una concepci6é biomedica de la malaltia i de la salut. Malgrat les
recents recomanacions de diverses institucions internacionals (UE, OMS, etc.) sobre la
conveniéncia de dissenyar i implementar politiques que actuin de manera preventiva sobre

els determinants socials de la salut, en la practica no s’han dut a terme amb gaire amplitud.

15



Desigualtat socioeconomica i salut mental: la proposta d’una Renda Basica per a protegir i promoure la salut mental

Hipotesi 4: Tot i que no hi ha una relacié automatica, les politiques de proteccié social
contribueixen a amortir les desigualtats socials i, de manera indirecta, tenen un efecte

preventiu sobre 'aparicié de patologies mentals d’origen social.

Hipotesi 5: Malgrat que existeixen diferents tipus de politiques de garantia de rendes, no
totes elles tenen el mateix potencial preventiu de trastorns mentals i de promocio de la salut
mental. Les politiques més universalistes i incondicionals, que consideren la prestacio
economica garantida com un dret de ciutadania, tenen major potencial preventiu que les
politiques selectives i condicionades adrecades a persones en situacions molt precaries

economicament.

Hipotesi 6: Una Renda Basica garantida i universal contribueix a reduir les situacions de
pobresa, reduir la dependencia i reforgar 'autonomia de les persones, cosa que pot suposar

un efecte preventiu de malalties mentals i promotor de la salut mental.

Metodologia

La metodologia utilitzada es basa en la revisié bibliografica i 'analisi documental de dades
secundaries (Valles, 1997). D’aquesta manera, el disseny de recerca no ha anat encaminat a la
generacié d’informacié de primera ma, sind a propiciar la recollida d’informacié preexistent tot
garantint que no es deixava de banda cap aspecte important. Per a fer-ho, s’han dut a terme les

seglients accions:

- Enprimer lloc, s’ha realitzat una revisi6 exhaustiva de la bibliografia nacional i internacional
sobre les relacions entre desigualtats socials i salut, amb particular atencié a les

problematiques de salut mental.

- En segon lloc, s’ha dut a terme una cerca de textos legals, recomanacions politiques i
programes d’intervencio6 elaborats per les principals institucions encarregades de gestionar

la salut mental a Catalunya, Espanya 1 Europa, a més de TOMS.
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- En tercer lloc, s’ha procurat una recollida de dades estadistiques sobre diversos dels temes

clau de la tesi: malalties mentals, desigualtats socials, rendes, etc.

- En quart lloc, s’ha realitzat una revisié d’algunes experiéncies internacionals de garantia

d’ingressos 1 els seus efectes sobre la salut.

L’analisi i articulacié de tot aquest material ha permés aportar evidéncies (basades en fonts
secundaries) per a donar rad de les hipotesis plantejades. Cal afegir que una de les tasques més
laborioses ha estat I’elaboraci6 de les hipotesis a partir de la revisié de la bibliografia (estat de la
quiestio) sobre el tema. En tot cas, la metodologia utilitzada no permet contrastar les hipotesis en
el sentit classic de verificar les relacions entre les seves variables dependents i independents, siné
que el maxim que podem fer és aportar evidencies d’altres fonts que permetin estimar la seva
versemblanca. La contrastacié empirica requeriria d’un altre disseny metodologic que aqui no s’ha

fet.

Aquest disseny metodologic té una serie d’avantatges i inconvenients (Valles, 1997: 129). Entre els

avantatges es poden citar els seglients:

- El baix cost d’'una gran quantitat de material informatiu.

- La no reactivitat. A diferéncia de la informacié obtinguda directament per I'investigador,
mitjangant técniques d’observacio o de conversa (entrevistes, qiiestionatis, etc.), el material
documental es produeix en un context en el que la preséncia de I'investigador no hi ha
influit (s’han evitat les reaccions de les persones quan saben que sén investigades). Cal tenir
present, no obstant aixo, que als textos analitzats ja hi ha la preséncia d’aquestes reaccions,
pero soén més facils de controlar interpretant els textos en el context dels autors que els han
redactat.

- Historicitat: L’analisi documental permet una visi6 historica del fenomen estudiat, ja que la
revisié de textos de diferents epoques permet construir 'evolucié d’un tema 1 interpretar-

lo de manera més acurada.

La metodologia emprada també comporta unes limitacions:
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- Selectivitat: En els articles i documents analitzats hi ha el risc que els autors hagin
seleccionat la informacié adequada als seus proposits, tot introduint un biaix a I’hora

d’entendre el fenomen de manera global.

- La propia naturalesa secundaria del material documental (numeric, escrit, etc.). Es tracta
d’una limitaci6 seriosa que en alguns casos pot dificultar seriosament la investigacié d’un
tema. El caracter secundari significa que es tracta d’informacié produida amb proposits
diferents als de la investigacié en curs, i per tant presenten dificultats per a ser utilitzats i

interpretats correctament.

- La critica etnometodologica a la informacié provinent de fonts oficials (estadistiques,
informes publics, etc.). Es considera que aquesta informacié ha estat socialment produida,
1 que per tant respon a la naturalesa de la instituci6 respectiva. Qualsevol instituci6 tendeix

a ocultar les dades que la perjudiquen i a difondre els que I'afavoreixen.

En definitiva, I'ds de la informacié secundaria i documental ha d’anar acompanyada del
reconeixement dels seus limits, els quals, com els avantatges, son sempre relatius, en funcié dels
objectius de la recerca i del disseny metodologic. En la present investigacié s’ha procurat analitzar
criticament tota la informacié recopilada, triangulant entre dades i amb la informaci6 al llarg del

temps, per tal de no extralimitar-nos en la interpretacié de les mateixes.
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Primera part: La salut mental i les
desigualtats socials
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Capitol 1. Salut i malaltia (mental)

Introduccié

En aquest capitol inicial ens proposem abordar la pluralitat de definicions al voltant de conceptes
tant complicats de definir com salut, salut mental, malaltia mental, trastorn mental, entre d’altres.
Poder aclarir algun concepte i copsar el seu contingut ens ajudara a introduir-nos en la complexitat
del camp de la salut mental. Una complexitat que es fa més palesa per la separaci6 de les diverses
disciplines cientifiques, fet que dificulta la integracié del coneixement. Farem una aproximacio als
corrents principals de I'estudi de la malaltia mental i valorarem criticament alguns d’ells. Aquest
exercici és un pas previ per poder avancar més endavant en els determinants socials de la salut

mental i poder entendre com les desigualtats socials repercuteixen en la salut mental.

1.1. Salut i malaltia. Algunes definicions

Una de les dificultats més importants quan ens introduim en el camp de la salut és poder definir-
la. Malgrat que el concepte de salut hauria de ser un dels més estudiats i desenvolupats per les

ciéncies que s’ocupen de la vida humana, ens trobem que ha estat poc estudiat i teoritzat (Marti,

1995).!

“Salut” 1 “malaltia” no sén independents, sén indissociables, pero la malaltia no és el contrari de la
salut (Canguilhem, 1966). Malgrat que el sentiment popular defineix la salut per allo que no és, la
definicié de salut com absencia de malaltia impedeix integrar els aspectes socials o contextuals de

la salut (Puyol, 1999:114).

Encara hi ha molt debat al voltant del que és la salut. La salut és una qualitat fonamental de I'esser
huma. S’admet que tot esser huma és simultaniament i de manera indissociable: a) un ésser biologic
i unic; b) un ésser social en interaccié permanent amb altres essers humans, situat en un temps i
espai i depenent del seu medi ambient i actuant sobre aquest; ¢) un ésser d’emocions, de sensacions,
de desitjos, d’intencions; i d) un ésser de coneixement, de racionalitat, de reflexi6. Aleshores, la

salut s’expressara en cadascuna d’aquestes quatre dimensions (Contandriopuolos, 1999).

1E] llibre d’Oriol Marti, Introduccid a la medicina social ofereix una bona relacié de definicions sobre la salut de les diferents escoles
funcionalistes, ecologiques, conflictivistes, etc.
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En paraules de Amartya Sen: “La salut és una de les condicions més importants de la vida humana
1 un component fonamental de les possibilitats humanes que tenim per valorar. Cap concepci6 de
la justicia social que accepti la necessitat d’una distribucié equitativa i d’una formacié eficient de les
possibilitats humanes pot ignorar el paper de la salut en la vida humana” (Sen, 2002: 303). Aquesta
concepci6 de la salut com un “bé especial” vindria donada per dues raons: en primer lloc per
considerar la salut com un element constitutiu directe del benestar de les persones 1 en segon lloc

pel fet que la salut permet a una persona funcionar com un agent (CDS, 2005).

El concepte de salut ha experimentat una revisié constant des de mitjans del segle XX i sobretot
els darrers anys després de l'aparicié de I'informe dels determinants socials de la salut de
I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS). Avui hi ha forga investigacié feta per saber que la salut
i la qualitat de vida estan molt relacionades amb les condicions generals de vida de les persones
(Palomino et al. 2014). Es un concepte que contempla moltes dimensions: biologica, psicologica,

social, ambiental, relacional, historica, economica, politica.

Es important recordar que de la malaltia tenim més constancia historica des de fa més temps que
no pas de la salut. Un bon exemple del que estem dient sobre el coneixement ancestral de la malaltia
ens 'aporta Lopez Pifiero quan explica que la investigacié paleopatologica ha demostrat que la
malaltia ha aparegut paral-lelament amb la vida en tots els seus nivells. Les malalties han estat
inseparables de ’existencia de la humanitat (Lopez i Terrada, 2000). Malgrat tot, les malalties també
podem considerar-les com abstraccions que canvien historicament a mesura que tenim més
coneixement. Definir una malaltia és complicat, doncs aixo te nombroses implicacions sanitaries,
economiques, legals, etiques 1 socials. En alguns casos no podem parlar ni de malalties, en tot cas
s’hauria de parlar de malalties imaginaries, vinculades a la perdua d’aspectes o facultats que
considerem valuosos en la vida humana, com per exemple: la menopausa, la calvicie, la disfuncié
sexual masculina o '’envelliment, doncs és ben sabut com afirmen diversos autors que les industries
farmaceutiques estan molt interessades en crear, difondre i justificar malalties noves amb les que

fer bons negocis (Frances 2014; Gonzalez, H. i Pérez, M., 2007).

En el mateix sentit, les malalties son processos naturals pero el seu reconeixement com a problemes
medics depén no només de coneixements, siné també, en part, de judicis de valor. Per exemple,
l’obesitat, I’alcoholisme i les addiccions a les cartes o la cocaina van arribar a ser simbols d’estatus

socials (Bunge, 2012). Tanmateix, mentre la deteccié de la malaltia és molt antiga i les definicions
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d’aquest estat son multiples, la necessitat de definir cientificament la salut és molt recent; sorgeix a
finals de la primera meitat del segle XX i esta relacionada amb un canvi d’actitud pel fet d’entreveure

la possibilitat de controlar col-lectivament la produccié de la malaltia (Marti, 1995).

H. Sigerist, un dels més importants historiadors de la Medicina del segle vint, el 1941, enmig de la
Segona Guerra Mundial deia que “Salut no és unicament absencia de malaltia, sin6 una cosa
positiva, una actitud d’acceptacié alegre de les responsabilitats que la vida imposa als éssers

humans” (Sigerist, 1941).

Després de la Segona Guerra Mundial, Pestructuracié de 'OMS 1 la posada en marxa de les
politiques de I'estat del benestar en els paisos del centre i Nord d’Europa, fan extensiva la cobertura
sanitaria a tota la poblacié d’aquestes zones. Fs en aquest context que neix una altra definicié que
és la que dona ’OMS en el 1946: “un estat de complet benestar fisic, mental 1 social”. Lain Entralgo
va jutjar criticament aquesta definicié, en considerar que proclama una utopia inabastable a la
practica, pel fet que passa per alt que el malestar fisic 1 mental no és incompatible amb la salut
(Lopez i Terrada 2000). A aquesta critica cal afegir-hi també el fet que benestar i malestar sén
sensacions subjectives i que, per tant, una persona pot sentir-se bé i tenir hipertensio, o sentir-se

malament gaudint de bona salut (Bunge, 2012).

La definici6 de Jordi Gol, metge, també ha estat molt utilitzada posteriorment quan va afirmar en
el conegut Congrés de Metges i Biolegs en llengua catalana, celebrat a Perpinya el 1976, que salut
era “aquella manera de viure que és autonoma, solidaria i joiosa”. Gol assenyalava que la salut i la
malaltia no s’han de separar, sén un continu 1 que es pot estar malalt de forma sana i es pot estar

sa de forma insana (citat a Marti, 1995).

Draltres definicions han posat I'accent en la capacitat dels individus per adaptar-se i afrontar
adequadament les diverses situacions vitals. En qualsevol cas, aquestes definicions no ens poden
fer oblidar que la salut té un component social, economic i politic molt important (Benach i
Muntaner, 2005). Convindrem aqui que la salut individual i la condicié social s’entrellacen, i que la
pobresa, la massificacié, la contaminacié ambiental i la seguretat del treball sén alguns factors claus

pel benestar de I'individu (Bunge, 2012).
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Amb la salut podem analitzar les fites socials aconseguides per una societat i també per entendre
les injusticies socials que aquesta pateix. Es evident que la salut és una de les condicions més
importants de la vida humana i un component fonamental de les possibilitats humanes que tenim
motius per a valorar. Adoptar una concepcié de la salut basada en les diferents dimensions
(biologica, psicologica, social) 1 en els factors que influeixen sobre ella (els seus determinants) és
important, doncs pot condicionar les politiques orientades a promoure, mantenir o recuperar la

salut.

1.2. Salut mental

El concepte de salut mental és forga més complicat de definir. Per salut mental podem entendre,
segons la definicié de la OMS, que és la més seguida segurament per la comunitat cientifica, “un
estat de benestar complet, en el que l'individu és capag¢ de desenvolupar plenament les seves
capacitats, superar les tensions de la vida, treballar de manera productiva i profitosa i contribuir
amb les seves aportacions a la comunitat”(WHO, 2001). Encara que aquesta definicié pugui pecar
d’ambiciosa té la virtut d” abragar i capturar tot el que pot ser un concepte tan dificil de definir i
ampli com el de salut mental. Ara bé, d’aquesta definicié podriem inferir que la salut mental de les
nostres societats en aquests moments tindria molts deéficits, tenint en compte que una part
important de la societat ha quedat exclosa de treballar de manera productiva i profitosa, i sense
poder contribuir amb les seves aportacions a la comunitat. I aquelles o aquelles que ho fan també
seria convenient saber en quines condicions desenvolupen la seva feina, doncs com veurem més
endavant treballar en segons quines condicions perjudica o empitjora la salut (Benach et al. 2014;

Raventos, 2010).

Un bon exemple de la diversitat de definicions del concepte de salut mental és la que podem trobar
en el Manunal de Psiquiatria de Costa 1 Molinari (1994): a) Skottowe considera que el tret fonamental
de la salut mental és la capacitat d’adaptar-se al medi; b) Macklin creu que és la capacitat de
reaccionar favorablement als canvis de I'entorn; c¢) Lewinson i Ginsberg la defineixen com la
capacitat de dominar I’entorn o de guanyar-se la vida; d) La Federacié Mundial de la Salut Mental
la defineix com el millor estat possible, ateses les condicions existents; €) Meninger creu que és un
control raonable dels instints, la capacitat de donar i rebre cordialment i una plena participacié en

la vida familiar i social.
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Martos (2004) malgrat reconeix que no és facil definir la salut mental, creu que hi ha una serie
d’indicis que senyalen o apunten quan hi ha salut mental: absencia de simptomes, reaccions
proporcionades, funcions i instints basics, control de la realitat 1 adaptaci6 al medi. L’OMS també
descriu la salut mental com la capacitat d’establir unes relacions harmonioses amb els altres i la
participacié constructiva en les modificacions de 'ambient fisic 1 social. En aquest sentit, la salut

mental és la base pel benestar i funcionament efectiu d’un individu i d’'una comunitat.

Una aproximacié que intenta captar el que portem dient sobre la complexitat de la salut mental
podria ser aquesta: una personalitat madura, segons M. Jahoda (1996) citada a Costa i Molinari

(1994) és aquella que ha assolit un optim nivell de salut i té les segiients caracteristiques:

1) Autopercepcio, és a dir amb capacitat per tenir esment de la propia personalitat, desigs,
sentiments, necessitats, recursos 1 capacitats, amb possibilitats de satisfer-los o d’emprar-
los, sempre que sigui raonablement possible.

2) Ajustament, o capacitat d’adequar la conducta a les normes del grup social.

3) Autonomia, amb un comportament segons alld que considera just i convenient, sense
restriccions imposades per pors, temors, inhibicions o altres limitacions irracionals. La
possibilitat d’actuar amb una amplia independencia personal és una condicié basica. La
personalitat madura té una elevada capacitat de ser feli¢ i productiva.

4) Sentit de la realitat, no distorsionada per actituds o conflictes personals.

5) Integracié a I'ambient 1 a les persones, amb les quals pot establir relacions d’afecte,
cooperaci6 1 ajuda.

6) Autoactualitzacid, amb possibilitat d’aprendre coses noves, d’introduir canvis en la seva

conducta i de mostrar adequada flexibilitat per situar-se al dia.

En aquest conjunt de caracteristiques sobre el que és una personalitat madura, es pot apreciar que
hi hauria un munt de conceptes que podran trobar millor o pitjor expressié en funcid del context

social.
Si bé la salut mental és més que ’absencia de la malaltia mental clinicament definida, hi ha un debat

considerable sobre qué constitueix els elements necessaris per parlar de salut mental positiva o

benestar mental. Tanmateix la salut mental és un element fonamental de resiliencia, de capacitats i
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adaptaci6 positiva® per fer front a 'adversitat i desenvolupar les capacitats i els potencials humans.
També s’equipara salut mental amb el benestar psicologic com a part integral i fonamental per a
portar una vida plena i per mantenir relacions socials, estudiar, treballar, prendre decisions, etc.

(WHO, 2012).

Relacid de la salut mental amb les desigualtats socials

La salut mental és també important per entendre I'impacte de les desigualtats en salut que
analitzarem més endavant. Hi ha abundancia de recerca que confirma la relacié dels efectes de les
desigualtats socials 1 de la jerarquia social 1 els efectes que té en les emocions 1 la cognicié. La
distribuci6 dels recursos socials i economics i la inseguretat economica sén variables explicatives
que han tingut en els darrers anys molta importancia en la relacié amb la salut mental. La
importancia de la dimensio social i psicologica de la privacié material ha guanyat molt terreny en la
literatura dels informes internacionals. Es per aixo que cal avancar en la comprensié de la
importancia de la privacié material i de la injusticia social 1 la seva repercussié en el benestar

psicologic, més enlla de la patologia individual (WHO, 2009).

Finalment, i per acabar en algun lloc, convé recordar que el camp de la salut mental s’ha focalitzat
principalment en aquelles persones que patien malalties molt severes. Ha estat en els darrers anys
que s’ha comengat a parlar de prevenci6 i promocié de la salut mental en un sentit més ampli i
dirigit al conjunt de la poblacid, i no només focalitzades a aquelles persones amb greus patologies

mentals.

1.3. Malaltia mental

“Malaltia mental” és el terme que es refereix a tots aquells trastorns (o desordres) mentals
diagnosticats. El concepte té dos aspectes: el primer fa referéncia als pensaments, sentiments i
comportaments que soén disruptius 1 no tenen sentit per la persona que observa 1 el segon
s’originaria en alguna disfunci6 de la persona, es tracta d’algun aspecte de la ment i organisme de

la persona que no funciona com hauria de funcionar (Mechanic, 1999).

2 Sobre aquest aspecte cal ser curosos i no caure en determinades versions sobre el voluntarisme acientific de 'anomenat “pensament
positiu” que en anys de crisi s’ha volgut vendre com una “oportunitat de creixement”, “la crisi és una oportunitat”,“tu ets el que
decideixes” o “llegir pensaments positius canvia la realitat”. Sobre aquest tema molt recomanable: Ehrenreich (2012) i Valverde

011)

25



Desigualtat socioeconomica i salut mental: la proposta d’una Renda Basica per a protegir i promoure la salut mental

Els trastorns mentals son aquelles condicions de salut que estan caracteritzades per alteracions en
el pensament, humor, comportament (o una combinacié diversa) associades a un funcionament
perjudicial. Per exemple, la depressi6 seria un trastorn mental en gran mesura marcat per alteracions
de Pestat d’anim pero que depassen el pla purament afectiu per abracar vessants fisiques, cognitives
1 assertives (Smith, 2010). L’esquizofrenia és una malaltia mental caracteritzada per una pérdua del
judici de la realitat i una amplia desorganitzacié de la personalitat. Esta considerada una de les més
greus. Malgrat tot, no existeix un concepte d’esquizofrenia acceptat per unanimitat. S’aprecien una
serie de fets que de forma descriptiva definirien el trastorn: resulta altament incapacitant, és
relativament independent dels contextos culturals (universalitat del trastorn), pot afectar a quasi
totes les funcions i arees de comportament huma (pensament, motricitat, afectivitat, adaptacio al

medi, habits de vida, percepcio, etc.) (Jarne 1 Talarn, 2012).

El deéficit d’atencié per hiperactivitat’ seria un exemple de trastorn marcat per alteracions en el
comportament i en el pensament. Es una sindrome conductual d’origen neuronal que s'inicia a
'edat infantil, i que afecta entre un 3 i 7% de nens i joves en l'edat escolar. Es caracteritza per un
nivell d’impulsivitat, activitat i atencié no adequats a l’edat del desenvolupament. Aquests

simptomes han de manifestar-se i causar el deteriorament funcional abans dels 7 anys.

De la malaltia mental se n’ha escrit molt i des de disciplines molt diverses com la Medicina,
Psiquiatria, Psicologia, Sociologia, Neuropsiquiatria, Psicopatologia, etc. No és pretensié aqui fer

cap contribuci6 a un debat conceptual que encara no esta resol del tot.

Sense voler fer un repas historic exhaustiu de existéncia de la malaltia mental i del seu tractament
val la pena apuntar que s’ha fet alguna troballa arqueologica de trepanacions de cranis d’epoques
prehistoriques, pero no esta clar el seu significat (Jarne i Talarn, 2012).*

Rojo (1995) recorda que les primeres descripcions sistematiques de les malalties mentals es troben
en el papir d’Ebers (tractat de Medicina del 1500 a.n.e.), encara que altres autors citen com a primera
refereéncia al deteriorament senil del princep Ptah-hotep, de I'any 3.000 a.n.e. Ara bé, 'abordatge
més serids el varen iniciar els grecs, que consideraven que les malalties mentals eren la conseqiiéncia

de les alteracions corporals, concretament dels liquids humorals. Es a partir d’Homer que els

3 Aquest trastorn ha estat motiu de forta polemica pel gran augment de diagnostics que s’han donat en els darrers anys (Frances,
2014)

4 Per a una exhaustiva analisi histérica i sociolégica de la malaltia mental veure: Rosen (1974). També un itinerari historic molt
informatiu el trobem a Porter (2002).
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escriptors grecs van reflectir una gran varietat de comportaments estranys i anormals i mereixedors
d’una explicacié especial. Herodot registra en la seva Historia alguns d’aquests casos. Dos d’ells
relaten les accions i experiéncies del rei persa Cambises (530-522 a.n.e.) i de Cleomenes I, rei
d’Esparta (al voltant de 520-490 a.n.e). Ambdues sén d’especial interes pel fet que aclareixen les
opinions gregues sobre la malaltia mental i indiquen alguns dels medis que s’usaven per tractar als

que les patien (Rosen, 1974).

La medicina grega a través d’Hipocrates de Cos, encara que sobretot posterior a ell, doncs la majoria
daten del segle IV a.n.e., va desenvolupar un ampli 1 holistic sistema explicatiu de la salut i la
malaltia, en el que s’inclofa la bogeria. ILa vida humana, el mateix en la salut que en la malaltia, havia
de ser entesa en termes naturalistes, com ho exposa un dels textos hipocratics: “Els homes han de
saber que és del cervell, i només del cervell que provenen els nostres plaers, alegries, riures i bromes;
el mateix que els nostres pesars, penes, congoixes i llagrimes. Concretament, és a través d’ell que
pensem, veiem, escoltem i distingim el que és lleig del bonic, el dolent del que és bo, el que dona
plaer del que és desagradable. (...) I és aquest mateix el que ens torna bojos o delirants, ens inspira
temor o por, ja sigui de nit o de dia, produeix insomni, ansietats sense sentit, distraccions i actes

contraris al costum.” (Porter, 2002).

L’antecedent de la definicié de malaltia mental el trobem en el segle VI, en un autor anomenat Aeci
d’Amida, que en la seva obra Tetrabiblon va distingir tres classes de frenitis: les que afectaven la

memoria, les que afectaven la rad iles que afectaven la imaginacié (Rojo, 1995).

Posteriorment, a I’Edat mitjana es produeix un periode d’obscurantisme que es correspon a les
teories sobrenaturals o magiques i caldra esperar al Renaixement per vincular a les malalties mentals
amb la resta de malalties. Cotrespon a Thomas Willis (1621-1675) 1 Thomas Sydenham (1624-1689)
la introduccié del terme de malaltia mental, amb la qual cosa s’inicien els esforgos per dur a terme
una classificacié en un domini separat de la resta de malalties corporals. El terme “neurosi”, per
exemple, el va introduir William Cullen cap a 1785, com una malaltia qualsevol del sistema nervids
(després amb Freud aixo canviaria) 1 consistent en un trastorn funcional sense lesi6 sensible de les

seves estructures. Un segle després, durant el XIX, té lloc la incorporacié de la psiquiatria al model

5 La “frenitis”, consistia en estats delirants aguts, es caracteritzava per la presencia de febre.
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de la medicina somatica. Aixo pressuposava que les malalties mentals eren malalties cerebrals, ja
fos primariament o secundariament. Griesinger, a ’'any 1857 va afirmar que les malalties mentals
eren malalties del cervell. En aquest marc arribem a Kraepelin, qui va postular que a cada factor
etiologic li ha de correspondre un quadre clinic peculiar, un curs determinat, un final comd i una

anatomia patologica precisa (Jarne 1 Talarn, 2012).

Wing (1978) va distingir entre dos significats del terme malaltia mental. El primer és un concepte
ampli que inclou totes les desviacions i anormalitats que porten al pacient a acudir a un professional
i que resulta de la conjunci6 de dos processos: desviacié estadistica i atribucié social. L’altre és més
especific 1 exigeix I'existencia d’un sindrome (conjunt de simptomes que apareixen agrupats) i d’un
trastorn biologic subjacent. El “model biologic” de la salut mental manté aquest significat, que els
trastorns psiquiatrics son veritables malalties i que han de ser diagnosticades com a tals (Guimon,

2007).

1.4. El concepte de trastorn mental

Spitzer (1978), impulsor dels manuals de psiquiatria DSM americans va establir la diferéncia entre
els termes de “malaltia” i “trastorn”. El primer es refereix a entitats amb alteracions corporals
observables, com els sindromes cerebrals organics i el retard mental. Per a la majoria de categories
aquest autor va incloure en el Manual diagnostic i estadistic (DSM les sigles en angles) de
I’Associacié Psiquiatrica Americana un altre terme: el de trastorn mental.

El trastorn mental és un altre concepte complicat, canviant, heterogeni 1 dificil de definir. Un dels
autors del DSM IV considera que “he revisado docenas de definiciones de trastorno mental (y yo
mismo he escrito una en el DSM 1IV) pero no he encontrado ninguna que sea minimamente util
para determinar qué condiciones deberian considerarse trastornos mentales y cuales no, o para

decidir quién esta enfermo y quién no.” (Frances, 2014: 37).

Els trastorns mentals sén molt diversos i cadascun s’acompanya de diferents simptomes. Es
caracteritzen per una combinacié de pensaments, emocions, comportaments i relacions socials
anormals. Aquests trastorns es descriuen en el capitol V (“trastorns mentals i del comportament”)
de la Classificacié Estadistica Internacional de Malalties i Problemes Relacionats amb la Salut (CDI-
10). Alla es classifiquen de diferents tipus: Trastorns mentals organics, inclosos els trastorns

simptomatics; Trastorns mentals i del comportament causats per consum de substancies
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psicoactives; Esquizofrenia, trastorns esquizotipics i trastorns delirants; Trastorns de ’humor
(afectius); Trastorns neurotics, trastorns relacionats amb lestrés 1 trastorns somatomorfs;
Sindromes del comportament associats amb alteracions fisiologiques i factors fisics; Trastorns de
la personalitat i del comportament en adults; Retard mental; Trastorn del desenvolupament
psicologic; Trastorns emocionals 1 del comportament que apareixen habitualment en la infancia 1

en la adolescencia 1 trastorn mental no especificat (OMS, 2013).

En aquest terreny, pero, segueixo la definicié de trastorn mental del filosof Jerome Wakefield que
crec que té un sentit prou precis: “un trastorn mental existeix quan algun sistema psicologic intern
no funciona tal qual esta dissenyat per aquesta funci6 i aquesta disfuncié esta definida com a
inapropiada en un context particular” (Horwitz, 2002). Resulta important destacar aquests dos
elements: “disfuncions internes” 1 “socialment inapropiada”. Només si son disfuncions internes 1
que estan definides com a inapropiades socialment serien propiament trastorns mentals. Aixi, per
exemple, no podem establir I’existencia d’un trastorn mental només per la consideracié d’un
comportament social (o politic) com a inapropiat, com ha estat el cas en determinats régims politics

al llarg de la historia.

Aquestes realitats reflecteixen la combinacié entre les disfuncions internes (de caracter universal) 1
els valors del context social i cultural. Per exemple, no entrarien en la categoria de trastorns mentals
les respostes esperades de les conseqiiencies de les condicions socials producte de Uestres intens

pel fet d’estar a 'atur o de quedar-se sense habitatge.

Els problemes de salut mental els hem de considerar no només com les situacions patologiques
més greus com l'esquizofrénia, la psicosis, la paranoia, els trastorns bipolars, les fobies, etc., sind
també degut als profunds malestars i dificultats psicologiques no necessariament patologiques que

es poden presentar en el transcurs de la vida de las persones.

Encara que la vulnerabilitat genetica estigui present en algunes malalties mentals, no pot explicar
per si sola 'enorme augment d’aquestes patologies en les darreres decades (Wilkinson, 2009:87).
Es important poder delimitar conceptualment el que sén els trastorns mentals greus o severs, que
formen part d’un dels grups de poblacié6 més vulnerables, estigmatitzats i exclosos socialment, i
aquells problemes de salut mental que respondrien a situacions socials de forta tensio i estressants,

1 per tant a una reaccié que no deixaria de ser logica i propia del nostre organisme davant d’una
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situaci6 que ho requereix. El que seria anormal més aviat seria que el nostre estat d’anim no s’alterés
en aquest tipus de situacions de risc o perdua de treball o d’habitatge. Una falta de reacci6 a una
situacié d’aquest calibre s’assemblaria més a la d’un organisme del regne vegetal i no a la dels éssers

vius més sofisticats cognitivament del regne animal que som.

Cal tenir molt present aquest canvi de logica de convertir els problemes quotidians en categories
diagnostiques. Els problemes quotidians pero no es van comencar a patologitzar amb el DSM, sin6

amb el psicoanalisi i la seva psicopatologitzacié de la vida quotidiana (Gonzalez i Pérez, 2007:29).

1.5. Les classificacions dels trastorns mentals i els diagnostics

El concepte de trastorn mental és un dels fonaments de la Psiquiatria com a especialitat medica,
constitueix el nucli de les discussions erudites i publiques sobre quins estats mentals han de ser
considerats patologics i quins com a situacions de patiment normal o problemes de la vida. Un dels
grans problemes de la Psiquiatria és que no disposa d’una bona categoritzacié de les malalties
mentals: les disponibles s6n fonamentalment simptomatiques. Aixi, no es disposa de biomarcadors
de les malalties mentals. Moltes de les malalties mentals tenen els mateixos simptomes, es confonen,
es diagnostiquen de forma diferent en diferents paisos (Gonzalez i Pérez, 2007:75) i es pot donar

el cas que es tractin amb la mateixa pindola (Bunge, 2012).

Des d’Hipocrates al Dzagnostic and statistical manual of mental disorders, més conegut per les seves sigles:
DSM-V de P’actualitat, les malalties mentals s’han volgut sempre classificar.” Cal recordar que tota
classificacié és arbitraria i pot ser canviada sense que aixo canvii la realitat, com recorda Costa i
Molinari (1994). Ara bé, el pensament cientific necessita d’una classificaci6. Malgrat que els fets
psicopatologics els podem agrupar en classes, hi ha tot un territori neutral entre elles, una zona

fronterera que permet una certa permeabilitat i manca de precisio.

Cap sistema classificador ha arribat a definir completament i satisfactoria la malaltia mental.
Si consultem els manuals psiquiatrics dels trastorns mentals en vigor, com sén el DSM V

(nordamerica) o el CIE-10 (europeu) veurem que ni tan sols existeix una definici6 satisfactoria que

® E1 DSM s6n les inicials en anglés del Manual diagnostic i estadistic dels trastorns mentals de la American Psychiatric Association.
S’han fet diverses edicions i revisions d’aquestes categoritzacions. Actualment (des del 2013) ja s’ha atribat a la Va. adicid, essent
fortament criticat per determinats autors. Veure: Frances (2014).
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especifiqui els limits precisos del concepte de trastorn mental. Cal advertir que moltes de les
decisions que apareixen en els DSM (111, IHI-R,IV, IV-TR, V) segons alguns autors (Gonzalez i
Pérez, 2007) soén el fruit de pactes i de consensos politics i aixd doéna lloc a un problema
epistemologic molt greu. Els trastorns mentals inclosos en el DSM V no han adquirit estatus oficial
després d’'un procés racional d’eliminaci6. S’han incorporat al sistema 1 han sobreviscut gracies a
“necessitats practiques, accidents historics, adicions graduals, precedents e inércia, no gracies a
haver complert una serie de criteris definidors independents, abstractes i universals” (Frances,

2014:38).

A favor d’aquests manuals estaria el fet que el seu llenguatge classificador ha contribuit a que
tothom sapiga de que es parla quan es parla de depressio, esquizofrenia o trastorn bipolar, per citar-
ne només alguns.” El problema dels DSM, segons Sanjuin (2000), és que tenen una forta
dependencia del model medic 1 del tractament farmacologic, ens ha creat la il-lusié que estem
parlant d’entitats biologiques reals. I a hores d’ara no comptem amb cap marcador biologic que
tingui la suficient especificitat com per ser inclos dintre dels criteris diagnostics en cap trastorn

psiquiatric. O sigui, que la principal critica al model meédic-biologic ve de la propia Biologia.

Actualment, el Nationat Institute of Mental Health, 'agéncia d’Investigacié biomedica del govern dels
EUA —i considerada la major proveidora de fons d’investigacié en salut mental de tot el mén— ha
anunciat que deixara de fer us de la classificacié del DSM. Segons el seu director, aquesta decisio
s’ha pres pel fet que no té validesa i “els pacients amb trastorns mentals es mereixen quelcom
millor” (Infocop, 2013).> Aquest manual sempre ha anat acompanyat de polémica des dels seus
inicis. No és un llibre qualsevol. Es la guia que estableix quins son els trastorns mentals i la
consegiient necessitat de tractament. Tenint en compte I'intens creixement present de les malalties

mentals, aquest fet és extraordinariament rellevant.

La primera classificacié internacional de les malalties mentals la publica TOMS (ICD-06) el 1948.
La CIE és la classificacié europea i és la que també utilitza la OMS. Els criteris diagnostics del

DSM i de la CIE representen a Iactualitat els principals parametres per a decidir que és normal i

7 Per fer-se una aproximacié a les dificultats de conéixer les causes de 'esquizofrenia és molt recomanable veure el capitol 4 del
llibre de Riddley (2003) on es descriuen fins a 7 6 8 possibles explicacions de les causes d’aquesta malaltia, entre les que hi haurien
gens, virus, problemas de desenvolupament, de sinapsis, manca d’omega-3, etc.

8 Segons informacié apateguda al butllet d’informacié de www.infocop.es. (Datteta consulta: 8/11/13)
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que és patologic en la practica clinica i en les investigacions. Un dels grans problemes del DSM és
que no assenyala mecanismes ni causes, només es limita a simptomes i sindromes. Es un document
purament descriptiu, no especifica les causes de les malalties o dels trastorns mentals. Aixi doncs,
caldria passar de la “transicio de caixes negres a translicides.” Cal revelar mecanismes, passar de la

descripcio a Pexplicacié (Bunge, 2013: 113).

En Pambit de la salut mental un dels aspectes més problematics i font de disputes és el del
diagnostic: abusos potencials, I'aplicacié de categories que no es corresponen, el problema que
suposa per aquestes persones el risc de patir els efectes perjudicials del diagnostic psiquiatric que el
poden arrossegar durant molts anys, i molts d’altres. I a I'inrevés: persones que pateixen depressio
o esquizofrenia i no reben tractament. Hi ha dues terceres parts de les persones amb depressio greu
als EUA que no reben tractament i moltes de les que pateixen esquizofrenia sén a la presé (Read,

Mosher i Bentall, 2000).

Entre aquests efectes, juntament amb la pérdua de la llibertat personal i tractaments psiquiatrics
determinats, hi ha la possibilitat de quedar “etiquetat” per sempre 1 patir desavantatges socials i
legals, des de la perdua d’un lloc de treball fins a la declaracié d’incapacitat civil. La seva importancia
és considerable, doncs tenir un diagnostic o un altre pot suposar rebre prestacions d’invalidesa o
no, disposar de serveis de salut mental, tractaments, professionals especialitzats, adoptar un fill o

no, pilotar un avio, etc.

Un altre aspecte a destacar és el fet que ha anat augmentant el nombre de diagnostics a mesura que
van passant els anys: en el DSM-I, 'any 1952 hi havia 106 diagnostics, en el DSM-II es va passar a
182, en el 11T ja eren 265, en el DSM-III-Revisat, 292 1 en el DSM-IV-TR de 'any 2000, quasi 400.
En el DSM V ja se supera aquesta xifra amb escreix. Si 'any 1880 només hi havia 8 categories de
malaltia mental, 'augment des d’enca ha estat molt considerable. Alguns autors ho han atribuit
sobretot a la pressi6 de la industria psicofarmaceutica i a determinats grups de pressié de la societat
per a fer augmentar els trastorns mentals i el seu corresponent tractament. La industria farmaceutica
és realment gran i increfblement rentable. Les vendes mundials superen els 700.000 milions de

dolars anuals, la meitat a Nord-America 1 la quarta part a Europa (Frances, 2014).

La inflacié diagnostica planteja un dilema de salut puablica i de politica publica que cal resoldre

urgentment. Alguns exemples: el trastorn bipolar infantil en els darrers quinze anys ha augmentat
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40 vegades, I'autisme 20, el deficit d’atencié per hiperactivitats s’ha triplicat i el trastorn bipolar
adult s’ha doblat (Frances, 2014:134). Un exemple paradigmatic del que estem dient seria la creacié
del “Trastorn d’estres posttraumatic”, categoria creada des de fa uns anys en el DSM-IV. Degut a
la pressié dels veterans del Vietnam, les formulacions psiquiatriques, els arguments judicials i la
pressié politica, va fer que finalment es reconegués la problematica dels veterans del Vietnam
d’adaptaci6é a la vida civil, amb els seus problemes de depressid, ansietat, por, esquizofrénia,
insomni, alcoholisme, etc. Malgrat aquests problemes ja estaven tipificats, la societat no es feia
carrec dels veterans de la mateixa manera que ho feia amb els que tenien #raumes fisics, 1 calia crear
un nou diagnostic de frauma psicologic degut als actes de servei en la guerra. A partir d’aleshores,
aquest “quadre psiquiatric” acull, redueix i canalitza la diversitat de problemes presentats pels

veterans de la guerra del Vietnam.

Un altre exemple que citen Héctor Gonzalez. i Marino Pérez al seu llibre La invencion de los trastornos
mentales (2007) podria ser el de “fobia social”. La timidesa classica seria vista com un problema que
requereix d’ajut. La timidesa ha passat a ser un “I'rastorn d’ansietat social” en el DSM-III a “fobia
social” en el DSM-IV. De ser una caracteristica personal 1 amb complicacions episodiques d’alguna
gravetat ha passat a la categoria de trastorn psiquiatric reconegut. Com assenyalen aquests autors,
no es tracta de pensar que hi ha una “ma negra” que mou els fils. Es tracta més aviat d’un sistema
de marqueting’. La logica subjacent consistiria en qué per promoure un medicament s’ha de
promoure un trastorn. Un exemple d’aixo el tenim amb la companyia Glaxo-SmithKline, que va
contractar una agencia de publicitat, Cohn & Wolfe, per a promoure el trastorn d’ansietat social

com una condici6 greu (Gonzalez 1 Pérez, 2007:69)

El DSM V ha vingut acompanyat d’una gran polémica. La inclusié de determinats trastorns molt
discutibles i el fet que incrementara les taxes de malaltia mental a uns nivells altissims seran
segurament els principals problemes associats. En definitiva, s’acosta una gran pandémia de
trastorns mentals. En un llibre recent (Frances, 2014), el que va ser president del grup de treball
del DSM 1V ha carregat molt durament contra I'actual DSM V per considerar que s’ha excedit
considerablement amb els diagnostics psiquiatrics, acusant-lo de provocar una epidemia diagnostica

amb el que suposa de sobredosi de medicacié. Aporta algunes xifres impressionants: un de cada

% Sobre la importancia de la industria farmacéutica i 'augment del mercat dels psicotropics és molt recomanable llegir el llibre de
Frances (2014) sSomos todos enfermos mentales?,on es donen un munt de dades i s’exposa “el salé de la vergonya” de la industria
farmaceutica, concretament en les pagines 124 i 125 on s’exposen un gran nombre de farmacs que operen en el mercat sense
indicacié medica, es promouen sense indicacié, etiquetat fraudulent, preus il-legals, informacié falsa, etc.
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cinc adults dels EUA consumeix almenys un farmac per tractar algun problema psiquiatric o que
hi ha més visites als serveis d’urgencia i més morts a causa dels medicaments que a causa de les
drogues il-legals comprades al carrer. Aquest autor considera que hi ha una tendencia a ignorar que
els simptomes aillats o lleus no defineixen un trastorn psiquiatric; han de perdurar en el temps
d’una manera determinada i provocar una afliccié 1 una incapacitat significativa. Creu que es
diagnostiquen erroniament com a trastorns psiquiatrics el que en realitat sén simptomes lleus,

transitoris i sense significacio clinica (Frances, 2014:113).

1.6. Altres classificacions dels trastorns mentals

Fulford (2001) proposa un “mapa” conceptual analitic (veure figura 1) dels trastorns mentals,
elaborat de la seglient manera: a la dreta apareixen les anomenades malalties organiques; a la part
esquerra apareixen els “problemes de la vida”. Segons aquest autor, alguns trastorns mentals, com
la demencia, es troben proxims a la malaltia organica, mentre que d’altres, com els trastorns de
conducta, es troben proxims als problemes morals. Per tant 'amplia varietat de trastorns mentals
aniria del mén medic al mén moral. Aquest mapa, fet des de la Filosofia analitica i de les
neurociencies, consta d’'una part central que esta ocupada per l'esquizofrénia, els trastorns
paranoides i el trastorn bipolar; a la seva esquerra se situen la depressio, les reaccions agudes a
Pestres, els trastorns adaptatius, els trastorns de conducta i el retard mental. A la dreta col'loca la
demeéncia, ’anoréxia, els trastorns sexuals i les addiccions. La histéria, la neurosi obsessiva i

'ansietat fobica apareixen per sobre de 'esquizofrenia i en una posicié central.

El que és forga suggerent d’aquest plantejament és I'establiment d’una continuitat o continunm que
enllaga els problemes morals i les malalties organiques. Aquest autor emfatitza, doncs, la condicié
equivoca del trastorn mental, a cavall entre la medicina i la moral. Cal recordar, per exemple, que
en la historia de les classificacions dels trastorns mentals, ’homosexualitat va ser considerada durant
un temps com una malaltia fins ’any 1973, mentre que ara es considera com una eleccié o opcid

sexual.
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Figura 1: Mapa conceptual dels trastorns mentals de Fulford.

P Depresic A i Y-A“\ cralizada

Demencia

Font: Fulford (2001)

Alguns trastorns mentals (com la demencia) es troben conceptualment propers a la malaltia
organica, mentre que d’altres (com els trastorns de la conducta) ho estan als problemes morals.

I’amplia varietat de trastorns mentals constitueix doncs un pont entre el mén medic i el moral.

Després del que portem dit fins ara, sembla raonable advocar per la necessitat d'un canvi de
paradigma que doni una nova conceptualitzacié a les malalties mentals. Per tal de fer aixo, un autor

com Sanjuan (2000) aporta alguns requisits prou suggerents:

1) Hauria de donar explicacié sobre l'origen i funcionament de la ment normal.

2) Hauria de ser compatible amb les dades epidemiologiques, cliniques i biologiques dels

trastorns mentals.

3) Hauria de tracar algun mecanisme de connexio entre els enfocaments biologics, psicologics,

socials 1 familiars.

4) Ha de permetre la integracié d’enfocaments terapeutics que s’han demostrat empiricament

utils.

Aquests requisits serien la base per a poder integrar les diferents aportacions de les diverses

disciplines que operen a entorn de la malaltia mental.
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1.7. La salut mental com un procés

Una discussi6 important al voltant de la salut mental és si aquesta és continua o discreta. Amb altres
paraules: es tracta d’un interval on la gent es situa entre els dos extrems de la salut i la malaltia 1 on
hi ha diversos gradients? O es tractaria de pols oposats? La visi6 de la salut mental entesa com a
dos pols oposats seria més propia del model medic. Aquesta controversia sobre el continuum o sobre
entitats especifiques no esta resolta. De fet, la separaci6 taxativa entre salut mental i malaltia mental
recorda la separacié entre salut fisica i salut mental, o entre cos i ment com dues coses
completament separades i que, com s’ha pogut provar en els darrers anys per diversos autors, la
interrelacié entre ment i cos ha estat provada. De la mateixa manera que sabem, per exemple, que
la memoria és una funci6 del cervell i per tant fisica, o com també sabem que alguns trastorns
mentals també tenen canvis fisics en el cervell (Kandel, 1998). El que si és que evident és que la

salut mental va més enlla que la mera abséncia de malaltia o trastorn.

En aquest treball es defensara la salut mental com un procés i no com un estat. Ens referim al fet
que una persona amb mala salut mental pot evolucionar o empitjorar en funcié de determinades
circumstancies vitals i dels recursos disponibles d’una societat (atencié medica, serveis de
rehabilitacid, psicoterapia, recursos socials, oportunitats d’ocupacio...), a diferencia de

determinades discapacitats fisiques o sensorials de caracter permanent.

A diferéncia del plantejament medic tradicional, el plantejament provinent de la psicologia
evolucionista conceptualitza les malalties mentals dintre d'un continunm.”” Per exemple, algunes
formes de la depressi6 formarien part d'un continuum amb la tristesa, depenent de la seva
vulnerabilitat, dels estressors vitals, del suport social, dels tractaments disponibles, etc. També

algunes formes o simptomes de psicosis apareixerien dintre d'un continuum amb la normalitat

(Sanjuan, 2000).

0 En aquest treball s’utilitzara indistintament la paraula evolucionista o evolucionaria, per referir-nos a aquella Psicologfa que integra
el coneixement de la Psicologfa cognitiva i la Teoria de I’evolucié.
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1.8. Condicions de vida i malaltia. Els determinants socials de la salut

Sén les condicions de vida les que han canviat de forma profunda a partir de les condicions en queé
I’huma va evolucionar, especialment en els darrers segles, 1 no cap adaptacié genctica de gran abast.
Es per aixo que la majoria de malalties no contagioses es deuen a canvis en les condicions de vida
1 el comportament associats a la industrialitzacio i a la societat de serveis (Mckeown, 2006). Alguns
autors han arribat a fer alguna llista que pot semblar sorprenent per la quantitat de malalties 1 altres
problemes de salut, de les que hi ha raons per a creure que sén causades o agreujades per desajustos
evolutius o que els éssers humans no estan ben adaptats a les noves circumstancies ambientals que
desenvolupen algun paper en la causa que es produeixin. Algunes d’elles serien: glaucoma, peus
plans, asma, hipertensio, gota, miopia, raquitisme, emfisema, diabetis (tipus 2), osteoporosis, caries,
cirrosis, dolor lumbar, fascitis plantar, trastorn obsessiu compulsiu, depressié (Lieberman, 2013:

198).

A part del que s’anomenen les “causes properes” de salut o malaltia, hem de considerar 'impacte
d’altres causes socials, el que s’anomenen els determinants socials de la salut. Els determinants socials,
més enlla dels condicionants biologics i psicologics, afecten a la nostra biologia i a la nostra salut.
Per determinants socials entenem, seguint el que la OMS ha senyalat en la Comissié sobre
determinants socials en salut (CSDH), tres components principals: 1) el context socioeconomic i
politic 2) els determinants estructurals i la posicié socioeconomica i 3) els factors intermediaris

(més propers). (Comision para reducir las desigualdades sociales en Salud en Espafia, 2010).

El context socioeconomic i politic es refereix als factors que afecten de forma important a
Pestructura social i la distribucié de poder i recursos dins d’aquesta estructura. S’hi inclouen el
govern en el sentit ampli: la tradicié politica, la transparencia, la corrupcid, el poder dels sindicats,
etc. 1 els actors economics i socials com els bancs, les grans corporacions, etc. Tots dos determinen
les politiques macroeconomiques com les politiques fiscals, les politiques que regulen el mercat de
treball, les politiques de I’estat del benestar (sanitat, ensenyament, proteccié social). Aquests factors
estructurals tindrien a veure amb les eleccions 1 prioritats dels governs, les empreses 1 les diverses
forces socials 1 politiques dels governs, les empreses, sindicats 1 altres forces que tinguin a veure

amb la presa de les decisions politiques (Benach 1 Borrell 2014).
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La desigual distribuci6 dels problemes de salut no és un producte de I’atzar o natural, siné el resultat

de la combinacié de les politiques socials i economiques que es realitzen en un determinat lloc

(Benach et al. 2012).

1.9. Determinants de la salut mental i del benestar psicologic

La definici6 de salut mental que fa la OMS incorpora i esta influenciada no només per les
caracteristiques de I'individu o els seus atributs, també per les circumstancies socioeconomiques i
I'entorn on les persones viuen i es desenvolupen. La salut mental d’un individu pot estar influida
pels factors genetics 1 biologics pero la capacitat per desenvolupar-se estara profundament
relacionada amb el seu entorn immediat (familia, amics, companys) 1 les circumstancies en les que
viu, les oportunitats d’aprendre que tingui, 'alimentaci6 saludable que pugui tenir, 'educacié que
rebi, els ingressos economics, etc. (Veure taula 1). Tots aquests determinants individuals, socials i
economics i ambientals interactuen uns amb els altres de forma dinamica i que poden perjudicar o

protegir la salut mental.

Taula 1 Determinants de salut mental

Nivell Factors adversos Factors protectors
Atributs individuals Baixa autoestima < Autoestima
Immaduresa cognitiva/emocional & Habilitat per  resoldre

problemes i maneig de

) o Pestrés o adversitat.
Dificultats en la comunicacidé

. R ) Habilitats comunicatives
Malaltia  meédica, abus de . e
L Salut fisica, exercici fisic
substancies
Circumstancies socials Solitud, dol

Suport familiar/amics

) N Bones relacions familiars
Conflicte familiar

000100

Seguretat fisica

Exposici6 a la violéncia/abusos

. . . Seguretat economica
Baixos ingtessos 1 pobresa

L

Assoliment escolar

Fracas escolar

< Satisfaccié i éxit en el
Estrés a la feina/atur treball

Factors ambientals Falta d’accés a serveis basics < Igualtat d’accés a serveis
Injusticia i discriminacié basics

<> Justicia social, tolerancia,
. o integracioé
Desigualtats socials i de genere

S Igualtat social i de genere
Exposicié a guerra o desastre

g9

Seguretat fisica

Font: Elaboracié propia, basada en WHO (2012)
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1.10. Enfocaments i concepcions sobre la salut i la malaltia mental

Els éssers humans som animals biopsicosocials i el seu comportament té origens en complexes i
continues interaccions entre individus i els seus ambients en els quals vivim. Els individus s6n un
producte dels seus gens, processos de desenvolupament biopsicosocials 1 experiencies de vida. Som
producte de les interaccions entre potencialitats biologiques, vulnerabilitats individuals, condicions
ambientals, estressors socials, xarxes 1 suports socials, orientacions psicologiques i el comportament
aprés. Malgrat la importancia de la genética en determinats trastorns com l'esquizofrénia o els

trastorns bipolars, els gens rarament determinen comportaments especifics.

No és aqui el lloc, ni tinc les competencies per fer un analisi de les principals corrents de les ciéncies
que s’han aproximat a la comprensi6 i explicacio de la malaltia mental, pero si que intentaré apuntar
quines han estat algunes de les seves principals contribucions i mancances per a poder aproximar-

nos a explicar quines sén les causes i els origens de la malaltia mental.'!

En bona part, algunes de les mancances tenen a veure amb la no integracié de les disciplines
cientifiques. Les dificultats en les limitacions de cada camp (psicologia, biologia, sociologia...) pet
si soles fan que convingui pensar en intervencions conjuntes (Mechanic, 1999). Una mancanca
forca frequent i massa habitual en aquest terreny és la no incorporacié de la teoria de 'evolucié per
donar llum a com s’han anat configurant evolutivament determinades caracteristiques en la nostra

especie que son cabdals per aproximar-nos a entendre la complexitat de la salut mental.

Farem un breu repas de les principals corrents i teories que han abordat algun aspecte de la
salut/malaltia mental, malgrat que en aquest treball considerarem sobretot les aportacions de

I'epidemiologia social, la teoria sociologica i les contribucions de la psicologia evolutiva.

Sense poder entrar en el desenvolupament d’aquestes contribucions faré només uns breus apunts

de les més rellevants.'

11 Algun autor com lonescu ha arribat a seleccionar 14 enfocaments diferents per apropar-se a la psicopatologia. Cadascuna
d’aquestes escoles preten explicar i proposar un tractament per cada trastorn mental concret. Veure a Sanjudn (2000).

12 Per a més informaci6 de les diverses escoles i corrents que s’han format en psicopatologia, veure Jarne i Talarn (2012).
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a) La psicoanalisi

Malgrat ser una teoria que s’ha basat en la comprensié de la ment humana en instints innats (sexe
1 mort) s’ha mantingut apartada dels aspectes biologics de la naturalesa humana. La psicoanalisi
considera com a métodes la introspeccié i la interpretacié. Es una metodologia contraria a
I'observacié naturalista. Segons alguns autors, aquesta doctrina no té base neurocientifica ni
confirmacié experimental i és aliena a la natura humana. Mai s’ha documentat per exemple
I'existéncia de mascles amb complex d’Edip, ni 'orgasme vaginal, ni personalitats anals o orals
(Bunge, 2012). La teoria psicoanalitica i la seva terapcutica es basa en el llenguatge. El que és
essencial és l'analisi del discurs del pacient. L’eix de les terapies es basa en la hipotesi que els
pensaments irracionals son els que originen les patologies. Ia psicoanalisi té una confianga quasi
absoluta en el poder de la paraula.

Una de les aportacions perd més importants que ha fet la psicoanalisi és la nocié de Mecanismes de
defensa. Son aquelles estrategies inconscients que es fan servir per protegir-se de 'ansietat. Tothom
en fem servir pero hi ha considerable variacié en com s’utilitzen i com es pot arribar a distorsionar

la realitat (negacio, afirmacio, repressio).

A part de Freud (1975), d’altres autors com C. G. Jung (1970) van desenvolupar les teories
psicoanalitiques, malgrat que aquestes es van quedar encapsulades en els seus propis constructes.
Per diverses raons que no podem desenvolupar en aquesta recerca, la psicoanalisi es va anar
apartant de la Biologia i també de la teoria de I'evolucio, tot 1 que cal dir que hi ha tot un seguit
d’autors que han intentat fer aproximacions de la teoria de Freud amb la de Darwin, com Badcock
(1995), Stevens (1996), Price (1967) 1 al Regne d’Espanya hi hauria 'obra de Rof Carballo (1972).
Un altre autor molt destacat que va aproximar-se a la teoria evolutiva va ser Bowlby (1998), amb
formaci6 psicoanalitica, va estudiar la importancia del vincle en el desenvolupament infantil

aplicant teories etologiques 1 evolutives als trastorns mentals (Sanjuan, 2004).

b) EI conductisme

L’altre gran corrent de la Psicologia ha estat el conductisme, que malgrat va ser una teoria de la
conducta que s’inspirava en models d’experimentacié animal, curiosament no va prestar atencio a
la teoria de I'evolucio i ha estat tradicionalment menyspreador amb la Biologia. El fundador del
conductisme america, John B. Watson (1936) va estudiar amb un evolucionista com John Dewey,
pero Watson va xocar amb el seu mestre. Els motius d’aquesta manca d’atencié podrien ser dos:

donava igual el que hi hagués a la caixa negra, el que importava era poder predir la conducta de
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qualsevol organisme a partir de I'analisi del comportament. En segon lloc, sempre es va considerar
que no hi havia conducta instintiva, tot era aprenentatge. Coneguda és aquella expressié de Skinner
quan va afirmar: “rates, gossos, humans, tant hi fal Tot és aprenentatge!” (Sanjuan, 2004).
Posteriorment, el conductisme va evolucionar al recon¢ixer la importancia del llenguatge, amb el
que s’ha conegut com enfocament cognitiu-conductual que si ha tingut més trajectoria en diversos

tractaments i terapies en determinades psicopatologies.

¢) La Psiquiatria

Neix com a disciplina cientifica a principis del segle XIX impulsada pel positivisme i amb la intencid
d’integrar-se dintre de la medicina, encara que aixo impliqués posar les bases biologiques dels
trastorns mentals. La tasca inicial dels psiquiatres va ser la de descriure i classificar als pacients.
Pero a hores d’ara la psiquiatria encara no ha definit amb precisié les coordenades que permeten
ubicar els estats mentals anormals (Bunge, 2012). Una altra limitaci6 de la psiquiatria i malgrat que
els pares fundadors de la psiquiatria com Kraepelin, Bleuler, Jaspers, Schneider i altres estaven
convenguts de les bases biologiques del que descrivien, no van establir relacions amb la Teoria de
I'evolucié. Ha estat molt sorprenent el nul interés que han tingut la majoria de les escoles
psiquiatriques pel pensament evolucionista. En aixo la psiquiatria ha estat seguint també el corrent
oficial de la Medicina. Tindria a veure amb aquest fet que escoles com la psiquiatria nord-americana
1 d’altres paisos van estar dominades entre 1940 1 1990 per la psicoanalisi. Quan van arribar els
farmacs la psiquiatria va guanyar prestigi, pero es van quedar orfes de base teorica i sense un bon

aparell conceptual (Bunge, 2012).

Un dels greus problemes de la psiquiatria ha estat que ha vingut practicant els diagnostics
simptomatics, validats a vegades per la clinica en forma de sindromes, pero que poden venir de
diversos factors causals. Les categories proposades per les classificacions (DSM i CIE) sén poc
especifiques 1 han estat escassament validades tant per estudis biologics com per les respostes al
tractament, 1 distingeixen malament els graus de gravetat (Guimén 2007: 191). De fet és I'anic
ambit de la medicina que ho fa. Es tractaria com a disciplina que pogués remuntar dels simptomes

fins als mecanismes, dels efectes a les causes; en definitiva, passar de la descripcié a 'explicacio.
d) I antipsiquiatria

Els autors d’aquest corrent consideren que la societat és el principal factor de bogeria. El tenir

consciencia del pes de la societat en la genesi de la bogeria 1 de la intolerancia respecte d’aquesta
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com a factor de cronicitat, és el que va servir de base als moviments de la desinstitucionalitzaci6 i
de Pantipsiquiatria. Aquests dos corrents precedeixen de nombroses fonts: des de les diferents
escoles californianes als experiments de Laing i1 Cooper al Regne Unit, de la sectoritzacio
psiquiatrica concebuda a Franca per Bonnafé, Daumezon, Tosquelles i d’altres fins a la revolucio
de Basaglia a Italia, en concret a Trieste i Roma (Zarifian, 1990). Aixo sense oblidar la influéncia

d’autors com T. Szasz (1976) o M. Foucault (2006) en la defensa dels drets dels malalts mentals."

Malgrat les influéncies positives que van tenir algunes idees d’aquest moviment reformant i tancant
els manicomis i qiiestionant el poder psiquiatric'!, també han aparegut moltes simplificacions, com
les que consideren que la malaltia mental no és més que una invencié social (Szasz, T , 1976) 1 ho
resolen negant l'existéncia de malalties i afirmant que els bojos sén uns disconformes socials.

13

Frances (2014:39) ¢és prou clarificador en la seva critica a I'antipsiquiatria quan apunta que: “el

trastorn psiquiatric és una realitat massa dolorosa pels qui la pateixen i pels que I'atenen”.
Qualsevol dels extrems seria erroni: ja sigui un concepte expansiu de trastorn mental que elimini la

normalitat o un concepte expansiu de normalitat que elimini el trastorn mental.

¢) La perspectiva Biologica

El cos i la ment sén un sistema biologic que evoluciona en un determinat context. No podem
separar I’aspecte social i el biologic si volem entendre la malaltia mental. La investigacié en Biologia
intenta entendre com les families transmeten vulnerabilitats psicologiques i de quina manera les
variacions intrauterines, les malalties fisiques congenites, els traumes i altres esdeveniments
ambientals tenen resultats en disfuncions biologiques o vulnerabilitats genetiques. La majoria de
cientifics creuen que la vulnerabilitat genctica és un producte de diversos gens (poligenctica). Els
estudis genetics mostren que els gens comporten vulnerabilitat a la malaltia mental, pero també en
la majoria de trastorns mentals severs aquestes vulnerabilitats seran expressades sota determinades
circumstancies socials i ambientals. La simplificacié que una malaltia és un gen finalment ha caigut
en la majoria d’investigacions rigoroses que s’han fet. Determinats diagnostics associats a una base
genetica com Pesquizofrenia o els trastorns bipolars no es poden reduir a la troballa d’un dnic gen

(Read, Mosher 1 Bentall, 2006). Més aviat es tracta de com les experiencies, les relacions personals,

13 Basaglia considerava a la psiquiatria com I'abracada mortal entre la medicina i la justicia. (Ventura, 2008
g psiq ¢ ] >
14 Un llibre que fa un exhaustiu repas de la historia de ’atencié psiquiatrica i del tracte que s’ha donat a Catalunya als malalts mentals
durant ’época contemporania és el de Ventura (2008).
uest autor també critica a la Psiquiatria comunitaria per considerar que els seus metodes com basicament els de la psiquiatria
15 Aquest autor també critica a la Psiquiatr taria p derar que el tod b t els de la psiquiat
tradicional: el control social mitjan¢ant procediments ostensiblement medics (Szasz, 1976).
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els factors socials, I'entorn, poden modificar la trajectoria dels nostres gens. L’epigenctica

representaria ’eslavé que explicaria com Pentorn influeix en els nostres gens (Blech, 2012: 47).

Els avangos cientifics i tecnologics i metodologics estan posant a prova determinats mecanismes
de funcionament biologic. Desenvolupaments en investigacié genctica, avangos en biologia
molecular, en neurociéncia i determinades tecnologies d’emissié de positrons o de ressonancia
magneética nuclear poden permetre fer progressos en aquest terreny els propers anys. Seria també
el cas dels estudis psicobiologics que han aportat evidéncia de com determinats nivells d’estres
cronics que actuen sota /a pell a través dels sistemes neuroendocrins, cardiovasculars i immunitaris
poden influir a ’hormona cortisol, als nivells de colesterol, a la pressié sanguinia, etc. El que es fa
evident és la necessitat, malgrat el tradicional escepticisme i de vegades menyspreu de les disciplines
cientifiques socials i biologiques, de treballar conjuntament per tal d’entendre 'extraordinaria

complexitat del funcionament de I'individu en el context social (Mechanic, 1999).

) La perspectiva epidemiologica

I’Epidemiologia no és només un metode d’investigacio, és també una perspectiva de pensament
sobre com les malalties ocorren en les poblacions i els factors que influeixen en la seva aparici6 i
persisténcia. Es una util aproximacié per descriure els patrons de malaltia mental en una comunitat
i també per a estudiar hipotesi causals. L’epidemiologia ofereix molts exemples de com la
prevalenca de la malaltia mental varia segons ’edat, el sexe, ’area geografica, I'etnia, la classe social,
locupacid, etc. També és un bon instrument per estudiar les interaccions entre variables
biologiques i socials. Les aportacions a les desigualtats socials en salut per part d’aquesta disciplina
ha estat una gran contribuci6 al coneixement dels mecanismes de les diferéncies en salut existents

en les societats.

I’enfocament dels determinants socials és també una contribucié for¢a important que devem a
I'Epidemiologia social i que en aquest treball també sera utilitzat profusament. També cal dir que
ha rebut critiques per difondre index exagerats de trastorns mentals entre la poblacid, ja sigui per
les dificultats en el treball de camp, per desconeixement de I'especificitat de la malaltia, per possibles

biaixos, etc. “Els epidemiolegs sén bons comptadors perod no son clinics” (Frances, 2014:113).'

16 Dos exemples ben clars serien les xifres molt elevades els darrers anys de trastorns de déficit d’atencié i de Pautisme.
p y
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g) La perspectiva sociologica

Hi ha diverses concepcions sociologiques de la malaltia mental. La Teoria Sociologica classica sha
centrat sobre les grans dimensions de la vida social que influencien la salut mental: integracio,
estratificacio i sistemes culturals (Horwitz, 2008). Des de la Teoria Sociologica també cal esmentar
les grans aportacions d’alguns classics que han enriquit considerablement els estudis de la Sociologia
de la malaltia mental. Des del classic estudi de Durkheim sobre el suicidi i la importancia que tenen
en aquest les relacions socials i de suport social (Durkheim, 1992), fins al treball de Marx i el
concepte d’alienacié (Marx, 1992) que comporta la societat capitalista i les relacions jerarquiques i
les distribucions desiguals de poder. Una llarga tradicié de recerca confirma les observacions de
Marx sobre la importancia de les condicions de treball 1 la dominacié sobre les repercussions en la

salut mental.

Avui en dia quan es parla de la salut mental poca gent pot estar en desacord amb el plantejament
del model biopsicosocial que va exposar Engel a la revista Science, en un article Pany 1977. Aquest article
va suposar una critica al reduccionisme del model biomeédic i la necessitat d’una visié en la que
s’incloguin aspectes biologics, psicologics 1 socials en la nostra comprensié de la malaltia mental.
Recordar aquesta importancia de considerar que en qualsevol trastorn influeixen aspectes biologics,
psicologics i socials ens ajudara a introduir el tema segiient per a poder explicar els origens i
possibles causes, no només els simptomes, de bona part dels problemes de salut mental de les

nostres societats.

h) Els enfocaments de la psicologia, la psiquiatria i la medicina evolucionista

Un enfocament que ens cal per tal de saber quines sén les explicacions de com els éssers humans
hem arribat a ser qui som 1 amb les nostres caracteristiques especifiques, ha estat 'enfocament
evolucionista. Al llarg dels darrers 20 anys s’ha anat desenvolupant una psicologia, una medicina i
una psiquiatria evolucionista per tal de poder cercar els origens de la nostra ment 1 per tant també

de les nostres malalties (mentals).

La Teoria de 'Evolucié podria ser el marc integrador dintre de la batalla doctrinal dels enfocaments
biologics, psicologics i socials (Sanjuan, 2000). Aquesta teoria postula que tots els éssers vius
provenen d’un ancestre primitiu o d’uns pocs. Una teoria que segons diu Sampedro “es pot
considerar demostrada per sobre de qualsevol dubte raonable” (Sampedro, 2002: 24). L’altra teoria

que conformaria el Darwinisme és la teoria de la seleccié natural, un mecanisme gradual per
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explicar no només 'evolucio, siné el fet que els éssers vius tinguin estructures que semblin dissenys
intelligents (ulls, mans, cervells...) sense necessitat que els hagi projectat un dissenyador
intel-ligent. Darwin va formular la segona (seleccié natural) per donar forga a la primera ('evolucio)

(Sampedro, 2002).

La segtient idea pot donar una perspectiva temporal del que estem dient respecte a I'evolucio
humana: qualsevol cosa que nosaltres pensem sobre la historia humana de qualsevol civilitzacié
passada o actual, ja sigui P'agricultura, els cossos policials, els governs, els cultes religiosos, les
associacions de veins o 'ensenyament reglat és el resultat de 'evolucié social d’'uns pocs centenars
o pocs milers d’anys (Mundoé i1 Raventds, 2000). I’evolucié cultural de pocs milers d’anys no és
independent de I'evolucié biologica de molts milions d’anys. Els membres de I'especie Homo Sapiens
som el producte també de I'adaptacié progressiva pel mecanisme de la seleccié natural. Aquesta
idea de Darwin que tots els éssers vius som producte de I'evolucid, va provocar un canvi en el
nostre pensament, una gran revolucié cientifica, de P'alcada de la revolucid copernicana. Darwin va
proporcionar una pauta per explicar el per que del disseny dels organismes, incloent les propietats

de les ments de tots els animals, també de ’huma.

1.11. Salut, malaltia i evolucié

La salut i la malaltia reflecteixen la interaccié entre el ser huma i el seu entorn. I per entendre una
interaccié cal comprendre els components de la mateixa (Wilkinson, 2000). Es per aixo que hem
de coneixer Pentorn pero també com hem estat dissenyats per la nostra heréncia evolutiva comuna.
I’organisme huma actual ha estat dissenyat i modelat al llarg de milions d’anys. El nostre disseny
va haver d’evolucionar per a respondre als canvis en el medi. Qualsevol modificacié de les
condicions del medi en el que vivim els éssers humans pot alterar alguna de les funcions de
I'organisme i ocasionar una malaltia. Tot el que som és el resultat de milions d’anys d’evolucié: “La
forma del nostre cos, ’estructura dels ossos, el mecanisme dels musculs, el funcionament dels
nostres organs digestius, la filtraci6 de l'orina, la circulacié de la sang, I'activitat del cervell, el nostre
metabolisme, els enzims que treballen dintre de les nostres céel-lules, el calci que s’acumula en els
nostres 0ssos; tot aixo ¢és el resultat de 'evolucié biologica, un procés complex que permet el canvi

1 la diversificaci6 dels organismes a través del temps” (Campillo Alvarez, 2007:39).
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Cada cop es va posant de manifest que aquells avantpassats nostres de fa només 10.000 anys ja
reunien totes les mateixes qualitats cerebrals i fisiologiques que tenim nosaltres avui dia. Fins i tot
alguns autors com R. Nesse i G. C. Williams (2000) asseguren que si poguéssim “transportar
magicament nadons d’aquella ¢poca i criar-los en families modernes, podriem esperar que es
convertissin en advocats, atletes, grangers o addictes a la cocaina perfectament actuals”. Estem
molt ben adaptats a les condicions ecologiques i socioeconomiques de societats tribals, en un
entorn semi arid caracteristic de I’Africa Subsahariana. Es probablement en un entorn com aquest
on la nostra espécie es va originar i va viure durant milers d’anys i on ha transcorregut el 90% de
la nostra historia. Un entorn molt diferent de bona part de la poblacié actual. Durant els darrers
centenars de generacions, els humans moderns han inventat I'agricultura, 'escriptura, les ciutats,
els motors, els antibiotics, els ordinadors, etc. El ritme i 'ambit de 'evolucié cultural supera avui

en molt el ritme 1 ’ambit de 'evolucié biologica (Lieberman, 2013: 175).

1.12. Ment, problemes mentals i evolucio

Cal destacar que malgrat la teoria de 'evolucié ha estat acceptada per la comunitat cientifica, quan
parlem del cervell hi ha una resisténcia a acceptar que la ment humana és producte de ’evolucio.
I encara que siguin dues coses diferents, si volem analitzar la ment humana, caldra analitzar també
I'evolucié del cervell. I és que el cervell huma no és qualsevol organ, és “Iorgan suprem de
Iorganisme” (Mora, 2001: 48). Si tenim en compte que el 50% del genoma huma esta dedicat a la
construcci6 del cervell 1 que el cervell huma té unes 100.000 milions de neurones i un mili6é de
bilions de sinapsis podem intuir la importancia i complexitat d’aquest organ.

L’explicacié darwiniana ens déna una elegant explicacié causal de la relacié existent entre els
problemes adaptatius i els dissenys efectius dels organismes. Sampedro és clar quan diu: “El
cerebro humano estd exquisitamente adaptado para esa avanzada funcién cognitiva y, como
sabemos, la Gnica teorfa que puede explicar la adaptacion es la seleccién natural darwiniana”
(Sampedro, 2002: 195). Malgrat que aquest autor en el seu llibre Deconstruyendo a Darwin oposa
critiques a la teoria ortodoxa de la seleccid, en aquest aspecte no ofereix dubte: “Este libro es una
critica del darwinismo contemporaneo, pero tengo la conviccion de que la evolucion del cerebro
humano sé6lo puede comprenderse a la luz de la seleccion natural darwiniana” (Sampedro, 2002:

195).
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Pero quina importancia pot tenir aixo per ales ciencies socials i el seu vincle amb la malaltia mental?
Si hi ha algun aspecte rellevant pel que sigui important que siguem hereus biologics dels nostres
avantpassats, és el de la ment humana. Es tractaria del fet que la nostra ment seria el producte d’'un
procés evolutiu de milers i milers d’anys i que responia a unes necessitats de caca i recol-leccié en
grups de no més de 150 membres. Aixo te unes implicacions evidents que anirem veient tot seguit,
doncs és del tot rellevant saber quins mecanismes psicologics han evolucionat per resoldre
problemes adaptatius i quina relacié hi ha entre I'estructura d’aquests mecanismes i la cultura

humana.

LLa ment seria també producte de I'evolucié: “Els mecanismes psicologics que defineixen la nostra
naturalesa també es van desenvolupar per seleccié natural 1 els factors ambientals que van
condicionar la seleccié natural van océdrrer en el Pleistocé i no en les circumstancies actuals. El
cervell huma no va caure del cel, ni és un artefacte inescrutable d’origen desconegut i ja no hi ha

cap ra6 sensata per estudiar-lo deixant de costat el procés causal que li dona origen” (Cosmides 1

Tooby, 2002: 133).

Un cita que reforca aquesta idea que estem defensant és aquesta: “...si hay un dispositivo biolégico
que apesta a adaptacion darwiniana por todos los poros, ése es precisamente la mente humana.
Nuestra consciencia, nuestra inteligencia y nuestra creatividad, en parte heredadas de los primates,
y en parte amplificadas en cadena por la invencién evolutiva del lenguaje, constituyen un caso
escandaloso de adaptacion para el manejo casi instantaneo de informaciones muy complejas sobre
el mundo y sobre los demas individuos, una habilidad que sin duda ha resultado crucial en el pasado
de nuestro linaje.” (Sampedro 2002:212). I’estreta relacié entre gens i ambient és molt evident en
les malalties mentals com Pesquizofrenia o la psicosis maniacodepressiva, doncs els processos
mentals s6n la maxima expressié del joc interactiu entre I'individu (gens) i tot alld que 'envolta

(medi ambient) (Mora, 2001).

Un exemple for¢a suggeridor per esbrinar el rastre del que podrien arribar a ser alguns dels origens
dels nostres problemes mentals ens el dona Mora (2004). Ens fa imaginar un dia en el que un babui
mascle, en el seu habitat natural a Kenia, s’ailla del grup 1 baixa a un estany del seu entorn a beure.
I quan esta bevent, és atacat per un lleopard i resulta ferit. Probablement, I’animal ferit, mentre es
restaura de les seves ferides, estara relacionant en el seu cervell aigua i lleopard com una amenaca

perillosa per a la seva supervivencia. Fins aqui tot normal, per a la majoria de babuins que han
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tingut aquesta desagradable experiéncia aixo no els porta més enlla de canviar la seva conducta i
estrategia a ’hora de beure. Pero pot donar-se el cas que un dia un babui amb aquesta mateixa
experiéncia no sigui capag de superar aquest fet 1 persisteixi ansids i preocupat en aquesta relacio
lleopard-aigua-mort. Aquest babui podria desenvolupar un trastorn obsessiu entorn a la relacio
aigua, entorn 1 perill de supervivencia. El corol'lari pot ser un serids trastorn de conducta que el
faci comportar-se de mode diferent a la resta de babuins de la colonia cada cop que el grup s’apropi
a un estanyol a beure. Aproximadament, segons Mora, aixo és el que ens passa als éssers humans.
Perd en aquest cas, s’amplien d’'una manera desmesurada, probablement pel fet que la nostra
capacitat d’associacié no la tenen els babuins. “Els éssers humans poden projectar i desenvolupar
les seves fobies no només en relacié a la immediatesa del problema sindé a tota una serie
d’associacions en aparenca alienes i distants. A tot allo que signifiqui aigua i a objectes o recipients

que puguin contenir-la, encara que estiguin a prop o lluny” (Mora, 2004: 39).

Algunes aportacions de la medicina evolucionaria ens donen pistes de com va poder apareixer, per
exemple, 'ansietat.'” Per exemple, Nesse i Williams (2001) apunten que la capacitat d’experimentar
ansietat ha evolucionat per a protegir-nos dels perills futurs 1 altres tipus d’amenaces o la capacitat
d’experimentar tristesa davant una perdua s’hagi desenvolupat per evitar més perdues. Els casos
més extrems i poc adaptatius d’ansietat, tristesa i altres emocions adquireixen major sentit quan
comprenem els seus origens evolutius, aixi com les normals funcions adaptatives. En definitiva, les
nostres emocions podrien ser adaptacions modelades per la seleccié natural. Recorda Lopez (2007)
que ’huma és tant raé com sentiment.'® “Les emocions vindrien primer i els sentiments després
per que 'evolucié va donar primer les emocions 1 després els sentiments”. (Damasio, 2005:34). 1
és amb el sentiment que ’home s’humanitza. Es per aixo que conéixer la naturalesa dels sentiments
1 de les emocions relacionades pot contribuir al tractament efectiu d’algunes de les principals causes
del patiment huma, entre elles la depressio, el dolor o I'addicié a les drogues. Amb els sentiments
I’ésser huma desenvolupa les connexions del sistema emocional profund a tal grau que porta a

I'escorga cerebral al maxim de les seves connexions cognoscitives i mentals (Damasio, 2005).

Les nostres capacitats emocionals haurien estat dissenyades per situacions que van ocorrer

repetidament en el decurs de I'evolucié 1 que resultaven importants per Padaptacié. Els atacs dels

17 Un llibre forca recomanable i amb gran abundancia d’exemples a Pentorn de la medicina evolutiva i el paper que ha tingut
'evolucié en la salut i la malaltia és el de Lieberman (2013). També molt suggerent és el de Nesse i Williams (2001).

18 Un llibre on s’explica les diferencies entre les emocions i els sentiments és el de Damasio (2005)
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depredadors, les amenaces d’exclusié del grup iles oportunitats d’aparellar-se eren prou freqiientes
1 importants com per haver modelat pautes especials de preparacid, com el panic, el temor social i1
I'excitaci6 sexual. I és que el nostre cervell posseeix els mecanismes que d’una manera dnica ens
alerten 1 ens preparen o defensen davant situacions que tenen que veure amb la nostra
supervivencia, sigui individual o de I'especie. Les emocions diu Mora: “serien els mecanismes que

ha posat en marxa I’esser huma per mantenir-se viu” (Mora, 2001:90).

Els resultats empirics de les darreres decades de la biologia evolucionaria, la intel-ligencia artificial,
la psicologia del desenvolupament i la lingtiistica, entre d’altres, han cristal-litzat en la psicologia
evolucionaria (Mundo, 2006). Aquesta psicologia apunta un pont o una connexié causal entre la
biologia evolucionaria i els complexos fenomens socials 1 culturals estudiats pels sociolegs,
antropolegs, historiadors 1 economistes (Barkow, 1992). Les realitats socials i culturals no
s’expliquen només per causes socials o culturals. La socialitat 1 la cultura s6n generades de formes
molt complexes per mecanismes de processament de la informacié que estan situades en les ments
humanes. Aquests mecanismes son el producte de milers d’anys de procés evolutiu. Sobre aquest
tema complex apunta Mosterin: “En el mén biologic els canvis merament fenotipics no es
transmeten gencticament i en general es perden. No obstant aixo, els continguts culturals (que des
d’un punt de vista biologic sén part del fenotip estes) si que es transmeten, encara que no
gencticament, sind por aprenentatge social. Els canvis genctics s6n aleatoris, succeeixen a I'atzar,
en abséncia de qualsevol intencionalitat. No obstant aixo, els canvis culturals amb freqiiencia
(encara que no sempre) responen a un disseny intencional dels seus inventors o introductors.” I
també ens apunta que “En qualsevol cas, I'evolucié cultural, com la biologica, és un fenomen
historic, depenent de mil contingencies imprevisibles. No podem predir-la amb cap grau de

precisié ni seguretat”. (Mosterin, 2006: 243).

Cal comprendre I'arquitectura de la nostra cognicié. La promesa de la Psicologia evolucionaria és
la connexi6 causal entre el mén biologic i el psicologic 1 entre aquest 1 el social. Un programa que
implica connexié, com ja hem apuntat més amunt, entre els camps social i natural. L’auge de la
Psicologia evolucionaria ha estat espectacular, abordant diverses tematiques des de la perspectiva
darwiniana com les preferéncies d’aparellament, les pautes d’homicidi, la naturalesa dels zels, etc.(

Foley, 1995).
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Es prou evident que aquesta disciplina no ha rebut I'atencié que és mereix en molts ambits. Com
diu Pinker (1997: 41): “Aquesta al-lergia a Pevolucié en les ciencies socials i cognitives ha estat, en
la meva opinid, un obstacle pel coneixement.” Bona part de les seves implicacions considero que
tenen un impacte directe sobre molts dels fonaments en els que ens movem els cientifics socials.
No caldria recordar un cop més que bona part dels principis socials descansen 1 estan limitats pels
principis naturals. O molt millor dit amb les paraules d’un evolucionista com Alexander (1994: 77):
“L’acceleracié independent de la taxa de canvi cultural en relacié amb la de I'evolucié genica i la
possibilitat resultant d’alterar el medi ambient social i de desenvolupament mercés al coneixement
dels mecanismes de la seva historia sén més que suficients per desconnectar la cultura i els gens.
No obstant, sense un coneixement conscient de les causes de la nostra historia social, ni tan sols
una innovacié ambiental a gran escala pot ser suficient per eliminar les connexions entre el canvi
genic i el cultural”. Aquest enfocament de la psicologia evolucionista tindria principalment quatre

premisses:

1) Hi ha una conducta humana universal més enlla de les diferencies culturals.

2) Els mecanismes psicologics que defineixen la naturalesa humana es van desenvolupar, a
I'igual que les altres especies, per seleccié natural.

3) Els factors ambientals que van condicionar I’esmentada seleccié natural van ocorrer en el
Pleistoce i no en les circumstancies actuals.

4) La ment funciona de forma modular.

Aquestes 4 premisses també son fonamentals en les altres disciplines com la Medicina 1 la
Psiquiatria evolucionaria.

Intentaré fer un breu resum del que significa cada premissa d’aquestes. Pel que fa la primera dir
que la nostra especie ha estat sotmesa a pressions evolucionaries intenses que han promogut una
especial agudesa perceptiva i una insolita capacitat per I’associacio, el raonament i la inferéncia. Les
pressions selectives a la sabana probablement varen comportar 'increment de trets afavoridors de
I'autonomia, les tendencies socials (potser per proteccid) i també de les seves capacitats cognitives,
potenciant les capacitats d’associacié simbolica i posant les bases definitives per el llenguatge, el
pensament i la intercomunicacié.””Aixo vol dir que entorn ha anat seleccionant els patrons de

conducta que resulten més adaptatius per a la nostra especie. La universalitat de espécie humana

19 Idea desenvolupada a I'article de Mundé i Raventds (2000).

50



la trobariem reflectida al nivell dels mecanismes psicologics i no dels seus comportaments culturals

(Barkow, 1992).

Respecte a la segona premissa o com els mecanismes psicologics es van desenvolupar per seleccid
natural, apuntar a que estem especialment predisposats a reconcixer perills en senyals o animals
(per exemple: serps, aranyes) que no constitueixen perill en el moment actual, pero que si van ser
riscos vitals importants en periodes ancestrals. Sobre aquest aspecte és important aturar-se una

mica doncs ens pot ajudar a entendre alguns dels aspectes que tractarem més endavant.

Aixi doncs ens trobarfiem que hi ha molts tipus de fobies que tindrien a veure amb una explicacié
evolucionaria. Posarem alguns exemples més que poden fer entendre millor el que son trets i pors
persistents de I’evolucié perd que ja no son necessariament adaptatius en 'actualitat, o el que en
llenguatge més evolucionista s’anomena entre “conductes adaptatives” 1 “conductes conservades”
per seleccid natural. Alguns exemples: la por a les aranyes 1 serps seria per la seva picada verinosa.
La por a les algcades per evitar caigudes. I’agorafobia per evitar llocs on no hi ha refugi o
escapatoria. El panic seria una resposta d’alarma davant d’un perill general. La por a la separacio6
seria per la necessitat de protecci6 dels pares. O, per acabar en algun lloc, la por a la sang per evitar

als depredadors:

Pel que fa a la tercera, un concepte clau en la Psicologia evolucionatria és el “retard en el genoma”
o genoma lag. La carrega genctica que condicionaria els nostres instints i reaccions emocionals més
primaries va apareixer adaptada als ambients ancestrals i no a la nova situacié que ha generat la
cultura i la civilitzacié actuals. La seleccié natural actua en periodes molt més llargs de temps. El
nostre cervell seria aproximadament quasi el mateix que el dels nostres avantpassats. Segons aixo,
la velocitat de canvi social que s’ha multiplicat exponencialment en aquest segle pot accentuar
aquest fenomen de desajust entre adaptacié genctica-cerebral a ambients ancestrals i el mén
accelerat actual (Sanjuan, 2000). La qual cosa, de ser certa, ens pot fer predir un augment en el futur
de les conductes desajustades o del que anomenem trastorns mentals i que malauradament les

diverses agencies de salut com POMS ja ho estan pronosticant, com apuntavem al comengament.
Sobre el genoma i la seva importancia diu Mosterin que “els misteris de la vida, els secrets de la

mort, els trucs de la supervivencia, heretats d’un llarg llinatge de supervivents, que arriba fins als

procaris primigenis de fa 3800 milions d’anys, tot aixo i molt més esta en el genoma” (Mosterin,
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20006: 133). Ara bé, Robert M. Sapolsky parlant de la influéncia de la genctica en la salut mental, és
prou clarificador quan esmenta que “les anormalitats neuroquimiques (influides per la genética) de
la depressioé no son les culpables del fet que estem deprimits. Ens fan més vulnerables als factors
d’estres presents en l'ambient, que ens empenyen a concloure que estem indefensos en
circumstancies en les que realment no ho estem” (Sapolsky, 2007: 31). Aprofundint en aquesta
idea: si malgrat les malalties son el resultat de la interaccié entre gens i ambient i si no podem
modificar els nostres gens, la forma més eficag de prevenir malalties per desajust és modificant el

nostre entorn (Lieberman, 2013: 401).

La velocitat del canvi social, que s’ha multiplicat exponencialment, des de fa 10.000 anys i sobretot
en el segle XX i XXI, pot accentuar encara més aquest desajustament entre 'adaptacié cognitiva
de base genética i el mén actual. Els aproximadament 10.000% anys que han passat des que vam
fer-nos sedentaris, cultivem la terra i s’inicia la historia i la civilitzacio, sén pocs per a que la seleccié
natural modifiqui les caracteristiques essencials d’un organisme. Segons els genetistes, només un
0,005 per 100 del nostre genoma ha canviat en aquest curt perfode de temps. Aquest desajust entre
la nostra biologia paleolitica i la nostra forma de vida actual fomentaria el desenvolupament de
diverses malalties (Spotorno, 2005; Lieberman, 2013).

Es important, pel tema que treballarem, la diferéncia que la Psiquiatria evolucionaria estableix entre
la  patologia wveritable i la psendopatologia. la primera serien aquelles malalties que ja eren
desadaptatives® en els ambients ancestrals, per exemple: L.a Corea de Huntington.” Altres, serien
conductes recents provocades per canvis socials 1 ambientals que resulten desadaptatives, com
I'anorexia nerviosa. També trobarfem aquelles conductes que eren adaptatives en el passat, pero
ara ja no, com la fobia a les serps. De malalties per desajust hi ha moltes, pero totes tenen la seva
causa en canvis ambientals que alteren les funcions del cos. En termes generals, la majoria de les

malalties per desajust es produeixen quan un estimul comu augmenta o disminueix més enlla dels

20 Malgrat aquests periodes llargs de temps siguin necessaris per I’evolucié genetica, pel que fa als animals amb cervell, hi hauria un
mecanisme rapid d’aprenentatge que s’anomena Efecte Baldwin, en honor al psicoleg nord-america James Mark Baldwin (1861-1934).
Aquest efecte es pot resumir dient que el que s’aprén es fa instint. O quan un cervell aprén alguna cosa, el resultat d’aquest
aprenentatge acaba, generacions després, formant una estructura innata en el cervell dels nadons. Serfa un mecanisme poderds en
els animals amb cervell, amb certa flexibilitat neuronal i amb certa capacitat d’aprenentatge. (Sampedro, 2002). Posteriorment la
teoria dels mems també ha desenvolupat aquest tema. El terme «mem» és un neologisme introduit el 1976 per Richard Dawkins per
designar les unitats de reduplicacié o de transmissié cultural.

21 s convenient observar (Lieberman, 2013:193) que no tots els ambients i comportaments nous reaccionen negativament amb el
cos que hem heretat, sino que a vegades sén beneficiosos. Per exemple pendre café o rentar-se els dents. Tampoc totes les
adaptacions promouen la salut: estem adaptats a prendre sal pero un excés és perjudicial.

221.a Corea de Huntington és una malaltia que presenta una deméncia presenil als 35-40 anys d’edat. Es una alteraci6 del cromosoma
4 i una malaltia degenerativa.
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nivells als que el cos esta adaptat, o quan 'estimul és completament nou i el cos no esta adaptat a
ell en absolut. En definitiva: els desajustos adaptatius son causats per estimuls que s6n massa alts,
massa baixos 0 massa nous (ex: per menjar massa greix, per menjar massa poca o per nous tipus

de greix que el cos no pot digerir) (Lieberman, 2013:194).

Sobre la quarta hipotesi del “funcionament modular de la ment” formulada per primera vegada
per Fodor, consisteix en que els moduls en els que esta implicada la ment son limitats. En canvi,
Tooby i Cosmides consideren que ha d’haver multiples moduls, cadascun d’ells acomplint una
funcié especifica del cervell i que es conserven per qué tenen un caracter adaptatiu per a 'individu.
Aquests moduls guarden relacié amb funcions basiques com escollir la parella adequada, cercar
menjar, protegir a la prole, defendre el grup social, etc. La ment humana no seria una tabula rasa
on es podria escriure al llarg de la vida siné que hi hauria uns programes funcionals per a processar

informaci6 sobre el mon 1 sobre els altres éssers humans (Barkow,1992; Pinker, 2002).

Encara que només sigui fer un breu apunt voldria fer esment sobre les darreres evidencies i
descobriments de les moltes diferéncies en el cervell entre ’home i la dona®. Hi ha també dades
epidemiologiques de la major freqiiencia d’aquests trastorns depressius i d’ansietat entre la dona i
aquesta diferencia també és constant, amb petites variacions, entre les cultures (Piccinelli i

Wilkinson, 2000).

1.13. Relaci6 de la pobresa i les desigualtats socials amb I’ansietat i la depressio.

La depressié no és transmissible 1 pot afectar a qualsevol: a gent jove i a grans i és una de les
malalties de més amplia distribucié. Segons I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) s'estima que
actualment hi ha uns 350 milions de persones afectades a nivell mundial i, segons alguns estudis,
una de cada deu persones presenta depressié major i gairebé una de cada cinc tindra el trastorn en

algun moment durant la seva vida (OMS, 2011).

La depressi6 es presenta habitualment amb estats d'anim molt baixos, perdua d'interes, sentiments
de culpa, baixa autoestima, alteracions de la son i la gana, mala concentracio, etc. S'acompanya

també d'estats d'ansietat. Aquests trastorns es poden tornar cronics i portar a dificultats serioses

23 En els darrers anys han aparegut alguns llibres sobre les diferéncies i semblances entre el cervell de les dones i dels homes. Un
bon exemple és el llibre Sexu, cerebro y género de Nogués (2003).
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per a poder realitzar les tasques diaries. Es molt important saber que la recuperacié d'aquesta
malaltia és possible i assolible encara que en alguns paisos els mitjans disponibles s6n escassos i les
retallades sanitaries ho estan dificultant considerablement. Hi ha, és clar, també diferents significats
de depressio. Alguns autors han arribat a patlar de sis: el col'loquial, el d’estat d’anim anormal, el
tipus de personalitat, el simptoma, el sindrome i finalment com la malaltia, amb una etiologia, uns

mecanismes desencadenants, un pronostic i un tractament (Smith, 2010:11).

La situacié economica ha portat en els paisos desenvolupats a un augment de la desocupacio, els
deutes i la inseguretat economica, la qual cosa esta resultant en un increment considerable de la
depressi6 en la poblaci6 (Gili et al. 2012; Meltzer et al. 2012; Bartoll et al. 2013; Reeves et al., 2014;
Sammamed, 2014). Aix{ doncs, cada vegada hi ha més evidencia a partir de diverses crisis anteriors
(dels EUA, Asia, l'antiga URSS) i també ja amb la gran crisi actual que hi ha una associacié entre
les crisi economiques i la psicopatologia i particularment entre la depressié i el suicidi (Levy 1 Sidel,

2009; Stuckler 1 Basu, 2013).

La diferencia entre una tristesa normal 1 la depressié és important. De manera que davant de
circumstancies adverses com la mort d'un ésser estimat, la perdua d'estatus social, la humiliacio, les
perdues economiques, etc. s'espera una resposta psicologica adaptativa.

Les persones que viuen a prop de la linia de pobresa i amb baixos ingressos estan sotmeses a un
gran estres psicosocial. També sabem que a través de la influencia dels pares es pot arribar a afectar
a la salut mental dels nens, la qual cosa pot portar a deficits en el desenvolupament cognitiu,
emocional i fisic dels mateixos (Fernandez i Gonzalez, 2013; Noble, 2015). En un estudi molt
detallat sobre els costos de la depressi6 realitzat per la Generalitat de Catalunya (2010) s'apunta que
hi ha una clara associacié entre depressio i ansietat, la probabilitat d'estar a I'atur i un us més
freqiient de serveis, 1 aix0 pot associar-se a un cost més elevat. Aixi mateix la depressio es relaciona

amb la pobresa, l'atur i altres factors com les desigualtats socials (Wilkinson i Picket, 2009).

1.14. Conclusions

Les dificultats en poder fer una precisa definicié de la salut sempre ha estat prou considerable i els
diversos intents no han estat del tot satisfactoris, ja sigui per destacar una dimensié més biologica,

psicologica o social. El que no podem oblidar quan parlem de salut és la component social,

economica i politica. A partir de la salut existent a la societat podem entendre les injusticies socials
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i les fites socials aconseguides per una societat. Prendre en consideracié una concepcié de la salut
basada en les diferents dimensions i en els factors que influeixen en la mateixa (els determinants)

pot afavorir unes politiques orientades a promoure, mantenir o recuperar la salut.

Si el concepte de salut és dificil, el concepte de salut mental encara és més complicat de definir.
Podem entendre-la com “un estat de benestar complet, en el que lindividu és capag de
desenvolupar plenament les seves capacitats, les tensions de la vida, treballar de manera productiva
1 profitosa i contribuir amb les seves aportacions a la comunitat” pero també sabem que és una
definicié que peca d’ambiciosa i si ens basem en la mateixa definicid textual les nostres societats
farcides d’atur involuntari i pobresa tindrien molts deficits de salut mental. Sempre ha estat més
facil definir propiament les malalties que no pas arribar a un acord sobre el concepte de salut. El
fet que la salut o la malaltia siguin considerats estats o processos també ha estat motiu de debats i
discussions en determinats ambits. Aqui s’ha optat per considerar la salut mental com un continuum

1 no pas com un estat permanent.

Des de la creaci6 del manual de psiquiatria DSM ja es va establir la diferéncia entre malaltia mental
(entitat amb alteracions corporals observables) 1 trastorn mental. La definicié que he seguit pel que
fa a trastorn mental és la del filosof Jerome Wakefield: “un trastorn mental existeix quan algun
sistema psicologic intern no funciona tal qual esta dissenyat per aquesta funcio i aquesta disfuncié
esta definida com a inapropiada en un context particular” (Horwitz, 2002). En aquest cas no
entrarien en la categoria de trastorns mentals les respostes esperades a les condicions socials
producte de Pestrés intens pel fet d’estar a atur o quedar-se sense habitatge. Fs per aixo que a part
de les “causes properes” de salut o malaltia, tenen cabdal importancia les causes socials, el que es

coneix com els determinants socials de la salut.

Tampoc han reeixit del tot els grans sistemes classificatoris (CIE, DSM) de les malalties i trastorns
mentals que, si bé han ajudat a classificar-los i a poder organitzar-los, també han estat qliestionats
sovint per respondre a pressions i a determinats interessos economics i conflictes de valors que no
han ajudat gaire a separar ciencia i ideologia. No és tampoc menyspreable el fet que aquests sistemes
classificatoris hagin deixat en un segon pla I'etiologia precisa de les malalties i els trastorns. Es
raonable sostenir que el pes de determinats corrents i escoles mediques i psicologiques també hi

han tingut un paper rellevant en la configuracié del que s’entén per malaltia mental o salut mental.
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Els problemes de salut mental els hem de considerar més enlla que unicament els diagnostics més
patologics com poden ser 'esquizofrenia, la psicosis, la paranoia, els trastorns bipolars o les fobies.
Alguns dels tipus de patiment mental que es produeixen poden ser producte de les precaries
circumstancies socials o economiques en les que vivim i per tant també és entendre cabdalment
que la salut mental és un procés que pot evolucionar positivament o negativament 1 variara per una
comunié de factors com les politiques publiques que es porten a terme, el suport familiar, els

recursos economics 1 socials, les xarxes d’amistats, el tipus de tractament medic, entre d’altres.

Una mancanga habitual en 'ambit de la salut mental és la parcel-lacié del coneixement i
habitualment el sectarisme entre disciplines cientifiques. Una prova d’aixo és la no incorporacié de
la teoria de ’evolucié per a comprendre com determinades caracteristiques evolutives de la nostra
especie (entre elles la ment) son fonamentals per aproximar-nos a la complexitat de la salut mental
i1a com s’ha configurat aquesta. El desenvolupament dels determinants socials de la salut mental 1
I'enfocament evolucionista en els darrers anys han aportat nou coneixement 1 han contribuit a la
reflexi6 sobre la necessitat de la integracié causal entre disciplines i han coadjuvat a la comprensio
de la complexitat de la salut mental, encara poc coneguda. D’altres aportacions més recents de les
neurociencies i les ciencies socials també estan aportant noves dades que contribuiran a aquesta

integraci6 del tot necessaria pel coneixement cientific de la salut mental.
En el proper capitol analitzarem com les desigualtats socials 1 algunes de les seves manifestacions

socioeconomiques (atur, pobresa, desnonaments, etc.) poden perjudicar i alterar considerablement

la salut mental.
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Capitol 2. Desigualtats socials: algunes definicions i evidéncies del seu
augment.

Introduccié

En aquest capitol donarem algunes definicions de les desigualtats socials i també veurem com en
els darrers 40 anys han augmentat considerablement segons diverses fonts. Aquestes desigualtats
socials, juntament amb d’altres factors biologics 1 psicologics (com ja hem explorat en el capitol
anterior), interactuen en els diferents ambits socials en els que els humans desenvolupem les nostres
vides: treball, ciutat, familia, escola, etc. i tenen multiples conseqiiencies: mort prematura, mala
salut, inseguretat, ansietat, pobresa, impoténcia, discriminacio, subjugacid, etc. (Therborn, 2015:

11).

L’estudi de les desigualtats és important per diversos motius. En primer lloc, perque I'accés als
recursos esta relacionat amb les condicions de vida de la gent. La vida de les persones que no
assoleixen els recursos vitals minims com uns ingressos minims, ’alimentacié o ’habitatge, és més
dificil i plena d’entrebancs, i aix0 té repercussions en la seva salut. En segon lloc, també les
desigualtats en 'accés d’alguns recursos com leducacié o la realitzacié d’una activitat laboral
dificulten la vida i la salut de les persones (Benach i Muntaner, 2005; Wilkinson i Picket, 2009;
Therborn, 2015). Aix{ mateix, I'estudi de les desigualtats també permet analitzar les dinamiques
d’identificacié col-lectiva que es generen entre les classes i els grups socials que tenen unes
condicions de vida semblants (Miguélez, 1996). En els darrers anys s’han publicat diversos treballs
economics centrats en la desigualtat de renda i riquesa com els treballs d’Anthony Atkinson, Branko
Milanovic i Thomas Piketty (2014). Un altre treball exhaustiu i imprescindible sobre la desigualtat
com l'origen de la gran crisi del 2008 és el de Galbraith (2012) pero la sociologia classica no es va
interessar gaire per la desigualtat fins els anys seixanta amb Lenski i posteriorment amb Smelser,
essent a partir d’aquests i altres treballs que 'estudi de la desigualtat ocupa el lloc que li correspon

a les investigacions sociologiques com recorda Therborn (2015:12).

En el nostre context socioeconomic, és pertinent referir-se a alguns informes anuals com el
d’Intermon-Oxfam, que han contribuit a posar de manifest com la desigualtat extrema ens
perjudica a tots i com, per exemple, en un pais molt desigual els fills d’una persona que neixi pobre

tenen una alta probabilitat d’acabar essent pobres també. Les societats més desiguals pateixen en
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major mesura problemes socials com la delinquiéncia i la violéncia que perjudiquen a rics i a pobres.
La desigualtat va en contra dels principis ¢etics, aixi com d’un sentit de la justicia compartit per la
majoria de ciutadanes que preferirien que la distribucié de la renda i la riquesa fos més equitativa

del que és (Oxfam 2014:42).

Ha estat 'economista Amartya Sen qui ha traslladat la discussié més filosofica que va iniciar John
Rawls als anys setanta a ’ambit de la filosofia moral i, per extensio, de les ciéncies socials,” i en
canvi el debat empiric més ampli prové del camp de 'epidemiologia, en el que destaquen autors
com Michael Marmot o Richard Wilkinson. La preocupacié per I'equitat en salut no es pot reduir
a la desigualtat en salut o a aspectes referits a la distribucié sanitaria, ha de prendre també en
consideracié com es relaciona la salut amb d’altres caracteristiques a través d’una assignaci6é de
recursos i dels acords socials. L’equitat en salut ha d’abordar-se des de I'ambit més ampli de la
imparcialitat 1 la justicia dels acord socials, inclosa la distribucié economica i prestant I'atencid

necessaria al paper de la salut en la vida i la llibertat humanes (Sen, 2002: 302).

Es interessant constatar que la preocupacié per la distribucié de la riquesa esta estesa per tot el
mon, i que en les diferents cultures i societats hi ha una preferéncia humana basica per societats
justes 1 igualitaries. En aquest sentit, disposem de bones teories desplegades a través de valuosos
treballs empirics antropologics, sociologics, economics 1 fins i tot matematics dels darrers anys
(Gintis, 2000; Fehr et al. 2004; Gintis i Bowles, 2011; Nowak, 2012). Segons una enquesta realitzada
per Oxfam a sis paisos (Espanya, Brasil, India, Sudafrica, Regne Unit i EUA), la majoria de la
poblacié considerava que les diferéncies entre els rics 1 els pobres és massa gran. En una altra
investigacié en la que es comparaven les opinions de la poblacié sobre la distribuci6 ideal de la
riquesa, una majoria considerable va mostrar preferéncia per una societat més igualitaria (Oxfam,

2014:59).

Per arribar a saber com impacten 1 afecten les desigualtats socials en la salut mental que veurem
més endavant cal fer un cert recorregut dels aspectes més macro de la realitat social, siguin
econodmics i/o sociologics, fins arribar als aspectes micro, com son els que trobem en ambits

especifics de la psicologia i/0 la biologia. Farem, per tant, un repas d’algunes de les definicions i

24 A risc de simplificar, Rawls suggereix que ens imaginem que estem coberts per un “vel d’ignorancia” i que no sabem res sobre les
distintes dotacions, socials o naturals, amb qué naixem. Quins serien els principis d’una bona societat amb els que estariem d’acord?
Un dels principis més convincents que sorgeix d’aquest exercici setia que les desigualtats economiques i socials han d’estar
disposades de tal manera que les societats: a) serveixin al maxim benefici possible als menys afavorits (el principi de diferéncia), i b)
comptin amb carrecs i llocs accessibles a tots els seus membres en condicions de justa igualtat d’oportunitats.
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apunts sobre el concepte de desigualtat, aportarem algunes dades de les desigualtats, en veurem

algunes mesures, aixi com els diferents tipus de desigualtats que s’han investigat en relacié a la salut.

2.1 Definicions i conceptes sobre les desigualtats

Podem entendre per desigualtat social la diferencia d’accés que trobem entre els ciutadans d’una
mateixa comunitat, en quantitat i qualitat, als recursos 1 béns socials (Sanchez, C. 2005). Rousseau

ja distingia dos tipus de desigualtat: la natural i la moral:

“Concibo en la especie humana dos maneras de desigualdad: una que llamo natural o fisica
por cuanto se halla establecida por la naturaleza, y que consiste en la diferencia de edad, de
salud, de las fuerzas del cuerpo y de las condiciones de espiritu, o del alma, y otra que puede
llamarse desigualdad moral o politica, porque depende de una especie de convencion, y se
halla establecida, o al menos autorizada, por el consenso de los hombres. Consiste ésta en
los distintos privilegios de que gozan unos en detrimento de otros, como ser mas ricos, mas
distinguidos, mas poderosos o incluso el disponer de autoridad sobre los demas” (Jean
Jacques Rousseau, Discurso sobre el origen y los fundamentos de la designaldad entre los hombres. [1775]

(1979:149-150).

En un sentit semblant s’expressa Nussbaum quan diu que és important distingir la igualtat en
poders i capacitats de la igualtat moral. Tots els éssers serien iguals des del punt de vista moral 1 cal
establir una connexi6 entre les dos desigualtats: si els éssers humans sén realment més o menys
iguals en poders i capacitats, sembla més aviat arbitrari que uns tinguin moltes més potestats 1

oportunitats que els altres (Nussbaum, 2007). També Van Parijs apunta que:

“(...) gran parte (si no todo) de nuestro interés en los hechos relacionados con la desigualdad
se deriva en dltimo término de la presuncion general de que las desigualdades son injustas”

(Van Parijs, 1996: 51).

Si convencionalment es considera que la desigualtat és un concepte senzill, el terme iniquitat té més
complexitat i inclou judicis normatius relacionats amb justicia i equanimitat. Si desigualtat i igualtat
so6n conceptes mesurables, iniquitat i equitat son conceptes politics que expressen un compromis

moral amb la justicia social (Harper, King, Meersman, Reichman, Breen, Lynch, 2014: 294).
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Equitat en salut significa que tothom ha de tenir les mateixes oportunitats d’assolir el seu ple
potencial de salut segons Amartya Sen (2002) Iniquitats en salut sén aquelles diferéncies en salut
que sén innecessaries, evitables, indesitjables o injustes per a Whitehead (1990). L’equitat en salut
ens ha de preocupar si considerem que tots els éssers humans sén moralment iguals i que, per tant,
mereixen el mateix respecte a la seva vida i dignitat. Es a dir, el que una societat justa hauria de

garantir és que totes les persones tinguin les mateixes oportunitats d’assolir un bon estat de salut.
2.2 Les causes de la desigualtat

L’increment de la desigualtat economica és el resultat de decisions economiques i politiques
deliberades. Piketty (2014) en el seu recent i influent llibre E/ capital en el segle XXI mostra com
I'economia de mercat tendeix a concentrar la riquesa en mans d’una petita minoria fent que la
desigualtat augmenti. No obstant, els governs poden prendre mesures per a corregir aquest defecte
establint limits als mercats a través de regulacions i fiscalitat. La pobresa i la desigualtat no sén
inevitables ni accidentals, son el resultat de les eleccions politiques deliberades. La desigualtat esta
també fortament associada a la concentracié i capacitat d’exercici del poder.” Les classes i els grups
socials que es troben en una posicié dominant dins la societat tenen un control més gran dels
recursos per fer valer els seus interessos. El segrest democratic del poder i la influencia per part de
les elits economiques, com les empreses, provoca una desigualtat encara més gran, ja que tant les
mesures politiques com el debat politic es configuren per adaptar-se als interessos dels més rics de

la societat (Oxfam, 2014:62).

Per que ens ha d’importar 'estudi de les desigualtats més enlla de exposicié de les xifres i dades
sobre la concentracié de riquesa i ingressos que s’esta donat al méon? En els darrers anys han
aparegut importants llibres® i informes d’organismes internacionals amb cert impacte que aporten
forca evidéncies de com les desigualtats socials tenen consequiéncies importants sobre la majoria
dels ambits de la vida social dels individus.”” Barragué creu que a ’entorn de les desigualtats cal

preguntar-se el seglient:

25 Entenem aqui per poder, weberianament, com la capacitat d’influir en tercers sense que aquests tinguin una capacitat equivalent
de contrarestar-ho.
26 Un dels llibres importants i que ha tingut for¢a resso mediatic seria el de Wilkinson i Pickett (2009)

21 Un dels informes més destacats sobre les desigualtats al mon és el que publica Oxfam cada any.
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“(...) los datos pueden ser mas o menos informativos de cudl es la situacion de la desigualdad
global o nacional en un determinado momento, pero muy poco sobre los motivos que
hacen que esos nimeros nos provoquen (si es que lo hacen) cierto rechazo: ¢es porque la
desigualdad es mala en si misma, esto es, porque tiene verdaderas malas consecuencias
(menor esperanza de vida, por ejemplo) sobre quienes estan peor? ;O es porque, al margen
de sus consecuencias, la desigualdad es injusta y, por consiguiente, deberfamos aspirar a la

igualdad no por motivos practicos sino por otras razones, tipicamente de caracter moral?”

Barragué (2015:11).

Aquest autor creu que hi ha diverses raons per les quals ens hauria d’importar Pestudi i la
investigacié sobre les desigualtats, malgrat que les dades descriptives ens ajudin a mostrar que la
desigualtat s’ha incrementat, que hagi beneficiat als estrats superiors en detriment dels inferiors 1
que obeeixi a causes sobre les que podem actuar. Aquestes raons creu que son d’eficiencia 1 de
justicia. Per una banda, les raons que addueix vinculades a Ieficiéncia es basen en el fet que els
nivells de desigualtat no només estan conduint a un major creixement economic siné que ben al
contrari, estan perjudicant aquest creixement. Aixo ho ha posat de manifest el propi Fons Monetari
Internacional (Costas, 2015; Oxfam, 2014) després de constatar durant decades que la desigualtat
no només obstaculitza la funci6 de creixement com element reductor de la pobresa, sin6 que també
redueix la fortalesa del propi creixement. El mateix FMI ha documentat que una major equitat pot
fer que els periodes de creixement siguin més llargs i que la desigualtat mateixa va ser un factor que
va contribuir a la crisi financera del 2008 (Oxfam 2014:46). En la série dels anys 1917-2008 la major
concentracié d’ingressos en el decil superior de la distribucié es van registrar en els periodes de
1928 1 2007. Aixo ocorregué just abans de les dues majors crisis economiques dels darrers temps,

confirmant aix{ la hipotesi de la relaci6 entre desigualtat i crisis economiques.

Draltra banda, les raons lligades a la nocié de justicia que dona Barragué, per les quals les
desigualtats ens haurien d’importar, tindrien a veure amb el fet que I’abséncia de justicia perjudica
la igualtat d’oportunitats. Aixo implica que en una societat meritocratica com la nostra, en la que la
mobilitat intergeneracional resulta molt rellevant, 'evidéncia de que¢ quan s’incrementa la
desigualtat (mesurat amb el coeficient Gini) es constata una menor mobilitat social
intergeneracional. Una altra raé que dona és la referida a la influéncia politica de la ciutadania: amb
elevats index de desigualtat economica es faria dificil garantir el principi d’igual influéncia politica

de la ciutadania, com mostra diversa literatura cientifica al respecte (Kenworthy 2015); en aquesta
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mateixa direccié ho argumenta Costas (2015) quan diu que les politiques dels governs estan

responent més a les preferéncies dels més rics que a les de la resta de la societat.

A mesura que la desigualtat ha anat augmentant al llarg de les tres darreres décades, la capacitat
d’influéncia i acumulacié de recursos dels més rics també han augmentat. També en l'informe

d’Oxfam del 2014 s’afegeix que:

“Les consequencies de les desigualtats son destructives per a tot el mon. La desigualtat
extrema corromp la politica, frena el creixement i redueix la mobilitat social. A més,
fomenta la delinqiiéncia 1 els conflictes violents, desaprofita el talent i el potencial de les

persones i debilita els ciments de la societat”(Oxfam, 2014:7).

Malgrat que Go6ran Theborn es lamenti en el seu darrer llibre, Iz designaldad mata (2015), del poc
cas que els académics han prestat a la desigualtat (exceptuant els treballs d’Atkinson, Piketty 1
Milanovic, 1 pocs més), cal dir que en els darrers anys hi ha hagut una produccié notable de literatura
sobre la desigualtat, i que en el cas d’alguns autors fins i tot s’ha posat de moda. El mateix llibre
de Therborn hi ha contribuit aportant tres dimensions de la desigualtat social: la desigualtat viza/
que diferencia els grups d’edat en que es descomposa el cicle biografic; la desigualtat existencial, que
segrega als diferents grups d’estatus per genere, casta, ¢tnia, raca, religié, identitat, etc., i la
desigualtat de recursos, que discrimina a les classes socials pel seu diferencial d’accés relatiu al poder
1 la riquesa. I aquestes tres fonts de desigualtat estructural s’activarien en funcié de quatre
mecanismes: la distancia o grau de desavantatge comparatiu; /exclusid, que bloqueja les oportunitats
d’accés; la jerarquia, que subordina la distribucié dels incentius, 1 /explotacid, que polaritza la
dominacié asimetrica. Tots quatre mecanismes, com molt bé reconeix I'autor, actuen sobre la salut

i Pesperanca de vida, sobre 'autonomia, el reconeixement, el respecte, 'economia i altres recursos

(Therborn, 2015:69).

2.3 Formes de mesurar les desigualtats

La mesura precisa 1 periodica de la desigualtat resulta particularment dificil en el pla politic, i en
bona part per aixo acostuma a ser considerada com un objectiu no prioritari, sobretot en els paisos

en vies de desenvolupament. La dependéncia d’enquestes de llars i declaracions fiscals fa que es

subestimin sistematicament els ingressos i la riquesa de les persones més riques de la societat, que
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son les que acostumen a tenir mecanismes per evadir o eludir els impostos, 1 és estrany o impossible
que estiguin incloses a les enquestes o estudis de desigualtats (DDAA, 2005; Oxfam 2014). La
desigualtat en termes de renda, riquesa i altres béns com la terra, s’han mesurat amb el coeficient de
Gini. Aquest metode de mesura de la desigualtat estableix una puntuacié de 0 on reflexa la igualtat
total i I’1 en el que una persona ho posseeix tot. Habitualment és un dels més utilitzats i en diversos
moments d’aquest treball el trobarem. Una de les critiques que ha rebut és que esta massa influit
pel 50% mig de la poblacié. La ratio de Palma tracta de superar aquest defecte mesurant la ratio entre
el percentatge de renda del 10% més ric de la poblaci6 i el 40% més pobre. En els darrers temps,
aquest indicador ha guanyat partidaris, com el cas del premi Nobel Joseph Stiglitz. Aquesta ratio és
fonamental per a mesurar 'augment de la concentracié dels ingressos 1 la riquesa en mans dels més

rics.

També tenim la ratio 80/ 20, que estableix una relacié entre el 20% de la poblacié que més ingtressa
i el 20% de la que menys ingressa. Els valors més alts indiquen major desigualtat. Es tracta d’'un
indicador bastant utilitzat per Eurostat, I'oficina estadistica de la Comissié Europea, que produeix
dades sobre la Uni6 Europea i promou l'harmonitzacié dels metodes estadistics dels estats
membres. També les declaracions fiscals han estat utilitzades amb forca exit per enregistrar de
forma més precisa les rendes més altes. La base de dades de les majors rendes del moén, fundada
entre d’altres per Thomas Piketty, inclou 26 paisos amb informacié sobre el percentatge dels
ingressos abans d’impostos que va a parar a mans de 1'1% més ric des de la decada de 1980 (Oxfam
2014). Cal dir que les fonts de dades sobre les desigualtats presenten marges d’error entre una font
1 una altra. Els models de distribucié nacional actuals es basen en enquestes de pressupostos
familiars (o de llars) que tenen un marge d’error similar al de les enquestes d’opini6 politica. Tenen
grans dificultats en accedir als més rics 1 als més pobres. Les comparacions internacionals també
tenen dificultats de comparabilitat. Encara que la majoria de les enquestes que es realitzen recopilen
dades de renda (ingressos), moltes nacions utilitzen dades de consum. La renda i el consum, o els
ingressos 1 despeses, proporcionen estimacions molt diferents de desigualtats, encara que ambdues

xifres es presenten juntes en els mateixos quadres de la ONU o del banc mundial.

Malgrat que convencionalment s’assumeix que les mesures de desigualtat son lliures de valor, els
judicis sobre si una determinada distribucié de salut és justa, equanime o socialment acceptable
poden orientar en la interpretacié de les dates. Cal tenir en compte que moltes mesures de

desigualtats contenen judicis normatius implicits, 1 aixo fa que tinguin importants consequencies
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en relacid a la interpretacié i a les respostes a les desigualtats en salut (Harper, King, Meersman,
Reichman, Breen, Lynch, 2010). Algunes dades rellevants sobre desigualtats que han aparegut en
els darrers temps en diferents informes i articles ens proporcionen informacié empiricament molt

valuosa per a una adequada comprensié de 'empitjorament de la situacié en els darrers anys.

2.4 Les desigualtats socials en el mén

Tocqueville creia que la igualtat en el mén aniria progressivament en augment, a diferéncia de Marx
que observava una societat que evolucionava cada cop de forma més desigual. Simon Kuznets
(1955), economista rus-nordamerica, de manera molt prudent (i equivocada com s’ha vist) pensava
que la industria moderna, mitjangant el creixement economic, primer crearia desigualtat per a tendir
a la igualtat posteriorment. El que ha resultat inqliestionable, com constata Therborn (2015:85), és
que des de la década dels vuitanta, en els centres del capitalisme s’ha produit una aclaparadora
tendéncia (practicament universal) cap a una major desigualtat. El llegat final del segle XX ha estat
un retorn a la desigualtat.

En quasi tot el moén ric de TOCDE (exceptuant el Regne d’Espanya) la desviacié de la corba de
desigualtat de renda des del final de la Segona Guerra Mundial es va produir al voltant de 1980, que

és quan té el punt més baix de desigualtat.

Una de les principals raons va ser la desindustrialitzacid, iniciada a la segona meitat de la decada
dels seixanta i aguditzada amb la crisi del petroli dels setanta, el debilitament de la forca laboral i
del sindicalisme, que va tenir la seva maxima influéncia en la década dels vuitanta. Una altra ra6 va
ser el capitalisme financer, després d’abandonar I'ordre monetari imposat per Bretton Woods al
final de la guerra, després de 'onada de desregularitzacio6 financera dels vuitanta. I una tercera causa
podria ser la mundialitzacié del capitalisme, amb la seva expansié a la Xina, Vietnam, Europa

Oriental, etc. (Therb6rn, 2015:101).

La desigualtat té multiples dimensions (demografiques, economiques, socials, institucionals, salut,
etc.). Un dels factors explicatius de I'actual procés de globalitzacié té a veure amb la desigualtat,
entre paisos i regions 1 a l'interior dels paisos. No farem aqui un recull exhaustiu de les dades que
hi ha sobre desigualtats en el mon, siné una mostra prou reveladora: A 'Europa i a ’America del

Nord, on viu només un 18,5% de la poblacié mundial, s’hi concentra més dels dos tergos (64,3%0)
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de la riquesa mundial. A I’ Africa, que té quasi el 15% de la poblacié, només hi ha I'1,1% de la

riquesa, 1 Llatinoameérica, amb el 5,6% de la poblacio, té el 3,8% de la riquesa (Beneyto, 2015).

Enmig d’una de les crisi més importants del capitalisme, la llista Forbes (la llista dels milionaris que
tenen més de 1000 milions de dolars que publiquen cada any) anunciava que el 2012 el nombre de
rics inclosos havia augmentat un 17% respecte l'any anterior. Hi havia 1.426 individus que tenen
més de 1.000 milions de dolars. I’any 2014 ja eren 1.645 (Oxfam, 2014). Una llista que encapgalava
el multimilionari mexica Carlos Slim amb més de 73.000 milions de dolars. Des de I'inici de la crisi
el nombre de mil milionaris s’ha duplicat.

Actualment les 85 persones més riques del planeta acumulen tanta riquesa com la meitat de la
poblacié més pobra del planeta. Paral-lelament, el nombre d'esclaus en 1.860 era de 25 milions i el

2013 era de més de 27 milions. Hi ha més esclaus per tant ara que fa 150 anys (Oxfam, 2014).

La desigualtat economica extrema s’ha disparat a tot el mén durant els darrers 30 anys. La
desigualtat entre paisos s’ha incrementat molt rapidament entre 1980 i el 2002, pero per la salut de
les persones el més important és la desigualtat dintre dels propis paisos. Set de cada 10 persones
viuen en un pafs on la desigualtat entre rics i pobres és més gran ara que fa 30 anys i en tots els
paisos del moén la minoria rica esta augmentant més la seva participacié en la renda nacional
(Oxfam, 2014:9). Pero quan parlem de la minoria rica podem filar més prim i saber gracies al World
Ultra Wealth Report del 2011 que hi ha uns individus que els anomenen Ultra High Net Worth
Individuals (UHNWI), es dir, individus amb altissim valor net, que tenen actius superiors als 30
milions de dolars. Sense comptar la primera residencia, els béns consumibles, els béns
col‘leccionables i els béns de consums duradors. Es tracta d’avaluar en aquest informe el que tenen
els rics en efectiu i en actius que es poden convertir en liquid rapidament. Segons aquest informe,
hi havia en el mén 185.795 UHNWI amb una riquesa global de 25 bilions de dolars. D’aquests
individus, 57.860 estaven als EUA 1 54.325 a Europa. En el 2009 eren 93.100 persones amb una
riquesa de 13,8 bilions de dolars. En dos anys s’han duplicat tant els individus com les riqueses. Cal
recordar que 25 bilions de dolars és una quantitat molt superior al PIB de la UE dels 27. I aix0 esta

concentrat en un 0,002% de la humanitat®,

28 Malgrat el que puguin ofendre aquestes xifres de gran opuléncia, tradicionalment eren més aviat amagades o portades de forma
molt discreta. Des de fa uns anys ja comencen a ser més publiques.
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El grafic 2 (conegut per la “copa de xampany” i elaborat per UNICEF) posa de manifest que la
major part dels ingressos mundials es concentra en mans dels més rics, mentre que la immensa
majoria de la poblacié té un percentatge dels ingressos comparativament escas, seria equivalent al

“peu” de la copa.

Grafic 2: Distribucié dels ingressos mundials per percentil de poblaci6 en dolars (dades d’Unicef,

2007)
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2.5. Desigualtats al Regne d’Espanya

Al Regne d’Espanya trobem, segons aquest informe, 1.875 individus UHNWI (Raventds, 2014).
Darrerament s’ha publicat que el nombre de rics al Regne d’Espanya ha augmentat el 2014 un 10%
respecte I'any passat, i pel que fa a milionaris es va arribar a 465.000”. Aquesta és una proporcié
de més del doble respecte a I'increment a nivell europeu que és del 4%. Des del 2008, a I'inici de la
crisi el nombre de persones riques ha crescut un 40% malgrat la recessié economica del pais. Si ens
fixem en el grafic 1, el coeficient de Gini a I'inici de la crisi al Regne d’Espanya és més alt que el de
la majoria de paisos europeus. I per entendre les greus desigualtats també apuntarem que 770.400
llars no tenen cap tipus d’ingrés, segons 'EPA del primer trimestre del 2015. El 16,1% de les
families declaren tenir molta dificultat per arribar a final de mes. Aquest percentatge en el cas de
Ceuta és del 32,9% a diferéncia de Navarra que és només del 4,2% segons 'Enquesta de condicions

de vida del INE del 2014.

2 Veure més detalladament a http://www.elboletin.com/nacional /118234 /numero-ricos-aumenta-espana-doble-europa.html
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Grafic 1: Evolucio del coeficient de Gini (2005-2012)
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La distribucié dels ingressos a linterior dun pafs repercuteix considerablement sobre les
oportunitats de futur de la poblacié. Com posa de manifest I'informe d’Oxfam del 2014,
Bangladesh i Nigeria tenen rendes similars; encara que Nigeria és una mica més ric, és menys
igualitari que Bangladesh. Un nen nascut a Nigeria té 3 vegades més possibilitats de morir abans de
complir els 5 anys que un nen nascut a Bangladesh. La desigualtat mesurada amb 'index de Gini

ha crescut al Regne d’Espanya en els darrers anys de la crisi, com es pot veure en el grafic 3.

Grafic 3: Index de Gini a Espanya (1973-2010)

Font: Navarro (2011)

Tal com podem veure en el grafic superior, 2009 1 2010 han estat dos anys en que les desigualtats
a Espanya han augmentat d'una manera important, ates que el nostre index de Gini a Espanya es

troba actualment als nivells de 1995, perdent tots els avencos d'igualtat que s'havien portat a
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I'economia en aquests 20 anys. Les dues raons principals possiblement sén: en primer lloc, l'atur i
la pérdua generalitzada de renda disponible de les llars i, en segon lloc, el pervers efecte que esta

tenint la crisi sobre els salaris.

2.6. Les desigualtats socials a Catalunya

Un dels estudis de desigualtats més interessants que s’han fet a Catalunya és el que realitza la
Fundaci6 Bofill des de fa 12 anys mesurant les desigualtats de forma longitudinal. Les onze onades
del Panel de Desigualtats a Catalunya-PaD sén molt utils per analitzar la societat catalana des dels
inicis dels anys 2000 fins a 'actualitat. Més de 10.000 persones i de 3.500 llars han passat pel PaD,
1 de mitjana per onada hi ha uns 4.800 individus 1 1.760 llars. Les bases de dades del PaD permeten

analisis transversals, comparatives i longitudinals amb una alta fiabilitat estadistica.

Algunes de les dades d’aquests 12 anys, des del 2001 al 2012, mostren 'augment progressiu del
nivell educatiu de la poblacié: mentre augmenta el percentatge de persones que han assolit un
ensenyament superior (universitat o formacié professional/cicle formatiu de grau supetior), la
quantitat de persones amb estudis primaris o sense estudis va disminuint gradualment. Perd no tot
son dades positives: la taxa del risc d’incorrer en situacié de pobresa o exclusié social (taxa AROPE)
és un indicador dels objectius de 1'Europa 2020 —i per tant seguit per la UE—, i complementa
l'indicador de risc a la pobresa, ja que es considera també el nombre de persones que viuen en llars
amb intensitat d'ocupacié molt baixa i el de persones amb privacié material severa. Aquest
indicador es va presentat per primera vegada l'any 2011. Les xifres no poden ser més contundents:
l'any 2008 la taxa era del 18,71%, passant a un 25,52% el 2011, segons I'Institut d’Estadistica de
Catalunya (Idescat). A Catalunya, segons la mateixa font, es considera pobre a més del 20% de la
poblacié (després de les transferencies socials) i puja fins a més d'un 46% abans de fer les
transferencies. I.’Idescat calcula que el 67,2% de les llars catalanes (d’'un total de 1.986.000 en
nombres absoluts) que reben prestacions socials, el 54% serien de pensions i de supervivencia.
Respecte al 2013 la cobertura de les prestacions només ha augmentat 1,2 punts. Darrerament la
pobresa energetica ha augmentat considerablement, arribant al 9,5% dels catalans 'any 2014. Es
tracta de families que no poden adequar la temperatura de la seva llar i no poden fer front als
consums de llum i gas. A més, quatre de cada deu catalans no poden fer front a despeses

imprevistes, segons les dades de I'Idescat del segon trimestre del 2015.
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A Catalunya hi ha 756.000 persones a I'atur segons 'Enquesta de Poblacié Activa del 4rt trimestre
del 2014 (Idescat) que representa més d’un 20% de la poblacié activa, dels quals quasi un 60% és
de llarga durada (més d’un any) 1 el 37% de molt llarga durada (més de dos anys). En aquest sentit,
convé fer esment d’una dada menys difosa que les anteriors: des del 2008 al 2014 s’han perdut
659.770 llocs de treball a temps complet. Segons el mateix estudi (CCOO, 2014), a Catalunya hi ha
més de 161.000 persones que treballen a temps parcial per no haver trobat una feina a temps
complet. Aquesta substitucié de treball a temps complet per treball a temps parcial s’ha produit

durant la crisi també a d’altres llocs, com als Estats Units (Magdoff i Bellamy Foster, 2015).

Pel que fa a altres indicadors, a Catalunya tampoc sén gens favorables en termes d’igualtat: els
ingressos mitjans nets de les llars catalanes al 2014 van ser de 26.418 euros, un 5,4% menys que
l'any anterior. Les llars amb ingressos anuals inferiors a 14.000 euros han augmentat un 9% i
representen el 24% de la poblacié. Molts dels llocs de treball que es creen sén temporals i parcials
1 no generen ingressos suficients ni bones condicions laborals. Caldra observar els efectes de la
darrera reforma laboral al Regne d’Espanya en la taxa de risc a la pobresa. Un altre indicador de
pobresa que ha augmentat en els darrers anys a Catalunya és el dels “treballadors pobres” (ECAS,
2014). A dia d’avui hi ha un nou collectiu de treballadors amb uns ingressos que no superen el
llindar de la pobresa. Sén, per tant, treballadors pobres. En el 2013 aquesta taxa era del 12%

(CCOO, 2014) superior al Regne d’Espanyaiala UE.

Una altra dada catastrofica és que la incidencia del risc de pobresa s'acarnissa especialment en els
menors de 16 anys, on se situa ni més ni menys que en el 29,4% amb dades del 2012. Pero no a
tothom li ha anat tan malament, ni molt menys durant la crisi a Catalunya. Concretament als
executius catalans que ocupen alts carrecs als consells d’administracié de les empreses de 'IBEX-
35(Altarriba, 2015a) els ha anat prou bé, doncs de mitjana els seus salaris han crescut un 15,4% en
dos anys. En canvi, els salaris bruts dels treballadors han caigut de mitjana un 3,17%. Val a dir

també que la retribucié mitjana d’aquests directius ha estat de 531.492 euros, uns 1.456 al dia.

Més enlla de les dades estructurals sobre quant ingressen i quant gasten les llars a Catalunya, és
important també saber com valoren la seva situacié economica els ciutadans. Els efectes de la crisi
s6n clars: el 20-25% de llars que consideraven que la seva posicié economica respecte 'any anterior
era pitjor o molt pitjor, durant els anys 2001/02 a 2008, augmenta aproximadament un 10% petr

any, situant-se en més del 50% per a I'any 2012. La crisi ha provocat que un 38% de les llars hagi
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disminuit els seus ingressos al 2009 respecte el 2003. Al mateix temps, un 21% ha augmentat els
seus ingressos i un 41% s’ha mantingut estable. I’estabilitat més alta es troba en els extrems, en les
llars que guanyen més i en les que guanyen menys. S’aprecia també 'empobriment de les capes
mitjanes ja que un 47% ha vist disminuir els seus ingressos de 2003 a 2009 (Observatori de les

Desigualtats, 2015).

2.7. Conclusions

En aquest capitol s’han fet algunes definicions del que sén les desigualtats socials per diversos
autors i com esta fortament associada a la concentracio i a la capacitat d’exercici del poder; les
classes socials i els grups socials que es troben en una posicié dominant dins la societat tenen un
control dels recursos per fer valer els seus interessos. També hem pogut analitzar la importancia
que té Pestudi de les desigualtats per tres motius fonamentals: en primer lloc, perque I'accés als
recursos esta relacionat amb les condicions de vida de la gent 1 qui no té uns ingressos minims, una
alimentacié adequada o un habitatge digne, tindra conseqiiéncies en la seva salut. En segon lloc,
perque les desigualtats d’accés de recursos com 'educacié o una ocupacio laboral dificulten la vida
i la salut de les persones. I finalment 'estudi de les desigualtats també ens permet analitzar les

dinamiques que es generen entre les classes 1 grups socials que viuen en una mateixa societat.

Les desigualtats socials interactuen en els diferents ambits socials en els que desenvolupem les
nostres vides i tenen multiples conseqiiencies per a la salut, ja sigui pels efectes perjudicials que
causa la pobresa, la discriminacio, 'explotaci6 o la inseguretat economica.

Si considerem a tots els éssers humans com a moralment iguals i per tant amb el mateix respecte a
la vida i la dignitat, ens ha de preocupar I'equitat en salut o disposar de les mateixes oportunitats
d’assolir el ple potencial de salut. L’estudi de les desigualtats socials durant anys ha estat certament
descuidat per algunes disciplines cientifiques pero en els darrers anys ha cobrat un renovat interes
1 podem dir sense por a equivocar-nos que és un dels temes de moda academica amb els treballs

d’autors com Atkinson, Picketty i d’altres que han fet notables contribucions.

Es important també poder mesurar les desigualtats i segons les diferents mesures (Coeficient de
Gini, ratio 80/20 i la ratio de Palma entre d’altres) podrem captar millor les desigualtats de renda o
d’ingressos. Les desigualtats en termes de renda, riquesa 1 altres béns s’ha mesurat amb el coeficient

de Gini, Pero per saber la concentraci6 dels ingressos 1 la riquesa en mans dels més rics farem us
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de la ratio de Palma. 1 amb la ratio 80/20 sabrem la relacié entre el 20% de la poblacié que més

ingressa i el 20% de la que menys.

Malgrat algun autor com Tocqueville pensava que la igualtat avangaria progressivament en el decurs
dels anys o el mateix Kuznets que creia que a través del creixement economic es tendiria a la igualtat,
altres com Marx observaven que la societat evolucionava de forma desigual. El que ha resultat
evident és que des de la década dels vuitanta, en el capitalisme s’ha produit una tendencia a una
major desigualtat com recorda Therborn (2015:85). La desigualtat s’ha incrementat en tot el mén
en els darrers 30 anys tant entre paisos com dintre dels mateixos paisos. Aquesta desigualtat dintre
dels paisos és més important per a la salut de les persones. El cas de Nigeria 1 Bangladesh és un
bon exemple de paisos que amb rendes similars i malgrat Nigeria és una mica més ric, és menys
igualitari que Bangladesh, iun nen nascut a Nigeria té tres vegades més possibilitats de morir abans
de complir els 5 anys que un nen nascut a Bangladesh. Aquesta tendéncia a una major desigualtat
esta arribant a una situacié amb devastadores conseqiiencies per a la salut i la vida de les persones,
com estan posant de manifest diverses investigacions. L.a concentraci6 de riquesa en poques mans
és un dels efectes més evidents d’aquesta extrema desigualtat. Que 85 persones acumulin tanta

riquesa com la meitat de la poblacié més pobra ja indica de quin grau de desigualtat estem parlant.

Les desigualtats socials i economiques es donen arreu, i hi ha pocs paisos en que el seu index de
Gini no hagi augmentat en els darrers anys de crisi. Perod en el cas del Regne d’Espanya aquest
indicador és especialment elevat 1 ha augmentat notablement els darrers anys. Des del 2008 el
nombre de persones riques ha crescut un 40%, malgrat la greu recessié economica i la proporcié
de milionaris ha estat més del doble en mig de la crisi respecte Europa. I.a major part dels ingressos
mundials es concentra en mans dels més rics com posen diversos informes (Oxfam, 2014). La
desigualtat t¢ multiples dimensions: demografiques, economiques, socials, institucionals, i de salut,
entre d’altres. Eis sobre els efectes de les desigualtats socials en la salut i concretament en la salut

mental que centrarem 'atencié en el proper capitol.
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Capitol 3. Les desigualtats socials i la salut

Introduccid

Una vegada explorats els universos conceptuals i empirics de la desigualtat, convé ara examinar
amb cert detall qué entenem per desigualtats en salut com a pas previ per a I'analisi de la relaci6
que hi ha entre les desigualtats economiques i la salut. Comprendre les relacions existents entre la
desigualtat social 1 la desigualtat de la salut és bastant més complex que constatar les diferencies
que hi ha entre els individus de I’escala social o entre les nacions riques i pobres. Com la massa de
gel submergida d’un iceberg, les caracteristiques de les desigualtats queden ocultes 1 invisibles
(Benach i Muntaner, 2005).

Es bo recordar quan parlem de les desigualtats en salut que els aspectes socials han anat guanyant
terreny en el moén de Pepidemiologia fins arribar a I'informe de la Comissié dels determinants

socials de POMS del 2008.

Lralianca entre la sociologia i la medicina o entre les ciencies socials i les mediques es produeix a
partir de la segona guerra mundial, afavorida pels estudis en el camp de la salut mental que van
mostrar les connexions entre els factors socials 1 els trastorns mentals als EUA 1 per la definicié de
salut de PTOMS de 'any 1948 que reconeix els aspectes psicologics i socials de les malalties. Tot aixo
afavorit també pel desenvolupament dels estats de benestar posteriors a la Segona Guerra Mundial
i les seves politiques universalitzadores en sanitat. En aquest perfode la sociologia de la salut
experimenta un desenvolupament important, sobretot a partir dels anys seixanta, trencant amb la
visié6 dominant del paradigma biomedic (Pérez, 2006). En els darrers anys han aparegut diverses
investigacions i publicacions que han posat en evidencia el fet que la desigualtat repercuteix
negativament en el benestar i la cohesié socials. El llibre de Wilkinson 1 Pickett (2009) demostra
que els paisos amb majors nivells de desigualtat d’ingressos pateixen indexs més elevats de
problemes sanitaris i socials, 1 que la desigualtat esta associada a vides més curtes, menys sanes i
amb menys felicitat, aix{ com a majors taxes d’obesitat, embarassos adolescents, delictes violents,

malalties mentals, penes de preso i addiccions.
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3.1. Desigualtats socials en salut

Que son les desigualtats en salut? Segons la definicié ja classica de Margaret Whitehead de P'any
1990: les desigualtats en salut son aquelles diferéncies en salut que sén innecessaries 1 evitables, i
que a més son injustes (Borrell, 2007). Una visié molt similar és la que considera les desigualtats en
salut com aquelles disparitats de salut en un pafs i entre diferents pafsos que es consideren
improcedents, injustes, evitables i innecessaries (no irremeiables) i que afecten sistematicament a
poblacions que han estat fetes vulnerables per les estructures socials subjacents 1 per les institucions
politiques, economiques 1 legals (Krieger, 2002). Les desigualtats en salut son el resultat de la
interaccié de multiples factors, en la seva majoria socials. Per tant, per entendre i reduir les
desigualtats en salut cal saber com s’originen i quins sén els seus vincles amb la salut (Solé 1

Rodriguez, 2008:190)

Cal dir que no totes les desigualtats en salut s6n injustes 1 poc equitatives. Per exemple, la diferencia
en Iesperanca de vida entre homes i dones. Fis prou conegut que les dones viuen més temps que
els homes. Es tracta d’una diferéncia biologica entre els sexes 1 no constitueix una desigualtat poc
equitativa. Ara bé, si trobem dones que tinguin una esperanca de vida igual o menor que els homes,
o que les condicions socials influeixin en la reduccié del benefici de la longevitat “natural” de les
dones, aquesta desigualtat si que és una marca d’iniquitat greu (Sen, 2003). Un altre exemple podria
ser el cancer de mama, que no necessariament és més comu entre els més desafavorits, 1 per tant

no es pot dir que tingui una relaci6 directa amb la desigualtat (Wilkinson 1 Pickett, 2009:406).

Uns nivells de desigualtat elevats tenen conseqiiencies negatives per a tota la societat tant per rics
com pobres, i les societats amb majors desigualtats economiques tenen menor esperanga de vida,
pitjor salut, majors indexs de mortalitat infantil, menors nivells de confianga, més delinqliencia, etc.
Com diuen Benach i Muntaner, el concepte de desigualtat és relacional.”’ “Només podem establir
fins a quin punt és injusta la limitada tinenca de determinats béns o recursos quan tenim la capacitat
de comparar el distint accés que tenen els individus™ (2005: 19). Seguint amb aquests autors en el
que es refereix a les desigualtats en salut, observem que les conclusions de la seva investigacio
exhaustiva porten a distingir cinc elements clau en les desigualtats: sén enormes, graduals, creixents,

adaptatives 1 historiques (Benach i Muntaner 2005; Benach, Vergara, Muntaner, 2008).

%0 Aquests autors mostren en el seu llibre Aprender a mirar la salud (2005) com la desigualtat social és la principal responsable de la
mala salut en el mén. Es un llibre imprescindible per a 'objecte d’aquesta recerca.
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a) Les desigualtats son enormes

La desigualtat mata. A ’Africa subsahariana 1 de cada 9 nens mor abans de complir els 5 anys. En
els llocs més saludables del mén com el Japo o els paisos nordics només sén 3 de cada 10.000 nens
els que tenen aquest desti fatal. Entre 1990 i 2008 I’esperanca de vida dels habitants dels EUA
blancs sense titol universitari es va reduir tres anys, 1 en el cas de les dones blanques amb un baix
nivell educatiu aquesta reduccié va superar els cinc anys. I quan es combinen les desigualtats de
raga 1 educacio la vida dels més desafavorits es redueix en dotze anys (Olshansky et al., 2012). El
retorn al capitalisme de Pantiga Unié Sovictica va provocar un espectacular augment de la
desigualtat i un empobriment massiu. El coeficient Gini de desigualtat de renda es va elevar a Russia
del 27 a Tany 1990 al 46 en el 1993; en el cas d’Ucraina va passar del 25 el 1992 a 41 el 1996, i va

continuar augmentant fins el 52 1 46 respectivament (Unicef 2004, cf. Therborn, 2015).

Si ens referim a I'esperanca de vida dels barris de la ciutat de Barcelona, podem observar que els
residents a Pedralbes, barri de la zona rica de Barcelona, tenen una esperanca de vida en néixer de
86 anys, mentre que al barri de Torre Bar6 és de 75 anys. Estem parlant de fins a 11 anys menys
d’esperanca de vida per viure a un barri o un altre! (ASPB, 2014).

La salut dels que estan millor social i economicament i la dels que viuen en les arees més
privilegiades dels paisos o les ciutats és molt millor que la de la poblacié més desafavorida. Dit més
cruament: les persones pobres viuen menys, ja sigui al Regne Unit, a Afganistan o a Catalunya. Un
exemple molt il-lustratiu de les grans desigualtats socials existents també el podem trobar a la ciutat
de Barcelona observant el mapa de Index de renda familiar disponible dels diferents barris de la
ciutat. Si prenem una mitjana de 100 de renda per tot Barcelona, trobem que al barri alt de Pedralbes
aquesta renda se situa al voltant de 243, al Putxet de 142, al Poble Sec de 71 1 a Roquetes de 50
(ASPB, 2014). Segons Wilkinson i Pickett (2009:46) el que importa és el grau de desigualtat dins de
la societat. Aquesta desigualtat de renda en una societat ens propotrciona informacié sobre el
paral-lelisme entre la jerarquia socioeconomica i el grau d’incidéncia de nombrosos problemes
socials. Si els desnivells en salut i en problemes socials reflecteixen diferéncies d’estatus en cultura
i comportament, tot sembla indicar que la desigualtat material és un factor decisiu en la gestacid

d’aquestes diferéncies.
Les desigualtats economiques agreugen també les desigualtats de génere. Els homes copen els

segments de majors ingressos, mentre que les dones s6n majoria en els segments d’ingressos més

baixos. LLa majoria de feines pitjor remunerades i més precaries les ocupen dones. La diferéncia
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salarial entre homes i dones és de mitjana un 10-30% inferior per les dones en totes les regions i
sectors. Segons algunes estimacions, per aconseguir una igual retribucié per igual treball assalariat

per les dones caldrien, si segueix tot igual, aproximadament uns 75 anys (Oxfam, 2014:48).

b) Les designaltats son graduals

Les desigualtats s’estenen al llarg de tota ’escala social. A mesura que anem descendint en I’escala
social en nivell de riquesa o educacid, la salut de les persones també empitjora gradualment.
Diversos estudis han mostrat que a menor renda, major mortalitat. Un estudi classic sobre els
funcionaris anglesos anomenat Whitehall que es va iniciar 'any 1967 i es va allargar durant deu
anys, mostrava que, malgrat que cap dels treballadors era pobre ni es trobava en situacié de privacid
material important, hi havia una diferéncia de mortalitat tres vegades superior entre els que estaven
en la situacié economica més desfavorable (missatgers, subalterns) i els que estaven en millor
posicié (administradors, directius). Hi ha quelcom en la jerarquia i en la desigualtat que danya la
salut. Alguns autors han assenyalat que el que més compta per a la salut no soén els nivells de renda
1 benestar, sind la renda relativa i I'estatus social; n’atribueixen Pexplicacié al factor psicosocial:
“resulta dificil creer que los ingresos relativos estan relacionados con la salud, a menos que los
afectados tengan una cierta percepcion de su renta relativa o de su posicion social” (Wilkinson
2000: 24). I per cada pais i moment historic els factors de risc s’expressen en malalties diferents en
cadascun dels grups socials. Per exemple: a Franca, Finlandia 1 Europa Oriental les desigualtats en
salut es manifesten sobretot en accidents i malalties relacionades amb ’alcohol; el consum de tabac
1les males dietes es concentren en els grups socioeconomics més baixos als EUA 1 al nord d’Europa
(Wagstaff, 2002); i a Gran Bretanya les malalties cardiovasculars tenen més incidencia en els grups

socials més baixos (Benach i Muntaner, 2005: 55).

¢)  Les desigualtats persisteixcen o angmenten

Si bé durant el segle XX les taxes de mortalitat dels paisos (sobretot els rics) s’han reduit
notablement, les desigualtats en mortalitat per classe social entre paisos i classes socials han
augmentat (Davey Smith et al., 1996). La societat pot canviar, les malalties varien i els serveis
sanitaris fins i tot poden arribar a millorar, pero el gradient de les desigualtats en salut pot arribar a

persistir 1 augmentar.
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d) Les designaltats sin adaptatives

Els grups socials més privilegiats es beneficien abans i en major proporcié de les accions i
intervencions socials 1 sanitaries dirigides a millorar la salut. El que també es coneix en determinats
ambients com la “llei inversa de I'atencié sanitaria”. Com més grans son les necessitats, menys i
pitjor atencié. Un cas clar el tenim amb el RD16/2012 del govern espanyol del PP amb P’eliminacié
de Patenci6 sanitaria als estrangers extracomunitaris en situacié irregular, les persones comunitaries
que no treballen o no sén beneficiaries d’un treballador, els estudiants estrangers que només
disposen de permis d’estudiants, les persones ascendents amb permis de reagrupament familiar i
totes aquelles que no cotitzin, estrangeres o espanyoles i amb ingressos superiors 100.000 euros
anuals. I pel que fa a Catalunya, la Instruccié 10/2012 del CatSalut de la Generalitat també va
deixar sense cobertura a certes persones que tenien un empadronament de menys de tres mesos,
les no empadronades i les que, amb residéncia legal estaven excloses pel RD 16/2012 (Martinez i

Vergara, 2014:57).

e) Les designaltats son “historiques”

Les desigualtats en salut canvien al llarg del temps, es modifiquen segons les circumstancies molt
complexes que només es poden entendre quan s’estudia historicament la seva evolucié. Avui en
dia, les més grans desigualtats les trobem entre els paisos més pobres amb una mortalitat elevada i
la resta de paisos. Per exemple: I'esperanca de vida mitjana mundial esta en uns 68 anys, pero arriba
als 80 en els paisos rics i és de menys de 40 a Zambia. I, segons algunes estimacions, en molts
paisos es reduira, com ha ocorregut a Zimbabwe o Uganda, que en determinades zones ja s’ha
reduit en 16 anys per 'impacte de la Sida. Des de fa anys, nombrosos estudis mostren com la pobresa,
la desigualtat, explotaci6 i la injusticia estan en els origens de la mala salut i mort prematura que pateixen
una gran quantitat de persones (Wilkinson, 1990, 1992; CAPS, 2002; Regidor, 2002; Lépez, 2005; Wilkinson
i Pickett, 2009). Les malalties no cauen del cel, estan profundament determinades per 'estructura
social, politica i economica en la que vivim. I’estudi de la distribucié de la mortalitat, la morbiditat
segons classe social, nivells d’educacid, genere, ¢tnia... ens permeten desvetllar els determinants
socials de la malaltia 1 posar en evidencia la debilitat cientifica de la ideologia dominant segons la

qual emmalaltir o morir estaria condicionat principalment per la nostra heréncia genética®, els

31 Sense anar més lluny, encara es recorda l'escandalés comentati del 25 d'octubre del 2011 quan el conseller de sanitat del govern
de Catalunya de Convergencia i Uni6, Boi Ruiz, va manifestar en una entrevista que "la salut és un bé privat i depén d'un mateix i
no de I'Estat, ja que aquesta depen del codi genétic, dels seus antecedents familiars i dels seus habits", veure a:
http://www.diaridegirona.cat/tema-dia/2011/10/26/boi-ruiz-considera-que-salut-no-depen-lestat-privat-cadascu/524969.html

(datrera consulta: 22/08/15). La tempesta que va desencadenar va ser majuscula i fins i tot Amnistia Internacional va emetre un
comunicat recordant que el dret al més alt nivell possible de salut, tant fisica com mental, és un dret contingut en nombrosos
instruments internacionals de drets humans, dels quals I'Estat espanyol n’és part , i per tant, esta obligat a complir-los.
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nostres habits de salut “lliurement” escollits (fumar, beure, fer exercici, menjar bé..), el

descobriment d’una nova tecnologia medica, etc. (Segura del Pozo, 2013).

Les paraules d’un dels estudiosos de les desigualtats socioeconomiques en la salut com es Vicente

Ortin no admeten tampoc gaires dubtes:

“La situacién socioeconémica de una persona, su clase social, medida a través de la renta,
la educacion, la profesion o alguna combinacion de las anteriores, crea mayores diferencias
en el estado de salud (mortalidad y morbilidad) entre las personas que cualquier otro factor

de riesgo conocido (como el tabaco).” (Ortan, 2000: 65).

L’OMS, en l'informe Whitehead (1990), considera les segiients situacions a partir de la interaccid
de diversos factors i que es concreten en set determinants de la salut: 1) la variacié natural biologica
que fa diferents als individus i1 que no es considera desigualtat; 2) el comportament perjudicial per
a la salut, identificat en Iestil de vida que pel fet de ser escollit “lliurement” tampoc es considera
desigual; 3) I'anomenat “avantatge sanitari”’, que es refereix a l'adopcié de comportaments
saludables per part d’un grup, front a d’altres que no els adopten malgrat que en tenen oportunitat.

Aquesta tltima situacié tampoc es considera indicativa de desigualtat.

Els quatre darrers si que s’identifiquen com a generadors de desigualtat en la salut, i sén els
segiients: 4) els comportaments que atempten contra la salut 1 no depenguin de Ieleccié de
I'individu, ja que la seva capacitat esta restringida; 5) Pexposicié a condicions de vida i treball poc
saludables i estressants; 6) la manca d’accés a la sanitat 1 a altres ambits publics basics; 7) la seleccié
natural o mobilitat social relacionada amb la salut, que provoqui la tendencia de les persones amb
disminuci6 o discapacitat a perdre nivell social. Es pot veure que aquesta classificacié presenta un
component d’eleccié individual, al que segons alguns autors no s’hauria de donar resposta des de
les institucions publiques, ja que forma part de les parcel-les d’intimitat de l'individu. I aqui també
entrarfem a analitzar fins a quin punt les opcions de comportament respecte a la salut poden estar

restringides a condicionants socials 1 economics (Pérez, 20006) i no a una “Iliure” voluntat.
El que és greu i pot qualificar-se d’injusticia, com assenyala també Amartya Sen (2002), és que

alguns no poden tenir 'oportunitat d’aconseguir una bona salut degut a acords socials, i no a una

decisié personal de no preocupar-se particularment per la seva salut. Una malaltia que no és
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previnguda per motius socials (per exemple, per la pobresa) i no per motius personals té una
repercussio particularment negativa en la justicia social. Quan les tres quartes parts de la humanitat
no disposen de 'opcié d’escollir amb llibertat factors tan directament relacionats amb la salut com
una alimentacié adequada, viure en un ambient saludable o tenir un treball digne, podem dir que
en un sentit molt precis la salut no 'escull qui vol, sind qui pot (Benach et al. 2008). El nivell de
salut i/0 malaltia d’'una poblacié depén en gran mesura del desenvolupament econdmic, dels
avencos medics 1 de la prestacié de Iatenci6 sanitaria, i mai com fins ara ha existit un mon tan ric,
amb tants coneixements sanitaris i, malgrat tot, les desigualtats dels individus en salut i atencid
sanitaria van augmentant progressivament. I aixo no es produeix per atzar, sin6 que hi ha una serie
de determinants socials que comporten una mala salut: el tipus de treball, el context ambiental,

Pexclusio social, la situacié economica, la discriminacioé racial, etc. (Bleda, 2005).

La desigualtat en salut es considera, per tant, un concepte amb implicacions ¢tiques i morals. I “si
una diferencia és innecessaria, evitable i injusta es tracta de desigualtat, i per tant si es considera
com a meta ideal la igualtat en salut, observarem els resultats que ens identifiquen desigualtats i ens
encaminarem a la seva reducci6” (Pérez, 2006: 17). Pero parlar de reduccié en desigualtats seria
parlar de politiques, i de politiques en parlarem en el capitol cinque. Abans pero farem un repas

dels principals estudis historics sobre les desigualtats socials en salut.

3.2. Els estudis historics sobre les desigualtats en la salut

Farem un breu repas historic sobre Iestudi de les influencies de les circumstancies socials i

economiques dels individus sobre la salut, malgrat que, segons Regidor:

“el progrés en el coneixement d’aquesta area s’ha produit fonamentalment en els darrers 25
anys degut a les investigacions realitzades en els paisos desenvolupats durant aquest
periode. Totes les investigacions assenyalen que els individus que pertanyen als estrats
socioeconomics baixos tenen major frequencia de problemes de salut i major risc de
mortalitat per a la majoria de causes de mort que els individus que pertanyen als estrats

socioeconomics alts” (Regidor 2002: 9).

Hipocrates (Grecia, 460-332 a. n. e.) és una de les primeres referéncies que va relacionar les

malalties amb el mitja en el que vivim. En el seu tractat Sobre els aires, aigiies i locs deia que “qui
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desitgi estudiar correctament la ciencia de la medicina haura de procedir de la segiient manera: (...)
informar-se sobre la situacié geografica de les ciutats respecte els vents, I'efecte del canvi de les
estacions, la qualitat de les aigties, els costums dietetiques dels seus habitants, etc. (...)”. El gran
merit d’Hipocrates va ser desenvolupar un sistema racional basat en 'observacié i 'experiencia per
alestudi de les malalties, les causes de les quals les atribufa a fenomens naturals i no a intervencions
divines o a fenomens de tipus magic o religiés. Van ser els hipocratics, ens recorda Marti (1995),
els que varen constatar el desigual repartiment de les malalties: els nobles escites que passaven la
vida muntats a cavall patien impoténcia, malaltia rarament constatada fora dels membres de la

noblesa.

Caldra avancar un grapat de segles, fins el segle XVIII, per a trobar-nos estudis que relacionin les
malalties amb el treball 1 la professié, com va ser el cas de Bernardo Ramazzini (considerat el pare
de la salut laboral) que en el 1700 a Floréncia va publicar “De morbis artificum diatriba”, en el que
examina les malalties professionals de 41 tipus d’ocupacions, ressaltant el paper dels factors socials
en la creacié de malaltia”. 1.’any 1790, Johan Peter Frank, en una dissertacié anomenada De
populorum miseria: morborum genitrice (la miseria del poble, mare de les malalties) apuntava que les
classes socials emmalalteixen de forma diferent segons les condicions de vida, i que la salut esta
molt relacionada amb el sistema economic i1 Pordre social en qué es viu, afirmant que per a canviar

aquesta situaci6 calen reformes socials i economiques (Benach i Muntaner, 2005:33).

Als segles XVIII-XIX, en plena Revoluci6 industrial, es fa palesa la relacié que hi ha entre 'aparicié
de malalties infeccioses i la concentracié demografica de grans masses de poblacié treballadora,
vingudes del camp a la ciutat, i vivint en condicions de massificacié, explotacié i insalubritat.
Apareixen alguns estudis importants com el de Louis Villermé a Franga sobre les condicions de
vida dels nens a les fabriques de I'any 1840, o el de Edwin Chadwick a Gran Bretanya el 1842.
Villermé observa ’excés de mortalitat en les families d’obrers assalariats en les fabriques de teixits
i filats de cot6 a Mulhouse en comparacié amb les families dels gerents de les fabriques. Chadwick
va observar com a Liverpool 'esperanca de vida era diferent per a Iaristocracia, els comerciants o
els obrers, 1 va identificar la insalubritat com la font de malalties i va proposar una politica de

sanej ament.

32 Veure a Segura del Pozo (2013) un llibre on s’ofereix una breu historia dels antecedents historics de la preocupacié per les
desigualtats socials en la salut
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Rudolf Virchow va investigar els brots de malalties infeccioses a 'Alta Silesia i a Berlin, i va
concloure que la pobresa i les condicions de vida de la classe obrera, incloent I’alimentacio,
I’habitatge, ’accés a I'aigua potable 1 el clavegueram, sén les responsables de les diferencies en salut.
A Catalunya també es va produir un interessant moviment higienista. L’higienisme va ser un corrent
de pensament medic del segle XIX que estudiava la relacié que hi ha entre els aspectes socials,
culturals i economics i la seva influéncia sobre I'estat de salut de les persones. Una figura molt
interessant i relativament poc coneguda a Catalunya va ser I'higienista catala Pere Felip Monlau
(1808-1871), de coneixements enciclopedics, qui va ser director del departament psiquiatric de

’'Hospital de la Santa Creu i va contribuir a treure les cadenes dels bojos™.

F. Engels va escriure I'any 1845 un gran llibre d’Antropologia i d’epidemiologia social: La situacid
de la classe obrera a Anglaterra (Engels, 1977) en el que descriu, després d’un treball de camp i
d’observacio, els riscos per a la salut dels obrers anglesos de mitjans del segle XIX.*
Posteriorment, durant el segle XX, es va desenvolupar la revolucié bacteriologica, amb Robert
Koch com a descobridor del microbi de la tuberculosi, i aixo va infondre la idea que I'atencié
medica a través del progrés de la farmacopea 1 la tecnologia sanitaria, acabaria amb les principals
malalties. La preocupacio per les condicions de vida, pel sanejament dels barris obrers, I'exposicio
a toxics en els llocs de treball o la jornada laboral ja no era un tema de la Medicina, era ja un
assumpte politic de primer ordre, de lluites de classes socials.

La revoluci6 bacteriologica va fer creure que amb vacunes i antibiotics s’acabarien les principals

malalties, pero 'avancament de les malalties no infeccioses va posar en crisi el paradigma imperant.

3 Per a un bon resum de la seva vida veure: http://www.raco.cat/index.php/Gimbernat/article/view/44048/54063 (darrera

consulta: 17/10/15).
34Crec que és prou il'lustrativa la dedicatoria del llibre com a exemple de treball d’observacié:

“A LAS CLASES OBRERAS DE GRAN BRETANA
Trabajadores!

A vosotros dedico una obra en la que he intentado desctibir a mis compatriotas alemanes un cuadro fiel de vuestras condiciones de
vida, de vuestras penas y de vuestras luchas, de vuestras esperanzas y de vuestras perspectivas. He vivido bastante tiempo entre
vosotros, de modo que estoy bien informado de vuestras condiciones de vida; he prestado la mayor atencién a fin de conocerlas
bien; he estudiado los diferentes documentos, oficiales y no oficiales, que me ha sido posible obtener; este procedimiento no me ha
satisfecho enteramente; no es solamente un conocimiento abstracto de mi asunto lo que me importaba, yo queria veros en vuestros
hogates, observaros en vuestra existencia cotidiana, hablaros de vuestras condiciones de vida y de vuestros sufrimientos, ser testigo
de vuestras luchas contra el poder social y politico de vuestros opresores. He aqui como he procedido: he renunciado a la sociedad
y a los banquetes, al vino y al champan de la clase media, he consagrado mis horas de ocio casi exclusivamente al trato con simples
obreros; me siento a la vez contento y orgulloso de haber obrado de esa manera...”
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Malalties com el cancer, la diabetis, 'infart de miocardi, etc. no podien ser explicades des del model

de I"dnic agent responsable de la malaltia.

L’epidemiologia dominant va proporcionar el model de la multicausalitat. La teoria de la
multicausalitat propugnava que les malalties croniques tenien multiples factors. El problema
d’aquesta teoria és que no explicava la relacié entre els factors i la seva jerarquia causal. Els factors
socioeconomics com la pobresa o l'atur eren situats al mateix nivell que els habits individuals de
fumar o del sedentarisme, o de les caracteristiques fisiologiques (hipertensié arterial, obesitat,
colesterol...). Tots els factors individuals eren mesurats i posats en la caixa, on la relaci6 entre uns
1 altres no era considerada important i era desconeguda (caixa negra). El que sortia de la caixa era
la malaltia que era mesurada i comparada amb les mesures dels factors de risc individuals (Segura

del Pozo, 2013:31).”

El desenvolupament de metodes estadistics d’analisi multivariant i de la informatica van afavorir
aquests estudis complexes. S’afavoreix una cultura epidemiologica centrada en el domini dels

metodes 1 es promou una fascinacié per la matematica 1 estadistica.

El pensament causal i Paplicacié del coneixement per a intervenir sobre les causes socials que
generen la malaltia en la comunitat, es consideraven com elements aliens al camps de
I'epidemiologia. El risc era concebut com individual (originat en cada individu, i no en el grup o la
societat) i no es questionaven els mecanismes de produccié de la malaltia, o sigui: les relacions entre
les desigualtats economiques, I'explotacié o els mecanismes de dominacié amb els factors
socioeconomics; 1 d’aquests amb els habits de salut o les caracteristiques fisiologiques,

bioquimiques o immunitaries.

Als anys 60 1 70 del segle XX van apareixer alguns autors que s’han considerat els epidemiolegs
socials. En el mén anglosaxé destaquen gent com Susser, Graham, Rose o Syme. Molts d’ells van
incorporar models i metodes provinents del camp de la Sociologia o de I’Antropologia. Un llibre

destacat del mateix Susser va ser Sociology in Medicine (1962) en el que es fa un esfor¢ d’aproximar

% 1a metafora de la “Caixa negra” en Epidemiologia representa un model amb el que es representa un fenomen en el que els
processos interns estan ocults a I'observador, i suggereix que ’Epidemiologia ha de limitar-se a cercar aquelles parts en les que és
possible intervenir efectivament, trencant la cadena causal i fent innecessari concixer tots els factors intervinents en l'origen de la
malaltia. Actualment aquest és el model predominant en Epidemiologia (Lépez, Garrido i Herndndez, 2000)
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les ciéncies socials a les mediques. Posteriorment a aquests autors han aparegut autores com Nancy
Krieger, deixeble de Susser, que fa anys que es dedica als estudis de desigualtats socials en salut,

especialment enfocats a integrar classe 1 genere (La Parra, 2002).

3.2.1. El Black Report

L’informe Black (Black report) esta considerat en Epidemiologia social un abans 1 un després. Cal
recordar que va acabar sent un best-seller, fet forca curids tractant-se d’un informe oficial de
I'administracié publica. L’estudi va ser encarregat pels laboristes britanics 'any 1977, pero el va
rebre any 1980 la primera ministra conservadora Margaret Thatcher. Pel fet de qliestionar de
forma directa I’equitat del sistema de salut i de les politiques publiques, va provocar un terrabastall
entre la societat britanica. La finalitat de 'informe era analitzar ’evidéncia nacional i internacional
sobre desigualtats socials en salut i recomanar politiques publiques al govern. Quines van ser les
conclusions d’aquest informe? Es va concloure que al Regne Unit hi havia unes diferencies
marcades en les taxes de mortalitat de les classes ocupacionals en ambdos sexes i en totes les edats.
El risc de morir segons la classe és major en les classes socials més baixes. Que deia el grup de
treball de 'informe? Que els factors socioeconomics com ingressos, atur, medi ambient, educacio,
habitatge, transport i estils de vida, que afecten a la salut, havien quedat fora de 'ambit de les
politiques de salut. Per tant, 'enfocament sobre les desigualtats de la salut estava basat en una
explicaci6 estructuralista.

Una de les recomanacions era que les millores de salut no depenien només de I'accié del sistema
sanitari: es recomanava millorar les condicions materials de vida (millora dels ingressos, més
guarderies, millora dels habitatges, de les condicions de treball, etc.) i dels grups més pobres
(especialment dels grups de nens, discapacitats 1 vells). Les reaccions conservadores van ser que les
propostes no eren realistes, 1 es van posar en dubte les conclusions de I'estudi, qliestionant-ne la

metodologia.

La novetat de I'estudi era que el sistema basat en I’estat del benestar social construit després de
finalitzar la Segona Guerra Mundial estava permetent dinamiques de desigualtats que es reflectien
en la salut. Havien millorat les taxes de mortalitat de les classes altes, perd menys les de les classes
baixes. La taxa de mortalitat del Regne Unit havia passat de ser la cinquena millor 'any 1960 a ser
la 15a. el 1978, per darrera de Hong-Kong i Singapur. Les implicacions del Black Report son

diverses: es destaquen diferents desigualtats socials en salut utilitzant com a indicador la classe
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social ocupacional. I s’arriba a la conclusié que la mortalitat dels estrats socials més baixos era més
de dues vegades superior a la dels estrats socioeconomics més alts. Aquesta enorme prevalenca en
la poblacié més pobra es trobava en totes les causes de mort (amb algunes excepcions, com el

cancer de mama).

El Black Report proposava quatre explicacions possibles als resultats obtinguts: 1) problemes en la
construcci6 d’indicadors, 2) processos naturals i socials de seleccid, 3) elements culturals o
conductuals 1 4) factors materials 1 estructurals. Resulta instructiva I’analisi de cadascun dels factors.
Pel que fa als problemes en la construccié d’indicadors, de manera que la classe social es els autors
consideren la possibilitat que els resultats es deguin en part, pero mai completament, a errors de
tipus metodologic relacionats amb la propia qualitat de les dades. Quant als processos naturals i
socials de seleccid, s’invertirien els factors explicatius, convertiria en la variable dependent i la salut
en la variable independent. La idea defensada és que hi hauria desigualtats en salut degut al fet que
la gent amb pitjor salut tendeix a descendir en I’escala social, mentre que les persones saludables
milloren la seva posicié. Els autors del Black Report van assenyalar que, malgrat que en part aixo
pogués ser aixi , aquest aspecte només explicaria una minima fraccié de les desigualtats trobades.
Draltra banda, també seria dificil distingir entre la seleccié directa provocada per la salut (o sigui, la
mobilitat social provocada unicament per motius de salut) o la seleccié indirecta en la que la
mobilitat social s’explica per factors relacionats amb la salut i la classe social, com seria el cas de
I'educacié. Ara bé, malgrat que els processos de seleccidé no semblen explicar sind una part petita
de les desigualtats socials en salut, no deixa de ser un aspecte clau quan es tracta de donar compte
dels processos de mobilitat social, al qual els investigadors no has prestat suficient atencio.
I’empobriment de les persones pot lligar-se a motius de salut, en especial en aquells paisos en els
que no existeixen xarxes de proteccié per part de I’'Estat o en els que la familia no proporciona un

teixit integrador suficientment solid.

Respecte al tercer aspecte que fa referéncia als estils de vida, el Black Report es refereix a la
importancia dels aspectes culturals i conductuals en la salut. L’estil de vida d’una persona afecta als
riscos d’emmalaltir i morir. Fumar, beure alcohol, el tipus d’alimentaci6 1 la realitzacié d’exercici
han estat apuntats com a factors molt directament relacionats amb la salut. Les desigualtats socials
en salut s’explicarien segons aquesta linia degut a que els diferents grups socials tenen diferents
conductes de risc determinades fonamentalment pel seu nivell educatiu. Les classes baixes

tendeixen a fumar més, a beure més, a tenir una dieta menys equilibrada 1 a realitzar menys exercici
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fisic.” Una altra tendéncia pel que fa als estils de vida és la propensié a considerar-los factors
estrictament culturals. Aixo s’hauria d’esmenar en la mesura que I'exercici d’un estil de vida depen
també del fet que estiguin disponibles els mitjans materials per a poder exercir-lo. Per exemple, la
composicié de la dieta pot dependre de factors tan estructuralment marcats com el volum de renda
familiar, la disponibilitat de temps o I'oferta de productes que es tingui al barri. Les persones que
tenen poc temps lliure degut als llargs horaris laborals, familiars o d’estudis tindran més tendencia

a menjar aliments de rapida preparacio.

Sobre els factors materials 1 estructurals, segons els autors és la que gaudeix de més forga explicativa.
Els autors de I'informe indiquen que malgrat que el creixement economic ha augmentat I’estandard
de vida de la poblacid, encara hi ha grups socials que es veuen enfrontats a problemes d’escassetat,
i per tant el creixement economic no ha acabat amb les diferéncies de classe social, 1 la pertinéncia
a una determinada classe social condiciona les oportunitats materials disponibles, i per tant el nivell

de salut.

Posteriorment a I'informe Black Report angles, d’altres informes a Anglaterra han obtingut resultats
similars. Al Regne d’Espanya se n’han realitzat alguns, destacant de forma particular 'informe de

Navarro i Benach sobre desigualtats en salut (1996).

3.2.2. Informe de la comissi6 dels determinants socials de la OMS (2008)

Entre els anys 2005 i 2008 a PTOMS va funcionar una comissio sobre els determinants socials de la
salut que va realitzar estudis i recomanacions per tal d’incorporar les desigualtats en salut en
I'agenda central dels paisos, i de la propia OMS (Ortiz et al, 2007). A partir dels treballs d’aquesta

comissio es va publicar el conegut informe.

En I'Informe de la Comissié de Determinants Socials de 'OMS del 2008 -que va tenir un impacte
mundial molt considerable- es va posar de manifest que "l'acumulacié toxica de factors socials
injustos 1 evitables, com la desigualtat economica, la precarietat laboral, la contaminacié ambiental,

la inseguretat alimentaria, no tenir un habitatge digne o la manca de participaci6 i democracia danya

36 Cal recordar que aixo esta fet a la societat anglesa de fa trenta anys, doncs a Barcelona per exemple, les dones de classe alta fumen
més que les de classe baixa i els homes de classe alta i baixa no tenen diferéncies en el consum excessiu d’alcohol (Borrell et al.,
1999).
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la salut i crea iniquitats” (OMS, 2008b). La Comissié esmenta com a "causes de les causes" de la
salut 1 la iniquitat en salut a determinants com: l'existencia de sistemes de pensions, el nivell
educatiu, les desigualtats entre homes i dones (el treball reproductiu i en especial la violéncia contra

les dones) i la participacié social 1 politica.

La realitzaci6 practica de la justicia social no és només una questié ¢tica o de filosofia politica, sind
de vida i mort. "Lia combinacié nefasta de pobres politiques socials i circumstancies economiques
injustes esta matant la gent a gran escala", va afirmar el president de la Comissi6 de 'Organitzacié
Mundial de la Salut (OMS), Sir Michael Marmot, en la presentaci6 de 'Informe sobre Determinants
Socials de la Salut. Després de tres anys de treball i d'elaboracié de molts treballs preliminars,
reunions i discussions es va presentar I'informe final d'aquest organisme on es reflecteixen les seves
principals conclusions i recomanacions. El document recull que "no hi ha raons biologiques”
perque l'esperanca de vida varii fins a més de 40 anys d'un pais a un altre, o en diverses desenes
d'anys en una mateixa ciutat depenent del barri on visqui una persona. Les condicions socials en
les quals la gent neix, viu i treballa sén el determinant més important per tenir una bona o mala
salut, o una llarga vida productiva o una de curta i miserable. El document entén per determinants
de la salut "les circumstancies en que les persones neixen, creixen, viuen, treballen i envelleixen,

aix{ com els sistemes establerts per combatre les malalties" (OMS, 2008b:1).

El nombre de persones que ha intervingut en aquest informe ha estat molt nombrds: cientifics,
experts de 'OMS 1 altres organismes de I'ONU, politics i també membres de diferents ONG. El
director de la Comissi6, l'epidemioleg britanic d'origen australia Michael Marmot, ha estat
acompanyat per un ampli grup de comissionats del moén de la politica i la ciencia entre els quals
s'inclou l'expresident de Xile Ricardo Lagos, el senador italia Giovanni Berlinguer i el Premi Nobel
d'Economia Amartya Sen. També han jugat un paper molt important les anomenades "xarxes de
coneixement" o grups d'investigacié que han realitzat el treball de resumir el coneixement cientific
disponible en arees especifiques com les relacions d'ocupacio, el genere, l'urbanisme, 1'exclusié
social, etc., aixi com de suggerir recomanacions politiques que puguin ser avaluades pel director de

la Comissi6 i els comissionats per escriure I'informe final.
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a) La desigualtat en salut és la pitjor epidémia del nostre temps

L'impacte de la desigualtat social en la salut és terrible. En l'informe hi ha molts exemples sobre
desigualtats socials en el mén.”” En citarem alguns: una nena de Lesotho, a Sudafrica, té una
esperanca de vida que és la meitat de la d’una nena nascuda al Japé. El risc que una dona sueca
mori durant I'embaras o el part és d'un entre 17.400, mentre que el d'una afganesa és d'un entre
vuit. A Uganda, 200 de cada 1.000 nens nascuts a les llars més pobres moriran abans del seu cinque
aniversari, mentre que als paisos rics només moriran set de cada 1.000. Si tot el planeta aconseguis
arribar al nivell de mortalitat infantil que té Islandia (la més baixa del moén I'any 2002), cada any
podria evitar la mort d'uns 12 milions de nens. Les diferéncies també s'aprecien clarament dins d'un
mateix pafs. Aixi, a Bolivia la taxa de mortalitat infantil dels nadons de mares que no han cursat
estudis supera els 100 per 1.000, mentre que la dels nadons de mares que tenen almenys educacio
secundaria és inferior al 40 per 1.000. A Australia, I'esperanca de vida dels aborigens és de 59,4 anys
per als homes i de 64,8 per a les dones, edats molt inferiors a la dels australians no aborigens (76,6
1 82 anys, respectivament). També els problemes de salut mental apareixen correlacionats amb la
precarietat en l'ocupaci6 (contractes de treball temporal, treball sense contracte i treball a temps

parcial) i I'estres laboral esta relacionat amb el 50 % de les cardiopaties coronaries.

b) Origens de la Comissid

Al maig de 2004 la 57a. Assemblea Mundial de la Salut, organ decisori suprem de POMS, va
analitzar els principals problemes de salut de la humanitat: malalties com les cardiopaties, la diabetis,
el cancer o l'obesitat, la manca d'accés a serveis de salut, el tabaquisme, els accidents de transit, els
problemes de salut mental, el control del VIH / SIDA, o la possible eradicacié de diverses malalties
infeccioses. Al costat de la posada en marxa de moltes estrategies i resolucions, el llavors director
general de 'OMS, el corea Lee Jong—Wook va anunciar també la creacié d'una "Comissi6 sobre
determinants socials de la salut" que reunis I'evidencia existent sobre les causes socials (per exemple,
politiques 1 economiques) que generen les desigualtats en salut i sobre les possibles formes de
reduir-les. Els principals objectius de la Comissié es podrien enunciar aixi: recollir i resumir la
informacié cientifica disponible sobre la manera en que factors socials com les relacions d'ocupacio,
la globalitzacio, els serveis sanitaris, I'exclusio social, el genere, I'ambient urba o el desenvolupament
infantil generen desigualtats de salut en el moén sencer. Un altre objectiu no menor seria poder fer

recomanacions politiques per a la seva reduccio.

37aquest informe es pot consultar a  http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/69830/1/WHO IER CSDH 08.1 spa.pdf
(darrera consulta: 12/09/15)
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¢)  Les causes de la salut i la designaltat son miiltiples

Per a la que podem denominar "ideologia biomedica dominant" les principals causes que en
l'actualitat produeixen els problemes de salut —i per extensio la desigualtat en salut— tenen a veure
amb les causes genctiques, pero hi ha poques malalties purament genctiques 1 només afecten a un
percentatge de la poblacié molt reduit. La predisposicié6 genctica quasi mai produeix efectes
inevitables 1 els factors biologics interactuen amb I’'ambient, de manera que un desavantatge inicial
de tipus genctic pot ser habitualment compensat mitjangant politiques socials o sanitaries
adequades. Les "eleccions personals", com les practiques dietetiques o I'habit de fumar, no vénen
de les eleccions estrictament personals i lliures. Uns 4.500 milions d’éssers humans no disposen de
I'opcié d’escollir lliurement la seva alimentacid, viure en un ambient saludable o tenir un treball

gratificant. Com hem esmentat anteriorment, la salut no 'escull qui vol, sin6 qui pot (Benach et al.

2008).

En un altre pla, convé assenyalar que, malgrat la importancia de l'accés i qualitat dels serveis
sanitaris, tampoc son els serveis sanitaris el factor fonamental que genera les desigualtats en salut.
Les causes fonamentals es troben en una altra part: en el complex entramat de factors economics 1
politics presents a cada comunitat™. En general, afecta sobretot als grups més explotats, optimits
o exclosos de la societat. Es a dit, als treballadors i treballadores més pobres, a les classes i sectors
socials més explotats (per exemple, en situacié d’atur i de precarietat laboral). Les desigualtats es
produirien perque les classes socials més baixes estarien més exposades a situacions menys
saludables que les classes socials altes. Les classes socials més baixes treballen en ocupacions que
estan més sotmeses a factors de riscos fisics, quimics i psicosocials, resideixen en habitatges de
menys qualitat i viuen en arees amb més contaminacié ambiental (Davey Smith et al. 1996). I és
també entre els sectors socials més oprimits, per exemple en els casos de les dones pobres aturades
que viuen soles amb els seus fills, en els aturats sense recursos, o en els immigrants il-legals més
pobres als que se'ls nega el treball; també és entre els exclosos, persones sense sostre o en situacié
de greu marginacié social, on es troben els pitjors indicadors de salut, com posa de manifest

l'informe.

38 Carles Muntaner i Joan Benach sén directors de la Red de Condiciones de Empleo y Desigualdades en Salud, que forma part de la
Comissié de Determinants Socials de Salut de la OMS.
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d)  Crida urgent als governs

Els autors de l'informe insten els governs, a la societat, a 'OMS 1 a altres organitzacions a unir-se
per adoptar mesures encaminades a millorar la vida dels ciutadans i plantegen l'objectiu
d'aconseguir 'equitat sanitaria en el lapse d'una generacié. Pero si continuem com fins ara, no tenim
cap possibilitat d'aconseguir-ho. Plantegen que shan de millorar, com a primera mesura, les
condicions de vida 1 lluitar de manera decidida contra la distribuci6 desigual del poder, els diners i
els recursos. En l'informe es constata que uns 200 milions de nens al mén no es desenvolupen
plenament. I aixo té enormes conseqiiéncies per a la salut. “Una bona alimentacié és fonamental i
comenga a l'"ater matern, el que exigeix que la mare s'alimenti correctament. El desenvolupament
de la primera infancia determina de forma decisiva les oportunitats en la vida d'una persona i la

possibilitat de gaudir de bona salut” (OMS, 2008b:5).

D'altra banda, el lloc on viu la gent afecta la seva salut i les seves possibilitats de tenir una vida
prospera. Per aixo, plantegen que “per assolir I'equitat sanitaria és essencial que hi hagi comunitats
1 barris que tinguin accés a béns basics, gaudeixin de cohesi6 social 1 hagin estat concebuts per
promoure el benestar fisic 1 psicologic i protegeixin el medi ambient”. Actualment, quatre de cada
cinc persones al mén no disposa de cap sistema de seguretat social. Els autors recorden que
l'atenci6 sanitaria “és un bé comu, no un producte comercial”’, de manera que recomanen finangar
el sistema sanitari “mitjancant impostos o una asseguranc¢a universal obligatoria” (OMS, 2008b:12).
La combinaci6 toxica de factors socials, mostra la Comissié, danya la salut de les persones en pitjor
situacié social 1 agreuja també altres factors de risc ja que, per exemple, les classes socials més
pobres tenen menys recursos i oportunitats d'alimentar adequadament, fumen i beuen en excés
amb més freqiiéncia a causa del seu estres, els seus serveis sanitaris sén més incomplets i de menor
qualitat. Tot aixo fa mal a la seva biologia, genera malaltia i augmenta el risc de morir. La
investigacié6 de la Comissié també mostra com la hipercolesterolemia o la diabetis s6n més
freqiients entre les classes socials pobres i com també es produeixen amb més freqiiéncia entre

elles les alteracions genétiques que produeixen un major nombre de cancers i malalties.

¢)  Perspectives de I'informe

Totiles dades aclaparadores que s'exposen a l'informe i la rellevancia que pugui tenir aquest treball
quant a reconcixer que hi ha desigualtats en salut que es produeixen fonamentalment per causes
economiques 1 politiques, aixi com que també podem actuar politicament per canviar aquesta

realitat, ¢és dificil poder pensar que en un context com l'actual de crisi hipotecaries i financeres, de
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dedicaci6 de milers de milions al rescat de la banca, de tancament o ajustos d'empreses i de perdues
de milers de llocs de treball, aquest informe acabi tenint un paper molt important en l'agenda

politica de la majoria de governs.

L'impacte que pugui tenir un informe com aquest dependra de molts factors, obviament, pero cal
reconeixer que en comparacié amb molts informes anteriors de I'OMS, en aquest s'arriben a dir
algunes coses bastant clares, sense tantes ambigiitats (molt caracteristic d'aquests informes), com
per exemple: “Aquesta distribucié desigual d'experiencies perjudicials per a la salut no és, en cap
cas, un fenomen "natural", siné el resultat d'una nefasta combinacié de politiques i programes
socials deficients, arranjaments economics injustos i una mala gesti6 politica”. I les orientacions
també son concises: “la comercialitzacié de béns socials essencials com l'educacié i l'atencié medica
genera iniquitat sanitaria. La prestaci6 d'aquests béns socials essencials ha d'estar regida pel sector
public 1 no per la llei del mercat”. O també, podem trobar-hi més endavant: “A mesura que
augmenta la globalitzaci6 i la interdependeéncia entre els paisos, els arguments a favor d'una
estrategia mundial en materia d'impostos cobren més pes”. Ara bé, “sense transformar l'estructura
economica i politica a nivell nacional i internacional, és a dir les desigualtats de poder i de recursos
economics que tenallen el planeta, no sera possible reduir les desigualtats en salut. Per aixo cal
comengar per augmentar la igualtat social amb un repartiment més equitatiu de la riquesa i una
redistribucié més igualitaria del poder internacional. (...) Necessitem per tant politiques fiscals
progressives 1 politiques socials que redueixin l'atur, la precarietat laboral i1 la marginacié 1 que
incrementin I'accés i la qualitat de I'educaci6, I'habitatge i els serveis sanitaris entre els que més ho
necessiten (...) si el que es vol aconseguir és que la poblacié millori substancialment el seu nivell de
salut i es redueixi la desigualtat, inevitablement caldra fer front a interessos molt poderosos i canviar
de forma drastica la majoria dels sistemes politics i economics actuals”. Unes paraules que exposen
clarament quin és el cami per on hauran d'anar de veritat les millores per a la poblacié. Una opcid
que no sembla que sigui la prioritat dels representants politics, que han preferit optar pels rescats

milionaris de la banca en detriment dels interessos dels més febles.

Sobre aquest informe i el seu impacte hi ha hagut algunes reaccions que cal examinar, doncs tenint
en compte que ha estat un dels documents de més importancia de les darreres decades no ha deixat
indiferent. ’informe ha rebut des de grans lloances fins a critiques despietades i molt poques
critiques raonables. Aqui farem referéncia només a les critiques; per simplificar, exposarem les que

vénen de la dreta i les provinents de 'esquerra. Les valoracions més negatives de la dreta han estat
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recollides en publicacions neoliberals i de pensament conservador del moén academic. Algunes de
les critiques s’han basat en: a) no tenir en compte el paper fonamental del creixement economic; b)
s’han realitzat desqualificacions académiques; ¢) es desacredita una de les conclusions de 'informe
quan defensa la protecci6 social i la regulacié de ocupacié i el comerg; d) es critica que no es

plantegi la responsabilitat personal sobre la salut o el debat sobre les llibertats individuals.

La visi6 més d’esquerres, tot 1 valorar el treball exhaustiu de I'informe per reunir evidencies dels
determinants i les desigualtats, fer visibles les relacions entre desigualtats socials i desigualtats en
salut, defensar serveis publics i a ’abast de tothom, etc. considera que no aporta grans novetats ni
idees molt originals, com i critiquen des de la salut col-lectiva llatinoamericana o canadenca. També
que, malgrat ser multidisciplinari "enfocament, no queda prou clara la relacié6 complexa entre els
determinants, les causes i els factors. Es troba a faltar un analisi historic 1 geografic dels fenomens
1 problemes tractats. Els processos explicats apareixen d’una forma “ahistorica i asocial”. Manca
una referéncia a la crisi ecologica, la guerra i el militarisme 1 la classe social. Tampoc s’analitzen els
processos politics 1 de participacid social, es nota a faltar un analisi més politic, el paper de “les

causes de les causes de les causes” (Benach et al., 2012).

3.3. La mesura de les desigualtats en salut

Dues son les tradicions d’investigacié cientifica utilitzades en 'estudi de les desigualtats en salut:
una és la que pren com unitat d’analisi als individus i Paltra la que analitza grups de poblaci6
circumscrits a arees geografiques determinades. Amb la primera es poden estudiar els estats de salut
de les diferents classes socials utilitzant una enquesta de salut. En el segon cas, a partir de
I'associacié entre estadistiques i altres indicadors socials es poden estudiar les desigualtats entre
determinades regions pel que fa per exemple a esperanca de vida o mortalitat. En cada tipus
d’investigaci6 cal precisar els aspectes metodologics: el disseny de I'estudi i la dimensi6 temporal;
els indicadors sanitaris i socials, mitjangant els quals podrem concretar conceptes tant dificils com
la salut o les caracteristiques dels grups socials; i els metodes de mesura, mitjancant els quals
quantifiquem les desigualtats en salut (Navarro i Benach, 1996). Pel que fa a la dimensié temporal,
en aquest camp poden ser estudis de tipus de transversal (enquestes de salut o ecologiques on
s’observen al mateix temps les caracteristiques socials i sanitaries) o longitudinals, en els que
s’estudia I'evolucié de la salut d’una poblacié o cohort, composada per grups socials de

caracteristiques diferents, al llarg del temps.
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Els indicadors de salut poden agrupar-se en les categories d’estat de salut (mortalitat, morbiditat o
percepcio subjectiva de salut), els habits 1 conductes relacionades amb la salut; i I'Gs, accés 1 qualitat
dels serveis sanitaris. Entre els més utilitzats en relacié a la mortalitat hi haurien els de mortalitat
estandarditzada i comparativa, la raé d’anys potencials de vida perduts, les taxes especifiques per
edat i sexe, 'esperanca de vida, 'esperanca de vida lliure d’incapacitat; quant a la morbiditat: la
valoraci6 subjectiva de 'estat de salut, el fet de patir malalties croniques o limitacions en Pactivitat
quotidiana, o I’haver patit malalties de tipus agut. Entre els habits i conductes relacionats amb la
salut hi haurien els habits de fumar, beure alcohol, la practica d’esport o el tipus de dieta; pel que
fa als serveis sanitaris: nombre de visites als metges, al dentista, ingressos a ’hospital, etc. La mesura
de les desigualtats pot centrar I'atencié en la propia salut o fer-ho en I'is 1 el finangament dels
serveis sanitaris. No obtindrem segurament els mateixos resultats si ens orientem a la reduccié de
I'alcoholisme o el tabaquisme que a la construccié d’un hospital per exemple. El més comu és que
les intervencions es centrin en grups d’edat, en reduir les desigualtats de malalties determinades o
en millorar la qualitat dels serveis de salut. La metodologia emprada per a detectar les desigualtats

o les necessitats dels més desafavorits condicionara les estrategies (Solé 1 Rodriguez, 2008).

3.4. Els models dels determinants de la salut i les vies que porten a les desigualtats en salut

Diversos autors han proposat models conceptuals en els que integren el conjunt de factors que
incideixen en la salut. En els darrers anys se n’han elaborat alguns on es fan explicits els nexes entre
els diferents tipus de determinants socials de la salut. Aquests models no sols pretenen demostrar
I'associacié entre els determinants socials 1 la salut, sin6 també intervenir sobre aquests
determinants per millorar la salut de la poblacié. Alguns models forga influents han estat el de
Dabhlgren i Whitehead (1991), el de Diderichsen 1 Hallquist (1998, posteriorment adoptat per
Diderichsen, Evans i Whitehead a I'any 2001), Mackenbach (1994) i el de Marmot i Wilkinson
(1999). Es tracta de models que han tingut cert ¢éxit en mostrar com els determinants socials de la
salut contribueixen a generar les desigualtats de salut entre grups en la societat. Existeixen
diferencies importants entre els models: alguns passen per alt 'efecte invers de la salut sobre la

posicid socioeconomica, mentre que d’altres ho incorporen explicitament.
El model de Dahlgren i Whitehead (veure figura 3), amb les influéncies distribuides en capes,

explica com les desigualtats socials sén el resultat de les interaccions entre distints nivells de

condicions causals, des de l'individu fins a les comunitats, arribant al nivell de les politiques
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publiques. Les persones es troben en el centre del diagrama amb les seves especificitats de sexe,
edat i factors genctics que influeixen sobre el seu potencial de salut.

A mesura que ens allunyem del centre, ens trobem en els comportaments (estils de vida) personals.
La gent més desafavorida tendeix a presentar una prevalenca més gran de factors conductuals com
fumar 1 una alimentacié més deficient. En la seglient capa es representen les influéncies socials i de
la comunitat. Aquestes interaccions socials i pressions influeixen sobre els comportaments
personals. En el segiient nivell trobem factors relacionats amb les condicions de vida i de treball,
els subministres, 'accés a serveis essencials, etc. En aquest nivell és important el tipus d’habitatge,
Iexposicié a condicions de treball més estressants, I'accés als serveis, etc. Les condicions
economiques, ambientals, culturals de la societat abasten els demés nivells. Aquestes condicions,

com la situacié economica i laboral del pais, estan relacionades amb la resta de les capes.

Figura 3: Model dels determinants de la salut de Dalhgren i Whitehead (1991)

sodoeconbmiques
)

Condicions

4 de vida i trebyy >

Edat, sexe
i factors
constitucionals

Font: Dahlgren i Whitehead (1991). Modificat per PASPB

A part dels models que hem esmentat més amunt, existeixen altres models per explicar les causes
o factors determinants de les desigualtats en salut. E1 model proposat per Orielle Solar i Alec Irwin
per ala Comissi6 dels determinants socials de la salut de POMS té un marcat interes per aconseguir:
a) recollir 1 integrar els mecanismes pels quals els determinants socials generen desigualtats socials;
per b) indicar com els determinants principals es relacionen entre si; ¢) proporcionar un marc per
avaluar quins son els determinants socials de la salut que s6n més importants abordar; i d) projectar
nivells especifics d’intervencié i1 punts d’accés de politiques per a I'accié en torn als determinants

socials de la salut.
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Es important destacar en aquest marc conceptual els determinants estructurals on hi trobem les
politiques dels governs (més igualitaries, més conservadores, amb o sense corrupcio, etc.) del pais
respectiu, el mercat de treball configurat en cada moment historic, els actors que disputen aquestes
politiques i les seves relacions de for¢a (empresaris, bancs, sindicats, partits, moviments socials...),
els valors de la societat, la cultura, etc.; i que a través dels eixos de desigualtat i poder (classe, génere,
edat, ¢tnia, territori) 1 dels determinants intermedis com les condicions de feina (tipus de contracte,
control de la feina, horaris...), I’habitatge, el treball doméstic, els ingressos 1 la situacié economica
(que serien les vies que porten de les causes inicials a les desigualtats en salut), 1 juntament amb els
factors psicosocials 1 biologics 1 el sistema sanitari, comportara unes determinades desigualtats en

salut.

La importancia d’aquest model (veure la segiient figura) és justament mostrar que la posicid
socioeconomica té una influéncia en la salut, perd que aquest efecte no és directe. La posicid
socioeconomica té una influéncia sobre la salut a través dels determinants més especifics o
intermediaris. Aquests factors intermediaris son les condicions materials, com la situacié laboral 1
I’habitatge (les condicions on es viu i treballa, I’ ubicacid, el barri, el veinat...); circumstancies
psicosocials, com els factors estressants psicosocials (episodis negatius, deutes, mancances de
suport social...); 1 també factors conductuals (estils de vida), com la dieta, I’exercici fisic, fumar o
beure. No podem oblidar els serveis sanitaris que també sén un determinant important, i sobretot
en epoques de crisi com actual. Tot i aixi cal ponderar la importancia de cadascun d’aquests
determinants. L’impacte dels diversos determinants socials sobre I'estat de salut de la poblacié s’ha
arribat a estimar en percentatges: pel que fa als factors biologics i genétics, suposaria una
importancia d’un 15%; Pambient fisic d'un 10%; el sistema de salut un 25%, 1 'ambient social 1

economic al voltant d’un 50% (O’Hara, 2005).

També cal tenir present les diferéncies d’exiposicid en magnitud, freqiiéncia i modalitat que afecten a la
salut. Aquesta pot ser important i critica en determinats periodes com la infancia i a la vegada
s’acumula en el temps. Trobem les diferéncies en la vulnerabilitat en termes de condicions de salut,
accés a recursos, serveis basics, etc. La vulnerabilitat social es presenta en etapes critiques del cicle
vital 1 s’acumula. I les diferents consegiiencies de les mateixes exposicions i vulnerabilitats en 'ambit

social, economic i sobre la salut mateixa entre els distints grups socials.
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Figura 4: Model dels determinants de la salut d’Orielle Solar i Alec Irwin
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Font: Comisién para reducir las desigualdades en salud en Espaifia, 2010

El model suposa que les persones més properes a 'extrem inferior de I'escala social adopten amb
més frequiencia comportaments perjudicials per a la salut i amb menor freqliencia comportaments
que promouen la salut en comparacié amb els més privilegiats (CDS, 2005). També cal recordar
que les persones que pateixen mala salut ascendeixen en P'escala social amb menor freqiiéncia, i en

general descendeixen en I'escala social més que les persones sanes.

El conjunt de factors estructurals i intermedis s’anomenen els “determinants socials de la salut”;
aquestes causes determinen —en el sentit que condicionen causalment de forma molt robusta— els
estils de vida o les conductes de consum, ja sigui accés a bons o mals aliments o abusar de ’alcohol.
Per tenir aquesta gran importancia en la determinacié de la salut de la poblacié també se’ls anomena
“les causes de les causes de les causes” (Benach i Borrell, 2014), o dit d’altra manera estem parlant

del paper de la Politica.

Per les politiques determinades que es desenvolupen en un pafs concret finalment tindrem uns

resultats en salut o uns altres, a través —com acabem d’esmentar- de la cadena causal i de tots els
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mecanismes (tenir una bona feina o no, un habitatge en condicions, tenir deutes economics, viure

en un barri contaminat, disposar d’un sistema public o no de salut etc.) que hi intervenen.

3.5. Els eixos principals de la desigualtat social en la salut: la classe social, el génere,

immigracio i territori.”

Una exploraci6 de totes les dimensions de la desigualtat social sobrepassaria amb escreix I'objectiu
d’aquest treball de mostrar la relacid, en general, entre les formes de vida social i la salut mental i,
més en particular, del vincle fort entre les desigualtats socials i la salut mental. Es per aixd que hem
decidit circumscriure I'analisi a quatre eixos cabdals, que tot i no esgotar el problema sén
suficientment reveladors: la classe social, el génere, la immigracié i el territori. Ho fem assumint
que hi ha d’altres eixos, com poden ser Iedat i I’¢tnia, que poden jugar també un paper molt
important, ja sigui pel que fa ales etapes primerenques de la vida (patir maltractaments, desnutricio,
etc.) i, en el cas de I'¢tnia (particularment en el cas de procedir de paisos pobres), per patir
condicions més precaries en la majoria de les esferes vitals: el treball, 'habitatge o la vida en barris

degradats, per citar-ne només algunes.

3.5.1. Classe social

Malgrat que no existeix un unic indicador que reflecteixi el concepte de classe social adequadament,
la classe social és la categoria més important per explicar les desigualtats en salut a nivell individual
(Navarro, Benach, 1996). La classe social és una de les millors mesures d’estratificacié social, perod
per al seu Us en els estudis de desigualtats socials en salut el que hi figura és 'ocupacié o el nivell
educatiu o els ingressos, doncs no estem assignats a una classe social especifica administrativament

(Segura del Pozo, 2013).

Respecte a la classe social, 'estudi de P'estructuracié de la societat a partir de les desigualtats
existents entre les persones de diferents classes socials ha estat molt utilitzat en I'analisi sociologica
de les relacions socials de les societats nascudes amb la Revolucié Industrial. Entre els diversos

significats de classe cal destacar els segiients: en primer lloc, la classe es pot utilitzar per descriure els

39 En el llibre de Benach i Borrell (2003:18) Les desigualtats en la salut a Catalunya, conegut en diferents ambits com el Black
Report catala, es desenvolupen diversos eixos i estudis sobre les desigualtats socials i salut, malgrat es diu a la introduccié que
“els principals eixos de I’estudi son classe, génere i territori”.
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grups situats en un ordre jerarquic; en segon lloc, la classe pot ser usada per indicar prestigi o el
nivell social; un tercer Gs es basaria en la descripcié de la desigualtat material; en quart lloc, per
descriure la situacié dels grups socials en funci6 de les seves desigualtats pel que fa a 'ocupacio,
nivell d’ingressos, etc. I, finalment, les classes han estat identificades com a forces socials potencials

o reals amb capacitat per transformar la societat (Crompton, 1993).

Segons Marta Harnecker: “las classes socials son grups socials antagonics en que un s’apropia del
treball de Taltre a causa del lloc diferent que ocupa en l'estructura economica d’un medi de
producci6 determinat, lloc que esta determinat fonamentalment per la forma especifica en que es
relaciona amb els mitjans de producci6” (Harnecker, 1975). I’indicador de classe social més utilitzat
en els estudis empirics sociologics ha estat el de 'ocupacié. Com recorden Borrell i Benach (2003),
s’ha de diferenciar entre els esquemes que es basen en la descripcié de Iestructura de classes dels
esquemes conceptuals que intenten mesurar les relacions de classe. Entre els primers, hi hauria la
classificacié del British Registrar General i pel que fa als segons, destaquem la classificacié de
Goldthorpe, que es basa en la categoritzacié6 de Max Weber, i la I’E.O. Wright que es basa en

I'analisi historico-conceptual de Marx.

I’enfocament de Weber sobre la classe social considera les classes com grups que comparteixen
creences, valors 1 circumstancies (oportunitats de vida). La posici6 de classe no esta determinada
principalment per les relacions de produccié sin per les oportunitats en el mercat lliure. Estudia
els fenomens de distribucié (béns, habilitats i capacitats) més que de produccié del sistema
capitalista. L’estatus social dels grups es defineix pel seu “prestigi social” més enlla de les
circumstancies economiques. Aqui, els indicadors d’oportunitats de vida serien I'educacio,

I'ocupaci6 i els ingressos.

Un dels autors que ha treballat més la relacié que hi ha entre pertanyer a una determinada classe
social 1 gaudir de més o menys salut mental és Carles Muntaner (2000, 2003, 2004). Aquest autor,
des de perspectiva d’analisi de classe marxista d’E.O.Wright,* ha analitzat les relacions de control,
autoritat, disciplina, dominaci6 1 demés que es donen en el lloc de treball entre els que hi prenen

les decisions 1 els subordinats, i ha mostrat fefaentment com aixo acaba tenint consequéncies en la

40 E.O. Wright ha renovat 'analisi marxista de classe social explicant com I'explotacié contemporania té una especial complexitat,
doncs gira al voltant de tres tipus de propietat: la dels mitjans de produccid, els béns d’organitzacié i els béns de qualificacié.
Investigadors destacats com Carme Borrell i Joan Benach, entre d’altres, també han desenvolupat en alguns articles aquest associacié
de classe social i salut mental. Veure: Muntaner, Borrell, Benach, Pasarin i Fernandez (2003)
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salut mental, amb un augment de trastorns d’ansietat i més risc de depressions (Muntaner et al.,

2004). Més endavant analitzarem amb algun detall algunes de les seves principals tesis.

3.5.2. Génere

Com diu Izabella Rohlfs (Borrell i Benach, 2003: 182), la paraula génere “s’ha utilitzat de manera
indiscriminada, tant en la seva accepci6 correcte (per definir les relacions socials entre els sexes)
com també com a sinonim politicament correcte de la paraula sexe”. Hi ha la constatacié que a la
majoria de societats, amb algunes variacions, es produeix una distribucié desigual en funcié del
genere entre el moén de la produccid 1 el moén de la reproduccié (ambit domestic-familiar) que és
discriminatori per a les dones. Aixo implica que majoritariament els homes realitzen el treball
productiu fora de la llar (que és més reconegut socialment) i les dones s’encarreguin
fonamentalment de les tasques relacionades amb la cura de les persones, un tipus d’activitats que

no tenen tant valor social. Historicament, els sistemes economics han mantingut aquesta dualitat.

A la majoria de les societats occidentals la desigualtat es tradueix en una segregacié laboral molt
forta en funcié del genere en dos sentits: en sentit horitzontal (que es manifesta en el fet que les
dones es concentrin en uns pocs sectors de I'activitat economica, sobretot als serveis) i vertical, que
provoca que les dones ocupen la majoria de les feines menys qualificades. D’altra banda la
progressiva incorporacié de les dones al moén laboral no domestic es realitza sense que puguin
renunciar al treball i responsabilitats de les tasques de la llar, cosa que produeix tensio i conflicte.
La necessaria conciliacié dels dos ambits recau en les dones 1 els exigeix desenvolupar diferents
formes d’adaptacio, resistencia i eleccions diverses (tant en ’'ambit domeéstic familiar com el mercat
laboral), situacié que necessariament tindra conseqiiencies per a la seva salut (Borrell 1 Benach,

2003).

Les desigualtats en la salut sovint operen en el sentit perjudicial per a les dones, encara que també
hi ha homes que pateixen aquests desavantatges. Les desigualtats de genere no tenen efectes aillats
1 interaccionen amb altres factors (classe social, etnia, religid, etc.), cosa que implica que no totes
les dones o tots els homes d’una societat determinada experimenten les desigualtats en salut de la

mateixa manera. En els darrers anys s’han fet algunes investigacions que han mostrat clarament
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aquestes diferéncies de salut i génere;" recentment també s’ha pogut determinar la seva relacié
amb la classe social en estudis (Malmusi, Vives, Benach, Borrell, 2015) que també mostren la
prevalenca d’una pitjor salut mental entre les dones ocupades que els homes (Enquesta salut de

Barcelona, 2000).

3.5.3. Immigracio

La immigracié originada per causes economiques constitueix un factor productor de desigualtats,
en particular si prenem com a referéncia els patrons de la poblaci6 del pafs d’acollida. L’immigrant
arriba al seu destf amb un nivell de salut que pot perdre progressivament en funcié de les situacions
que hagi d’afrontar®. Com apunta Beneduce (2002): “la vulnerabilitat de qué és objecte 'immigrant
no ¢és un valor intrinsec a I'individu siné una conseqiiéncia de la seva condicié de vida vinculada a
limitacions socials, culturals, lingiifstiques, politiques, humanes, psicologiques, afectives i

economiques entre altres”.

Segons Josep M. Jansa 1 Patricia Garcfa de Olalla, autors del capitol sobre “Desigualtats en la salut
ila immigracié” (Borrell i Benach, 2003), alguns indicadors permeten obtenir aproximacions sobre
la mesura de les desigualtats en la salut dels immigrants estrangers. Sobresurten els seglients: a) les
propies particularitats de la zona d’origen que, en general, cal entendre com a diferéncies i no com
a desigualtats; b) les consequiencies de les desigualtats socials i economiques entre els paisos (major
prevalenca d’algunes malalties infeccioses, deficits en salut bucodental, pautes incompletes de
vacunacio, etc.); i ¢) trastorns vinculats al fet migratori (desnutricions o deshidratacions, esgotament
fisic i emocional, estres, depressions i d’altres)”. En una segona etapa poden aparéixe:r5 alteracions
relacionades amb deficiéncies socials i economiques i limitacions en 'accés o I'as dels serveis de
salut (per exemple: evolucié a malaltia d’infeccions latents com la tuberculosi, trastorns relacionats
amb deficits o descompensacions nutricionals, compliments de tractaments farmacologics, visites

de control de 'embaras, trastorns psico-afectius, entre d’altres). A partir de les evidencies dels

estudis realitzats, des de fa temps sabem que quan parlem de poblacié immigrada necessariament

41 En el llibre de Les designaltats en la salut a Catalunya, coordinat per Carme Borrell 1 Joan Benach (2003), hi ha un capitol dedicat a
les desigualtats de salut i genere on es fa un recull de temes com 'esperanca de vida, la morbiditat, les ocupacions, la salut sexual i
reproductiva, etc.

42 La incertesa d’aquest col-lectiu sobre la situacié laboral, sumada als baixos salaris, pot incrementar estrés i el risc de patir trastorns
mentals, segons Porthé (2007).

43 Sobre les conseqiiencies del fet migratori en la salut mental, darrerament en el nostre pafs per part d’alguns investigadors com el
professor Joseba Achotegui s’esta fent un treball considerable. Aquest autor ha posat un nom a un sindrome especific pels
immigrants: Séndrome d’Ulises que seria un sindrome amb estres cronic, multiple i extrem. Veure Achotegui (2005)
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hem de patlar també de la salut mental com un dels elements fonamentals en I’analisi de la salut
d’aquestes poblacions. Per alguns autors com Achotegui (2000), les consideracions sobre el dol
migratori, els aspectes transculturals i la mentalitat de cada individu constitueixen elements
essencials. Segons aquest autor, per part de 'immigrant hi hauria fins a set tipus de dols o perdues
basiques generadors de trastorns emocionals i psicologics inevitables: la perdua de contacte amb
els familiars i amics del pais d’origen; la perdua de la llengua materna; la perdua de la propia cultura;
dels paisatges i la terra; la pérdua del seu estatus social; la pérdua del contacte amb el seu propi pais
entes com a grup o unitat poblacional i la sensacié de pérdua de la seguretat fisica. En un estudi
sobre la salut mental dels immigrants, es detectaven puntuacions que denotaven una salut mental
dolenta en el 28% dels immigrants. D’una utilitzacié dels serveis de salut del 52% de la poblacié
immigrada, es mostraven un nombre de trastorns cronics elevats: depressions declarades en un
58% dels casos, 33% de mal d’esquena, un 37% de migranya, etc., que constituien prevalences

superiors a la les de la poblaci6 autoctona de Barcelona (Enquesta de Salut de Barcelona, 2000).

3.5.4. El territori

Des de fa uns anys s’ha reforcat la importancia del territori com a factor important de salut. Estudis
de naturalesa ben diversa han evidenciat el paper del context geografic i la seva influéncia la salut
independentment dels atributs personals dels individus. Les caracteristiques socioeconomiques que
configuren i que alhora sén un reflex d’un determinat ambit geografic afecten les formes de
treballar, de viure i de relacionar-se de les persones que hi habiten. Sén factors que es tradueixen
en nivells de salut diferents. Les persones que viuen en regions més empobrides d’un pais, als
municipis que tenen un nivell d’atur més elevat o als barris d’una ciutat on hi ha els habitatges de
més mala qualitat tenen més factors de risc, menys oportunitats socials i laborals 1 més problemes
vitals que aquelles persones que viuen en zones amb unes condicions més bones (Borrell i Benach,
2003). També en alguns informes de POMS s’ha posat de manifest que la meitat de la poblacié
urbana dels paisos amb ingressos baixos i mitjans viu en la pobresa, i dotzenes de milions d’adults

1 nens no tenen llar (OMS, 2004).

A escala planetaria cal tenir en compte que darrerament ja més de la meitat de la poblacié viu en
zones urbanes. Entre els anys 1950 i 2000 la proporcié de la poblacié urbana d’Asia, Africa,
America Central i Ameérica del Sud va augmentar del 16% al 50%. Aixo no vol dir que a les zones

rurals no hi hagi-problemes, doncs l'aillament, 'escassetat de recursos, la mancancga de transports i
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comunicacions, 1 escassetat d’oportunitats educatives i economiques és considerable; amb 'afegit
que la concentracié de serveis de salut mental a les zones urbanes deixa sense assisténcia

psiquiatrica a la gent de les zones rurals.

Algunes de les condicions de vida (contaminacié, manca d’aigua potable, de sanitaris, massificacié
1 altres deficiencies) en les que viuen milions de persones, en zones de miseria i abocadors,
provoquen la mort i greus problemes de salut entre aquestes poblacions. Darrerament, alguns
informes ben documentats de POMS ho han posat de manifest (OMS 2004, WHO 2007). Un estudi
fet en un context urba miserable com el de Mumbai Slum mostra com degut a les males condicions
de vida, les pobres infraestructures, els desplagaments, les demolicions de cases i demés, es generen
greus problemes de desesperanca, decepcid, desmoralitzacid, d’addiccions, depressié, hostilitat,

violéncia i criminalitat, per esmentar alguns dels efectes perniciosos*.

3.6. Les causes de les desigualtats socioeconomiques de la salut

La determinacié de I'etiologia de la desigualtat en salut és complexa. Amb tot, dels estudis realitzats
sembla versemblant extreure’n conclusions cientifiques d’interes. Hi ha quatre grans aproximacions
teoriques destacades sobre les causes de les desigualtats socioeconomiques en la salut: 1) la seleccié
social; 2) les explicacions del comportamenti/o culturals; 3) les explicacions materials o estructurals

i4) els factors psicosocials.*

Pel que fa a la primera, la de la seleccié social, aquest enfocament suggereix que les desigualtats
socials es poden explicar a partir d’un procés de seleccid, segons el qual el nivell de salut determina
el canvi en la posicié social, i no a I'inrevés (Borrell 1 Benach, 2005). Dit d’una altra manera, aquesta
teoria ve a dir que la gent amb mala salut tendeix a moure’s cap a les classes socials baixes, a
descendir en Pescala social i la gent amb bona salut cap a les altes. Aquesta mobilitat social pot
passar dins d’una generacié (seleccié intrageneracional) o entre dues generacions (seleccid

intergeneracional). La seleccio intergeneracional pot ser directa o indirecta. La directa és quan I'estat

4 Slum seria traduit per habitatge miserable, barraquisme...Mumbai Slum és un gran suburbi de Ifndia de més de 15 milions
d’habitants que viuen entre la miséria (Parkar, 2003).

4 Segons el llibre de Benach i Borrell (2003), hi hauria aquests enfocaments teorics, perd en un informe de P'octubre del 2007 que
ha publicat la Comissio dels determinants de salut de la OMS patla de la Materialista/ estructuralista, la Psicosocial, €l model de Produccid
social de salut ila Teoria Ecosocial que integraria el model psicosocial i el de produccié social de salut amb una interaccié amb la biologia

i el medi ambient (WHO, 2007a).
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de salut determina la posicié economica. La indirecta és quan alguns factors ocorreguts en la
infantesa (la privacié en la infantesa, educacio,...) determinen tant la salut com la mobilitat social
en els adults (Borrell, 1998). Els processos de seleccié explicarien una petita part de les desigualtats
socials en la salut sobretot en aquells paisos que no hi ha una bona xarxa de proteccié per part de

PEstat.

Una critica 1 argumentacié contra la idea de seleccié entesa com a explicacié de les desigualtats
entre classes socials es pot trobar en el cas de la poblacié jubilada. Aquest col'lectiu, degut a
estabilitat de les pensions no experimenta canvis substancials en la seva situacid social, pero en
canvi dintre d’aquest grup d’edat les desigualtats en salut en funcié de la classe social tenen una
gran magnitud (La Parra, 2002). Pel que fa a la relaci6 entre pobresa i salut mental i a la determinacid
de quina ¢és la causant de D'altra, s’ha trobat que hi ha més prevalenca de trastorns mentals i del
comportament, inclosos els associats a substancies psicotropiques, entre la gent pobre. Aixo ha
provocat també la discussio sobre quin és el mecanisme responsable. Hi hauria un mecanisme
causal més valid pels trastorns depressius i d’ansietat originats per la pobresa, mentre que la teoria
de la transicio a la pobresa podria explicar sobretot la major prevalenca de trastorns psicotics lligats
a toxicomanies entre els pobres. Pero aquests mecanismes no s’exclouen mituament (veure segiient
figura 4): els individus poden estar predisposats als trastorns mentals degut a la seva situaci6 social,
1 aquells que pateixen aquests trastorns poden patir més encara les privacions com a conseqiiéncia

de la malaltia. Aquestes poden ser nivells d’instruccié més baixos, atur o fins i tot la manca de llar.

Figura 4. El cercle viciés de la pobresa i els trastorns mentals

Pobresa Trastorns mentals i

Privacio economica conductuals

Major prevalenca

Baix nivell
d’instruccié Manca d’atencié
Atur Pitjor evolucié

Repercusions
economiques

Augment de la
despesa sanitaria

Pérdua de la feina

Disminucio de la
productivitat

Font: Elaboracié propia segons OMS, 2004
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La segona teoria, la que fa referencia a les explicacions culturals (o estils de vida) es basa en el fet
que el comportament i les conductes individuals relacionades amb la salut (tabac, dieta, activitat
fisica, entre d’altres) comporten desigualtats socials. Aixi per exemple, en 'estudi Whitehall IT es va
detectar com les categories professionals més baixes fumaven més, feien menys exercici fisic en
temps de lleure i la seva dieta era menys correcta, perd en canvi presentaven poques diferéncies en
tensio arterial i colesterol (Marmot et al. 1984). Diferents estudis han trobat desigualtats socials en
salut independentment de les conductes. En 'estudi de Whitehall es van descriure desigualtats
importants en la mortalitat cardiovascular pel nivell socioeconomic que no s’explicaven per les
desigualtats en el consum del tabac, la tensi6 arterial, el colesterol, la intolerancia a la glucosa
(Borrell, 1998).

Cal dir també que Pestil de vida també depen del fet que estiguin disponibles els mitjans materials
per a poder exercir-lo. Per exemple, la composicié de la dieta dependra de factors estructuralment
marcats com el volum de renda familiar, la disponibilitat del temps o P'oferta disponible del barri.
Es fa molt dificil —en realitat és gairebé impossible en segons quins barris— obtenir producte fresc
1 de primera qualitat, sense oblidar que és un producte que tendeix a ser més car. Aquest presenta
una gran diferencia amb el producte de poca qualitat i més barat, amb tot el que comporta de

malnutrici6 i augment de 'obesitat entre la poblacié més pobre (Antentas i Vivas, 2014).

Pel que fa a la tercera explicacio, les teories estructurals o materialistes fan referéncia sobretot a les
condicions de vida i de treball de la gent, al seu entorn social. Els partidaris d’aquest tipus
d’explicacié de desigualtats socials en salut es poden dividir en dos grups. Un primer grup, més
estructuralista, entén que les classes socials segueixen estant definides per relacions socials
estructurades 1 per I'acci6é de classe. En paraules de Wright (1992: 16): “la pretensié central de
I'analisi de classe marxia és que la classe sigui el determinant fonamental del conflicte i el canvi
socials”. Aquest grup entendria que les classes socials a través dels representants politics exerceixen
una influencia decisiva en lorganitzacié de l'assisténcia sanitaria i la politica social en una
determinada societat. Un altre corrent, en el marc tedric d’una visié dels estrats socials més
weberiana, es caracteritzaria per concedir menys pes a I'aparell teoric en 'explicacié dels resultats
empirics. En aquest corrent es tendeix a considerar la classe social com un constructe metodologic
capag de captar una varietat de desigualtats entre les persones, perd que en cap cas pot considerar-
se que comparteixen algun tipus d’experiencia col-lectiva de tipus politic o quant a la seva posicié

en les relacions de produccié. En aquest sentit, estrat social pot considerar-se com una convencio
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util per a mesurar les desigualtats. Aquest corrent és el més freqiient en les publicacions
epidemiologiques i encara que s’hi utilitzi el terme classe social, en realitat es fa més en un sentit
d’estrat social o posicié socioeconomica que com indicador de la posicid en les relacions de
produccié. La construccié de I'indicador de classe social del British Registrar General respondria a
aquest criteri, segons el qual la posicié queda determinada per 'ocupacié de I'individu i el gradient
s’estableix en termes de qualificacié o ingrés associat a cadascuna de les ocupacions. Les diferencies

entre la concepcié marxista 1 weberiana han tingut gran transcendéncia en I'analisi de classe.

Aquest enfocament de les classes socials considera, per exemple, que les situacions que comporten
I'atur i determinades condicions de treball tenen una influéncia clara en I'estat de salut fisica 1
psiquica de les persones. Altres factors com lhabitatge i les condicions ambientals poden
comportar determinades malalties de tipus respiratori. Les desigualtats es produirien perque les
classes socials més baixes estarien més exposades a situacions menys saludables que les classes
socials altes. Les classes socials més baixes treballen en ocupacions que estan més exposades a
factors de riscs fisics, quimics 1 psicosocials, habiten en residéncies de menys qualitat 1 sovint viuen

en arees de més contaminacié ambiental (Davey Smith et al., 1994).

També s’ha analitzat la importancia del nivell d’ingressos i la riquesa a I’hora d’explicar les
desigualtats, i darrerament s’ha estudiat com afecten a la salut les desigualtats de renda. Hi ha una
literatura considerable al voltant de la relacié positiva que hi ha entre I'estat de salut i la renda
(Garcia Gémez, P., Hernandez-Quevedo, C., Lépez-Nicolas, A., 2008). En arees on la distribucié
de renda és més desigual hi ha més mortalitat i un estat de salut més dolent (Wilkinson, 1996). Els
mecanismes que estableixen aquesta relacié difereixen entre els autors: mentre que per uns serien
més els factors psicosocials (ho analitzarem més endavant en aquest treball), d’altres defensen que
son els factors materials com la manca d’inversions, els factors politics lligats al mercat de treball o
a l’estat del benestar els que expliquen millor aquesta relacié (Muntaner i Lynch 1999; Lynch i col'l.,

2000; Navarro 1 Shi, 2001, Borrell 1 col1., 2008).

Els factors psicosocials, la quarta explicacidé, han obert un camp molt important en les
investigacions sobre els determinants socials de la salut. El treball d’autors com Wilkinson, Marmot,
Kawachi, Kennedy, Baum, entre d’altres, s’inicia a partir del fet que en els paisos amb el PIB més
alt, la desigualtat en I'ingrés s’associa estretament amb indicadors com P'esperanca de vida o la

mortalitat. I.’associaci6 entre riquesa material mesurada a partir del PIB i millora de la salut és valida
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quan es comparen paisos rics i pobres, pero perd tot poder explicatiu quan aquest exercici s’intenta
fer entre els paisos de major capacitat economica, addueixen els autors d’aquest corrent teoric. En
els paisos amb més capacitat economica parlarfem d’un gradient de salut que aniria de les classes
més altes a les més baixes. En el context laboral i en una mateixa empresa les categories laborals

més altes tindrien millor salut que les de 'entremig i aquestes millor que les més baixes.

Per explicar com un ambient social amb un alt grau de desigualtat en I'ingrés es pot transformar en
un pitjor estat de salut en els individus, els partidaris de la hipotesi psicosocial, encapgalats per
Wilkinson (2000, 2001) 1 Marmot (2004), introdueixen una serie de factors psicosocials. El principal
efecte de la desigualtat seria provocar una serie de condicions psicosocials poc positives per a la

salut, sobretot I’estres perllongat.*

Les perspectives estructural i psicosocial serveixen per aclarir, en bona mesura, els mecanismes pels
que es produeixen les desigualtats de salut i també han apuntat intervencions per a la disminucié
de les mateixes. Ambdues perspectives, malgrat les diferéncies que tenen, es poden solapar en
alguns aspectes, com per exemple quan Wilkinson assenyala que els factors psicosocials son els que
contribueixen de forma més determinant a 'explicacié de les desigualtats socials només entre paisos
economicament més forts (requisit material), pero que entre els paisos més pobres segueix sent
determinant el nivell de riquesa material. Un altre punt en comu seria el fet que hi ha consens que
els que pateixen més els factors psicosocials negatius i compten amb recursos materials limitats son

els estrats socials més desafavorits.

Hi ha pero alguns punts on es contraposen els dos enfocaments teorics: per exemple, la visio
materialista prediu que els increments en els nivells de vida es tradueixen en millores de salut de la
poblacié. Els partidaris de la hipotesi psicosocial, en canvi, consideren que aquests increments
repercuteixen en millores de la salut tnicament quan hi ha una disminucié de la desigualtat.
Aquestes quatre teories també tenen una rellevancia especial quan analitzem les desigualtats socials

en referéncia a la salut mental.

46 E] distres seria estres negatiu. Leustres en canvi setia Iestres positiu. I Pestrés és una resposta inespecifica davant d’un estimul
especific.
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3.6.1. Com repercuteixen les desigualtats socials en la salut mental

Fins aqui ha quedat establert que la salut mental i les malalties mentals estan determinades per molts
factors d’interaccié social, psicologica i biologica, de la mateixa manera que ho estan la salut i la
malaltia en general. Ara bé, hi ha dades que mostren una taxa superior de trastorns mentals entre
la poblacié pobre que en la rica, tant entre paisos rics 1 pobres com dintre dels mateixos paisos
(OMS, 2001). L’associaci6 entre pobresa i trastorns mentals sembla ser universal, es dona a totes
les societats, independentment dels seus nivells de desenvolupament.”” Factors com la inseguretat
i la desesperanca, el rapid canvi social i els riscos de violéncia i problemes de salut fisica poden
explicar la major vulnerabilitat de les persones pobres en qualsevol pais a desenvolupar malalties
mentals (OMS, 2004).* Segons enquestes transnacionals fetes per TOMS a Brasil, Xina, India i
Zimbabwe, en aquests paisos hi hauria el doble de trastorns mentals entre els pobres que entre els
rics. Als Estats Units d’Ameérica es va trobar que el risc de trastorns era major en els nens de families
pobres, en una proporcid de 2:1 pels trastorns del comportamentide 3:1 pels trastorns comorbids.
També hi ha d’altres estudis que assenyalen més freqiicncia de depressié entre els pobres que en la

poblaci6 rica (OMS, 2001: 40).

L’estat de salut mental d’una societat esta relacionat també amb I’estat de salut general i els seus
determinants, pero també esta molt influit pels factors demografics, socials 1 economics i pel propi
sistema assistencial. Les malalties mentals poden afectar a qualsevol persona, pero determinats
grups socials sén més vulnerables: persones en situacié d’atur (Benach i Muntaner, 2011), baixos
nivells d’educacio, afectades de pobresa, immigrants, victimes de violéncia, refugiats, situacions
d’exclusi6 social, dones maltractades i amb fills a carrec, persones grans abandonades, entre moltes
d’altres. Hi ha alguns autors que han posat de manifest (més enlla dels factors contextuals com
Pestres) els traumes (a la familia i fora), el racisme, el sexisme, el ser membre d’una minoria ¢tnica,
d’un poble colonitzat, ser dona en una societat patriarcal, o lesbiana o gai en una societat

homofobica poden arribar a tenir conseqiiencies psicologiques importants (Read et al., 2000).

47 Un article imprescindible sobre com la pobresa afecta i repercuteix a la salut mental és el de Vijaya Murali i Femi Oyebode (2004).
48 Malgrat que és dificil establir una frontera entre quins serien els trastorns mentals associats a la pobresa i quins no, hi ha tot una
serie de malalties que tenen una prevalenca, independent de mesures preventives o de 'accés als sistemes de salut com poden ser

les de base genctica. Encara que una persona es cuidi, no canviara el risc de contraure determinades malalties com per exemple la
diabetis juvenil (Sapolsky R.M, 2007)
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També cal dir que malgrat la relacié que s’ha establert entre trastorns mentals i del comportament
amb factors socials com la urbanitzacio, la pobresa i 'evolucio tecnologica, no hi ha raons suficients
per pensar que la repercussié dels canvis socials sobre la salut mental és igual en tots els segments
d’una societat determinada. Aquests canvis tenen diferents efectes en funcié de la situacio
economica, el sexe, la raga 1 les caracteristiques ctniques (OMS, 2004). Determinades
problematiques de salut com la malaltia cardiaca, la depressio i 'ansietat tenen major prevalenga i
son més dificils d’afrontar quan existeixen condicions d’altes taxes d’atur, baixos ingressos,
educaci6 limitada, condicions d’estres laboral, discriminacié de genere, estil de vida no saludable 1
violacions dels drets humans (Desjarlais i altres a OMS, 2004). En els paisos desenvolupats, des de
fa anys hi ha una amplia producci6 cientifica sobre la relacié entre posicié socioeconomica i salut

mental (Ortiz et al., 2007).

En la literatura cientifica recent, els dos corrents teorics que segurament han jugat un paper més
destacat pel que fa a les desigualtats socials i la salut mental sén, d’una banda, 'anomenada Teoria
Psicosocial encapgalada per autors com R.G. Wilkinson, M. Marmot*, 1. Kawachi, B. Kennedy,
entre d’altres; i, en un altre sentit, la teoria neomaterialista, amb representants com C. Muntaner, J.
Benach™, C. Borrell, J. Lynch, per citar-ne alguns dels més destacats. Per la seva importancia i per

la contribuci6 en la influéncia en el treball que es presenta els dedicarem un apartat especific.

3.7 Explicacions sobre les desigualtats socials i la salut mental

Amb finalitats d’economia expositiva, en aquest apartat es mostraran trets més rellevants
desenvolupats per un representant de cadascuna de les principals teories dels darrers 50 anys que
hem esmentat anteriorment: la teoria psicosocial (també coneguda com la de lestratificacid
social)’', amb Richard G. Wilkinson®® com un dels seus exponents més destacats. I la teoria

neomaterialista (0 de les classes socials)”, amb Carles Muntaner com un dels seus principals

49 Michael Marmot actualment és qui dirigeix la comissi6 dels determinants socials de la salut de la OMS.

50 Joan Benach i Carles Muntaner han coordinat un dels informes (el de 'ambit del treball) de la comissié dels determinants de la
salut de la OMS que coordina M. Marmot.

51 El concepte d’estratificaci6 social és un concepte controvertit i que ha tingut multiples definicions. Aqui el podem definit com
“Pordre jerarquic que s’estableix en una societat per 'educacié formal, I'estatus ocupacional i els ingressos del treball” (Muntaner et
al., 2000).

52 La tria de RG Wilkinson ha estat pel fet que és un dels autors que més ha sabut clarificar 'enfocament psicosocial i que considerem
que ho ha fet de forma més pedagogica en els seus treballs.

53 Les classes socials les podem definir com “els grups definits en termes de les seves relacions de control i propietat sobre els
mitjans de produccié i sobre el control de la forca de treball dels altres” (Muntaner et al, 2000).
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defensors.”* Més amunt ja hem vist algunes de les similituds i diferéncies teoriques entre aquests

autors.

3.7.1. Les desigualtats perjudiquen: R.G.Wilkinson i altres

En un treball de gran importancia en I'ambit de I'estudi de les desigualtats, Wilkinson i Pickett
(2009) han volgut comprendre de quina manera el deteriorament de la salut és més acusat a mesura
que es descendeix en ’escala social, de manera que es constata que els pobres tenen pitjor salut que
els membres de les classes mitjanes, i aquests a la vegada sén més proclius a la malaltia que els
individus dels sectors socioeconomics més alts. Ja fa temps que Wilkinson ha desenvolupat aquesta
idea dels gradients socials i la via psicosocial (2000). Segons aquest autor: “molts dels processos
biologics que porten a la malaltia es desencadenen pel que pensem 1 sentim al voltant de les nostres
circumstancies socials 1 materials” (Wilkinson, 2000:10). O dit d’una altra manera: “Quant menor
és el grau de desigualtat socioeconomica, tant més saludable és la societat. En aquelles societats en
que les diferéncies en la renda entre rics 1 pobres son petites, els index de mortalitat tendeixen a ser
més baixos 1 la gent viu més temps. Pot ser degut a que les societats més iguals sén menys
estressants: les persones estan més predisposades a confiar les unes en les altres i s6n menys hostils

1 violentes unes amb altres”(Wilkinson, 2000:12).

Destaca fonamentalment dues formes d’evidencia de com la via psicosocial és fonamental en les
desigualtats respecte a la salut en els éssers humans i els efectes psicologics de I'estatus socials entre
els animals. Segons aquest autor, les diferéncies en les rendes tenen importancia a I'interior dels
paisos rics pero no entre ells. Per tant, el que realment importa per a la salut no sén els nivells
absoluts de renda i benestar, sin6 la renda relativa i estatus social. Alla on els ingressos estan
relacionats amb el nivell social, tal com ocorre -dintre d’un mateix pafs- també ho esta amb la salut.
Segons ell, aixo estaria confirmat per la tendéncia en les societats més igualitaries, amb menys
diferéncies en les rendes entre rics i pobres, a tenir millor salut. A major igualtat, millor salut trobem

(2000:27).

Wilkinson esmenta diversos exemples historics: el Regne Unit en el perfode d’entreguerres, quan

les diferéncies de renda es van reduir dramaticament, hi va florir a la vegada un sentiment de

54 Carles Muntaner és un dels autors que més ha treballat el vincle entre salut mental i pertanyer a una o altra classe social, juntament
amb d’altres autors com W. W. Eaton, Carme Borrell, Joan Benach, ] W. Lynch, G. Davey Smith, G.A. Kaplan i d’altres.
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camaraderia 1 la salut de la poblaci6 civil va millorar dues o tres vegades més rapid del previst. Un
altre exemple que esmenta és Pocorregut a la localitat de Roseto, una petita ciutat de Pennsylvania,
que tenia notables millores en salut respecte a d’altres ciutats veines i no es podia explicar per
diferéncies nutricionals ni de comportament. Els experts van trobar unes relacions de comunitat
forca homogenies. Tan segurs estaven de I'explicacio, que van pronosticar que si algun dia es perdés
aquest sentit de comunitat també es perdrien els avantatges en salut; prediccié que un estudi
posterior ha confirmat. Un altre exemple que cita és el de 'Europa Oriental entre 1970 1 1980, en
aquest cas per posar de manifest com 'augment de la desigualtat en aquests anys, una privatitzacio
de la vida social i un augment del consum de I’alcohol va deteriorar els nivells de salut. I el darrer
exemple que esmenta és el de Japo que a finals dels 80 va aconseguir esperanca de vida més alta
del mén producte de la reduccié de les diferencies de rendes i de ser una societat cohesionada 1
amb uns index de delingtiencia molt baixos (2000:28). A diferencia dels paisos amb més desigualtat,
on els indexs de violéncia (incloent la domeéstica) sén molt més elevats, especialment els homicidis
1 agressions. Els paisos amb una desigualtat economica més extrema pateixen quatre vegades més
homicidis que els pafsos més igualitaris. Malgrat que tota la societat se’n veu afectada, la violéncia 1
la delinqgiiencia repercuteixen sobretot a les persones en situacié de pobresa que estan menys
protegides per la policia i els sistemes legals, viuen en habitatges més vulnerables 1 no es poden

pagar proteccio6 privada (Oxfam, 2014:58).

En el seu treball més recent, Wilkinson i Pickett tornen a insistir en com la qualitat de les relacions
socials es construeixen sobre ciments materials. I’escala de les diferéncies de renda té un efecte
poderds en la nostra manera de relacionar-nos i la reduccié de la desigualtat pot ser un potent
anivellador del nostre benestar psicologic (Wilkinson i Pickett, 2009: 23). La relacié entre la
confianga i la desigualtat també ha estat explorada per aquest autor i ha trobat que els nivells més
baixos de confianga estan relacionats amb nivells alts de desigualtat. Posa com exemple de paisos
amb nivells més alts de confianga als pafsos escandinaus. Cita el cas de Suécia, amb un 66% de la
poblacié que creu que es pot confiar en els demés. En canvi, Portugal té el nivell de confianga més
baix amb només un 10%. També posa exemples d’alguns estats dels EUA com Dakota del Nord

amb un nivell de confianca molt alt, del 67%, mentre que a Mississipi només el 17%.
Segons Putnam la comunitat i la igualtat es reforcen mutuament: “El capital social y la igualdad

econémica avanzan en tandem durante gran parte del siglo XX. En las décadas de 1950 y 1960, la

distribucion de la riqueza y de renta era mas igualitaria de lo que habia estado durante un siglo (...).
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Esas mismas décadas vieron también el auge de la cohesién social y el compromiso civil. Los
maximos de igualdad y capital social (...) A la inversa, el dltimo tercio del siglo XX fue un tiempo
de desigualdad al alza y merma del capital social (...) La coincidencia de ambas tendencias resulta
reveladora: en algin momento alrededor de 1965-1970, Estados Unidos revirti6 el curso de su
historia y empez6 a ser un pafs menos justo econémicamente y menos cohesionado social y

politicamente.” (Putnam, R. 2002).

Per a aquests autors, doncs, és cabdal comparar el nivell de renda i la qualitat de vida no en si
mateixes, sind en relaci6 als demés. El que de debo importaria seria el lloc que ocupem en la

jerarquia social. Com també apunta Therborn:

“(...) recientemente, la ciencia médica ha descubierto el tremendo impacto psicosomatico
(que puede llegar a ser letal) de las jerarquias sociales y de la combinacién de presiones
externas y falta de control sobre la situaciéon laboral o vital de uno mismo. Este
conocimiento apenas ha traspasado todavia las fronteras de los especialistas en medicina

social (Therborn, 2015:143).”

Wilkinson, juntament amb d’altres com Marmot (2004), han investigat com el fet de ser exclos de
la vida social i rebre un tractament d’inferioritat és una causa de pitjor estat de salut. Més
concretament, hi hauria prou evideéncia que lestrées que produecix viure en la pobresa és
particularment perjudicial per a les mares durant Pembaras, pels nadons, els nens i els vells
(Wilkinson, 2000). Estarfem patlant, doncs, de la importancia que juguen els factors de tipus
psicosocial (prestigi i estatus social, capacitat d’afrontar I'estres, nivell de control en el medi laboral
entre d’altres) a ’'hora de considerar els principals factors determinants respecte a les desigualtats
socials en salut. Les classes més desafavorides tindrien una major susceptibilitat general a contraure
malalties, per haver d’enfrontar-se a situacions d’estrés psicosocial, les quals poden repercutir en
els mecanismes fisiologics i, consegiientment, en conductes poden afavorir la malaltia (Segura del

Pozo, 2013).

% En I'any 1936 H. Selye va introduir el concepte d’estrés en 'ambit de la salut. Des d’aquell any s’ha utilitzat molt per part dels
professionals de la salut, malgrat la controversia en la definicié. Les distintes definicions s’han classificat en funcié de la seva
conceptualitzacié de P'estres com estimul, com a resposta, com a percepcié o com a transaccié. Veure: Artazcoz, Escriba i Cortes

(2006)
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Segons Wilkinson i Pickett, cal entendre els poderosos mecanismes que fan que les persones siguin
vulnerables davant la desigualtat. I aixo no podem només analitzar-ho en termes d’estructura social
obviant la psicologia individual. Per aquests autors la psicologia individual ('autoestima, la
inseguretat, I'avaluacié social, la vergonya, 'orgull, 'autoconfianga) i la desigualtat social estan
intimament relacionades. No haver-les valorat adequadament, asseguren , és una de les raons per
les que s’ha trigat més a comprendre els efectes negatius de la desigualtat (Wilkinson i Picket,
2009:52). Destacarem especialment el paper de I'estres per la importancia que aquests autors li han

atribuit a la via psicosocial.

L estres

Des que Pany 1936 Hans Selye, va introduir el concepte d’estreés s’han escrit molts articles i
investigacions al respecte. De fet, s’ha arribar a assenyalar estres fins i tot com I'epidemia del segle
XXI (Espino, 2012: 42). Selye va observar que els animals exposats a algun estres fisic o emocional
desenvolupaven una resposta biologica que va anomenar “sindrome general d’adaptacié”, més
conegut com sindrome d’estrés. En resposta a un esdeveniment estressant, el cos activa una reaccio
d’alarma i es prepara per lluitar o fugir (Buendia, 1993; Sapolsky, 2008;). El més normal és que
després d’'un temps el cos abandoni la reaccié d’alarma tornant a 'estat d’equilibri o homeostasi.
Pero siIestat es perllonga massa o es torna repetitiu (cronic), el cos entra en un estat d’esgotament
que pot tenir repercussions fisiologiques. La capacitat que tingui el cos per recuperar 'equilibri
després d’un episodi estressant dependra d’una serie de caracteristiques individuals, psicologiques
(capacitat d’afrontar la situacio, el suport social, 'experiencia, 'aprenentatge, les primeres vivéncies)
1 fisiologiques (la genctica, 'entorn, 'alimentacio, el descans). L’estres psicologic tindria un doble
impacte sobre la salut. Per un costat, un efecte directe de tipus somatic: 'organisme exposat a
condicions d’estrés continu del sistema nervios acabaria patint canvis en altres organs vitals 1 en el

funcionament del cos. Un estat d’estres s’associaria a perdues de salut mental i fisica.

Wilkinson 1 Pickett han atribuit una gran importancia a I'estrés com a factor determinant per a la
salut en els paisos rics. Per ells, les font d’estrés més poderoses que afecten a la salut pertanyen a
tres situacions socials prou clares: estatus social baix, manca d’amistats i estrés en les primeres
etapes de vida. Segons ells, nombrosos estudis fiables han mostrat que sén extraordinariament
perjudicials per a la salut i escurcen la longevitat (Wilkinson i Pickett, 2009:58). I’efecte indirecte
de I'estres consistiria en la tendéncia a reaccionar davant de situacions adverses amb el consum

abusiu d’alcohol, de tabac, conductes temeraries o amb exercici de violéncia (Espino, 2012).
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La desigualtat en 'ingrés provoca un deteriorament en les relacions socials. La jerarquia es relaciona
amb més violencia, inseguretat, desconfianca 1 una disminucié de la cohesié social. En un ambient
social d’aquestes caracteristiques, augmenten les situacions d’estres. Les persones que més pateixen
son les exposades a situacions estressants de forma continua. Aquest seria el cas de les classes
socials més desafavorides exposades a la inseguretat de ocupacié i a problemes economics, entre
d’altres. La major exposicid a situacions estressants quedaria refor¢ada per la major propensié a
I'estrés provocada per la baixa autoestima, I’escas control sobre el treball o la manca d’inserci6 en
relacions socials que proporcionin suport emocional. Els efectes de I'estres en 'organisme serien
greus i directes. El resultat final és que les persones que pertanyen a classes socials més afavorides
i que no estarien exposades a situacions d’estres derivades d’inseguretat economica i/o dificultats

economiques gaudeixen de millor salut que les classes socials més desafavorides (La Parra, 2002).

També el catedratic de Biologfa i Neurologfa de la Universitat de Stanford, Robert M. Sapolsky, ha
investigat molt sobre P'estres 1 assenyala que: “el estrés psicologico se construye alrededor de la falta
de control, de previsibilidad, de valvulas de escape y apoyo social, y los pobres carecen de todas
ellas: despidos cada vez que la economia empeora, la posibilidad de que al casero no le dé la gana
de poner la calefaccién todavia, no poder pagarse nunca unas vacaciones, el cansancio por tener
dos trabajos, un contexto en el que hablar de “red de apoyo social” suena a jerga yuppie. (...)
Ademas, las enfermedades existentes mas sensibles al estrés son las que tienen los mayores
gradientes de estatus socioeconémicos como los trastornos psiquiatricos y las enfermedades del

corazon” (Sapolsky, 2008: 142).

També s’ha estudiat les conseqtiencies de ’estrés laboral en les persones treballadores 1 s’ha pogut
comprovar que comporta diverses reaccions en l'organisme: fisiologiques (augment del ritme
cardiac, de la pressié sanguinia, augment de la tensié muscular, sudoracid, augment en la produccié
1 secreci6 de I'adrenalina i respiracié superficial amb més freqiiencia ), emocionals (por, irritabilitat,
humor depressiu, ansietat, enuig, motivacié disminuida), cognitives (atencié disminuida, reduccio
de camps de percepcid, oblits, pensament menys efectiu, reduccié en la capacitat de solucié de
problemes, reduccié en la capacitat d’aprenentatge) i conductuals (disminucié de la productivitat,
augment de consum de tabac, alcohol i altres drogues, augment d’errors) (Houtman, Jettinghoff,
Cedillo, 2008).

Es tracta d’una sindrome poc especifica pero frequent en el nostre entorn, ja que un de cada quatre

treballadors pateix estres (Comision de las Comunidades Europeas, 2005). Segons la UE, es
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consideren els segtients criteris per identificar la presencia d’estres laboral: alt nivell d’absentisme,
presencia de determinats trastorns medics 1 psicologics (gastrointestinals, musculars, esqueletics,
dermatologics, psicologics), alta rotacié de treballadors en determinats llocs i seccions, augment de

baixes voluntaries, augment de la conflictivitat laboral, entre d’altres.

Es evident que els increments dels indexs d’estrés laboral estan relacionats amb les formes
organitzatives del treball que incideixen sobre la qualitat de les relacions de treball i salut de les
persones.”® Un indicador d’aixo seria com ha anat augmentant el percentatge de nivells d’estrés en
el treball segons les dades de les darreres enquestes del Ministeri de Treball, passant del 31,8% en
el 2001 al 47% en el 2006 i a més del 50% en el 2010 (Ministerio de Asuntos Sociales y Trabajo,
2003, 2010). Les condicions d’estrés de la dona treballadora requereixen també una mencié
especial: per la doble condicié laboral dintre i fora de casa i per la pitjor situacié laboral que d’altres

col'lectius. Tanmateix, és un a evidencia que el mercat de treball ofereix llocs de treball de pitjor

qualitat 1 més mal pagats a les dones que als homes (Espino, A. 2012).

Determinades circumstancies psicologiques i socials poden causar un estres perllongat: un estat
d’ansietat que s’allarga, la inseguretat economica d’estar a l'atur o tenir una feina precaria, una
autoestima baixa, Paillament social i la manca de control sobre el treball i la vida domeéstica
exerceixen uns efectes importants sobre la salut. Aquests riscos es van acumulant al llarg de la vida
i augmenten les possibilitats de patir una pobre salut mental i una mort prematura. Llargs periodes
d’ansietat 1 inseguretat economica i la manca d’amistats o xarxa familiar que puguin donar suport

son perjudicials en qualsevol aspecte de la vida que es produeixin.

Quina seria Pexplicacié? Wilkinson (2001) i altres autors ho han explicat aix{: quan ens trobem
davant d’una situacié d’emergencia, els nostres sistemes nervids i hormonal ens preparen per a fer
front a una amenagca fisica immediata desencadenant una resposta de lluita o fugida: augmenta el
ritme cardfac, es mobilitza 'energia emmagatzemada, la sang es dirigeix als musculs i s’aguditza
Pestat d’alerta.”” 1.’estrés que s’experimenta en la vida urbana moderna dificilment requereix d’una

activitat fisica extenuant o moderada; un cop que s’ha disparat una resposta davant d’una situacio6

56 Sobre lestrés en els darrers anys ha hagut un augment considerable d’articles i investigacions pero, malgrat tot, és un concepte
que s’ha utilitzat sovint de forma erronia.

S"Marmot (2004) en el seu llibre The Status Syndrome també ha analitzat com Pestrés afecta a la salut, i caracteritza el gradient social en
la salut: quan més baixa és la posicié socioeconomica d’un individu, pitjor és la seva salut. Hi hauria un gradient en salut que aniria
des del més alt al més baix de I'espectre socioeconomic.
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d’estres, es desvien a altres parts del cos els recursos 1 les energies invertides en molts processos
fisiologics que sén importants per al manteniment de la salut a llarg termini. Aquest tipus de
resposta afecta els sistemes cardiovascular i immunologic. Aixo no té conseqiiencies rellevants quan
ocorre durant breus periodes de temps; perd quan una persona esta tensa amb molta freqiiencia, o
bé quan es manté en aquest estat durant molt de temps, es torna més vulnerable a una amplia serie
de condicions que inclouen infeccions, diabetis, alta pressié sanguinia, infarts cardiacs, vessaments

cerebrals, depressio i agressio (agressivitat).™

Wilkinson ha palesat com els éssers humans som sensibles a les diferéncies de poder, jerarquia i
b
posici6 social que es donen en les nostres relacions quotidianes i com el fet d’ocupar un lloc baix
en la jerarquia social és una enorme font d’estres, i I'estres ja hem dit que ens fa més vulnerables a
una llarga llista de malalties.” Sosté la tesi que la salut esta intimament relacionada amb les circumstancies
socials i economiques i recortre a la teoria evolutiva per tal d’entendre de quina manera ens veiem afectats
per la naturalesa de I'estructura i 'entorn socials actuals. L’estructura social i la posicié social generen
ansietat i estres. Els processos biologics que I'ansietat posa en marxa impliquen un compromis entre els
avantatges adaptatius i els costos de salut que en el seu temps —en contextos ancestrals— van ser

beneficiosos, pero ara operen, en un altre sentit, en contra nostra.

Wilkinson recorda que durant molts anys es va creure que els determinants psicosocials de la salut
no tenien un paper important, malgrat alguns estudis sobre la influéncia del dol i els “successos de
la vida” que produeixen tensié: com el divorci, la pérdua de feina, o la malaltia greu d’un parent
proper, que també semblaven nocius per la salut. A la vegada també hi havia I'evidéncia que
I’amistat i el suport social eren bons per a la salut, pero tot 1 aixi no resultava obvi que els factors

psicosocials fossin causes poderoses de les desigualtats en la salut.”’ Les postures van canviar quan

% Diu Sapolsky : “Para el 99% de las bestias de este planeta el estrés se condensa en esos tres minutos en los que gritamos
aterrorizados cuando “esprintamos” para salvar la vida en la sabana, después de lo cual la persecucién se termina o terminan con
nosotros. Los problemas surgen porque nosotros, sofisticados humanos cognitivamente hablando, somos capaces de segregar
glucocorticoides de forma crénica a causa de un estrés psicolégico y social continuado. Y, al contrario de las utiles acciones de los
glucocorticoides al enfrentarse a un factor estresante fisico agudo, una cantidad excesiva de hormonas en respuesta a un estrés
crénico hacen mas probable la aparicién de todo tipo de problemas relacionados con el estrés, como la subida de la presion
sanguinea, discapacidades reproductivas y la depresion del sistema inmunitario”. (2007: 102)

% Veure Artazcoz, Escriba, Cortes (2006) sobre Pestrés en relacié a PAmbit laboral i també extralaboral. Segons els autor d’aquest
article, entre d’altres constatacions es diu que hi ha molts estudis que demostren I'efecte en la salut mental de 'amenaca que implica
per a la continuitat de la vida laboral perdre la feina o treballar en contractes temporals. D’altra banda també posen de manifest que
en P'escala de successos vitals estressants, el divorci i la separacié de parella ocupen el segon i tercer lloc.

80 Sobre la importancia del suport social i el que han suposat les xarxes socials i organitzacions de suport actualment hi ha un bon
exemple amb la Plataforma d’afectats per la hipoteca (PAH), organitzacié que ha aplegat a part dels afectats de la crisi hipotecaria,
pel que ha suposat per a molta gent de poder comprendre que la seva problematica no és un assumpte merament personal i també
pel fet de poder estar en un grup de suport organitzat on poder focalitzar en les politiques d’habitatge i especulatives el causant de
bona part de les seves problematiques psicologiques (Isern et al.,2013; Sammamed, 2014).
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es va estudiar el treball i la seva perdua: Patur comportava un deteriorament de la salut i aquesta
empitjorava quan hi havia ja 'amenaca de perdre la feina i caure a I'atur.

Les desigualtats socioeconomiques exerceixen també un profund efecte en el benestar psicosocial
de la poblaci6 i a menor grau de desigualtat socioeconomica, més saludable és la societat. En les
societats més iguals (com probablement eren les societats primitives de cagadors-recolectors on era
fonamental la cooperacié per la supervivencia i encara no hi havia cap apropiacié de excedent
social) hi ha menys estres, les persones confien més les unes en les altres 1 sén menys hostils i
violentes entre elles. Platén ja reconeixia la naturalesa igualitaria de 'amistat quan va dir allo de:
“iCuanta verdad hay en el viejo refran que dice que la igualdad conduce a la amistad. Es bastante
cierto y suena a verdad!” (Wilkinson, 2000: 42). També podriem afegir el concepte aristotelic
d’amistat, philia, que no es circumscriu a amistat entre amics siné que inclou la relacié entre

familiars i ciutadans, amb el que il-lustra la naturalesa social de 'home (Aristotil, 2007).

Encara estem lluny de saber quina influeéncia precisa tenen P'estatus social, 'amistat 1 la cohesi6 en
la salut, pero I'autor apunta alguns factors socials com: la quantitat de control de les persones sobre
el treball i sobre altres facetes de la vida, ’haver de fer front a successos estressants, els llacos debils
iles dificultats emocionals a una edat jove, 1 també les relacions socials negatives com els conflictes
matrimonials. Juntament a aquests factors socials, els factors més psicologics d’afrontament com
son un cert sentit d’indefensié, una baixa autoestima, hostilitat, impotencia, depressié i baixa

satisfaccié de la vida, sén indicis de mala salut.

Un punt fonamental que destaca 'autor és el que va posar Michael Marmot de manifest quan es
referia als “factors de vulnerabilitat” i que podrien trobar-se darrera de les desigualtats en la salut.
Aixi doncs, haurfem de pensar més en les defenses del cos, en el sistema immunologic i en la
capacitat de resistir a exposicié a un ampli espectre de circumstancies potencialment nocives o a
reparar els danys resultants. I.’ansietat cronica seria el “factor de vulnerabilitat” que explicaria per
que aquest ampli ventall de malalties son més comunes entre els grups socioeconomics més baixos.
Aix0 no vol dir que no hi hagi d’altres factors de vulnerabilitat per a d’altres malalties. L’ansietat

cronica doncs augmentaria la vulnerabilitat de forma acumulativa al llarg de la vida.
Wilkinson també parla de la depressio, una de les malalties més esteses al mén. Diu que també esta

relacionada amb l'ansietat social. La depressioé sorgeix de processos psicologics que han evolucionat

amb la derrota i la submissio. Sense ella, les conductes de domini portarien a conflictes constants;
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per tant, la capacitat de subordinacié té un valor de supervivencia. La depressio seria el resultat
d’un sentit de derrota i fracas del que no se’n pot escapar. Si la depressié no tingués aquest valor
de supervivencia, conclou 'autor, no serfem tant propensos a adoptar una postura tant incapacitant
com la depressi6 profunda.

Les seves tesis son palesar que, en sentits oposats, 'amistat i I’estatus social baix estan fortament
relacionats amb la salut. Les estratégies d’afiliacié que afavoreixen la solidaritat social no poden

. , . o . . - 61 .. .

prevaldre sense una economia més igualitaria que les sostingui.”” En definitiva, aquest autor ens diu
que si volem millorar la salut i el capital social, si volem alliberar-nos dels prejudicis antisocials 1
crear una societat més inclusiva, la reduccié de les desigualtats socials ha de ser un objectiu

prioritari.

3.7.2. L’enfocament neomaterialista: Muntaner i d’altres.

Muntaner i d’altres autors han posat de manifest que, malgrat que les investigacions de classe social
1 salut s’han incrementat, en els darrers anys han minvat significativament els treballs dedicats al cas
especific de la relacié entre classe social i salut mental (Muntaner, Eaton, Diala, 2000).”* Els
sociolegs 1 les sociologues, segons aquest autor, s’han interessat pels factors de les condicions de
treball, el suport social, I'estil de vida i analitzant la relacié entre estratificacié social 1 salut. Els
epidemiolegs i investigadors de la salut publica, en canvi, han estat menys interessats a mirar
d’entendre les causes socials de les desigualtats socials i en canvi s’han dedicat a identificar les
intervencions per la seva eliminacié. L’enfocament de classe social tracta d’explicar les
caracteristiques de les posicions en lestructura social (relacions de classe social) i com aquesta
determina els diferents ingressos; perque sabem que els ingressos per si mateix d’aquella persona
no expliquen com va ser capag de guanyar-los. Les posicions de la classe social en I’estructura social
estan associades a diversos tipus d’ingrés (rendes derivades de la propietat vs. rendes derivades de

tenir una feina).

L’analisi de classe representa una aproximacié alternativa a estratificacié social, doncs considera

que algunes relacions socials generen desigualtats en recursos economics, politics i culturals. No

01 Ve a tomb aqui fer referéncia al que diu Frans de Waal respecte a la naturalesa plenament social de la nostra espécie: “después de
la pena de muerte, el castigo més extremo que podemos concebir es el confinamiento en solitatio. Y esto es asi, sin duda, porque
no hemos nacido para ser solitarios. Nuestros cuerpos y nuestras mentes no estan disefiados para vivir en ausencia de otros. Nos
deprimimos sin apoyo social: nuestra salud se deteriora.” ( De Waal, 2007:29)

62 Veure Particle de Muntaner, Eaton i Diala (2000) on s’exposa les principals tesi d’aquest corrent
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seria només que hi hagi estratificacio social, sin6 que entre les persones de classes socials diferents
es produeixen unes relacions socials determinades. I aquestes relacions impliquen una apropiacié

dels recursos politics, economics i culturals, propia d’una jerarquia implicita de poder i riquesa.

Aquest corrent teoric defensa que I'estructura politica i economica genera processos que generen
desigualtat, i que aquesta desigualtat existeix préviament a que els seus individus 'experimentin al
seu nivell individual o micro, com apunta la Teoria Psicosocial (Lynch et al. 2000). Quan Catles
Muntaner 1 Joan Benach patlen de les causes socioeconomiques de tipus absolut, que interactuen
en cada pais en la creaci6 de desigualtats socials en salut, esmenten tres categories diferents: a escala
global o macro, les causes més importants es troben en la forma com esta organitzada la societat,
el sistema de produccié economica i la desigual distribucié de poder entre els ciutadans. La malaltia
i la salut son productes de la relacié entre els productors de riquesa: els posseidors dels mitjans de
produccié i productors de béns 1 serveis; ja que la distribucié dels recursos vitals per a la salut
(educaci6, habitatge, aliment, lleure...) és funcié del poder relatiu dels diferents grups. A nivell
intermedi, les causes socials les hem de cercar en el medi laboral, ambiental, familiar i cultural. Els
factors més importants per a explicar les desigualtats en salut son la pobresa, latur, I'escas nivell
d’ingressos familiar, la precarietat laboral, 'explotacié infantil, la manca d’aigua potable i aliments,
les males condicions de treball 1 habitatge, la contaminacié ambiental, 'analfabetisme i la manca de
suport familiar o social. I finalment a nivell micro, la presencia de factors psicosocials creadors
d’estres en el medi laboral com son tenir un nivell elevat d’exigencies o una baixa capacitat de
control i suport social serien causes que tindrien una reconeguda importancia. Segons aquests
autors, les desigualtats socials produeixen diferents tipus de malalties i és més rellevant saber aixo
que no pas concixer les malalties especifiques produides per la desigualtat (Benach i Muntaner,

2005).

Aquestes teories posen ’émfasi en el paper de entorn social 1 les condicions de vida i de treball de
la gent. Les desigualtats es produirien perque sovint les classes populars estan més exposades a una
situacié global menys saludable que no pas les altres classes socials. Les classes socials menys
avantatjades treballen en ocupacions que estan més exposades a factors de riscs fisics, quimics i
psicosocials, habiten en residencies de menys qualitat i sovint viuen en arees de més contaminaciod
ambiental (Borrell 1 Benach, 2003).

La metafora de I'avio
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Una metafora prou grafica que han utilitzat autors d’aquest corrent és la seglient: per apreciar com
les condicions neomaterials poden influir en la salut, diuen que considerem la metafora del viatge
en avib. Les diferéncies entre viatjar en primera classe i classe economica poden produir desigualtats
de salut després d’un viatge llarg. Els passatgers de primera classe, entre molts avantatges com
menjar bé i ben servits, tenen més espai i seients reclinables per a dormir. Aquests passatgers arriben
ben frescos i restaurats; en canvi, els de classe més economica arriben cansats. Per a la interpretacio
psicosocial, aquestes desigualtats de salut produeixen emocions negatives generades per la
percepcié del desavantatge relatiu entre les dues categories que viatgen. En canvi, per a una
interpretacié neomaterial la gent que viatja en seients barats té pitjor salut perque ho fan en espais
estrets i no poden dormir. El fet que, a més, puguin veure la gent rica en seients més grans no és la
causa de la seva pobre salut. Per a la interpretacié psicosocial aquestes desigualtats en salut serien
reduides abolint la primera classe. Per a la interpretacié neomaterial, les desigualtats en salut podran
ser reduides millorant les condicions de la classe economica, tenint clar sempre que els de primera

classe oposaran resistencia als canvis (Lynch, 2000).

Autors com Muntaner, Borrell i Benach han utilitzat ’analisi teorica de classe del socioleg marxista
Erick Olin Wright en diversos dels seus estudis (Muntaner et al., 2000, 2003, 2004). La tipologia de
classes que estableix aquest socioleg, a diferencia de l'analisi de Iestratificacié social 1 de les
categories ocupacionals, mesura els mecanismes relacionals i les relacions de poder, control i
autoritat en el moén del treball. Per exemple, el que s’anomena la “doble exposicié” dels supervisors,
que estan pressionats per I'alta geréncia 1 a la vegada a I'antagonisme dels treballadors subordinats
que exerceixen poca influéncia en la politica de 'empresa (Wright, 2000). Aquesta situacié que
pateixen els supervisors de pressié per dalt 1 per baix, ha palesat que tenen més factors de risc de
patir trastorns mentals com ansietat i depressio i presenten més pobre salut mental que els gerents

(Muntaner et al. 1998).

Carles Muntaner, Carme Borrell i Haejoo Chung analitzen en un article molt informatiu les
relacions entre classe social i la malaltia mental, 1 'associacié entre explotacié de classe i depressio,
fent servir indicadors que capturen les relacions de propietat i extraccié de esforg del treball. Els
autors argumenten a favor de marcs més estructurals per entendre millor la relacié entre desigualtats
economiques i malaltia mental (Muntaner, Borrell, Chung, 2008). Les explicacions de classe social
de les desigualtats socials en salut mental, segons Muntaner, tindrien un fonament més politic doncs

determinen molts aspectes: “impliquen més que canvis en les relacions socials, implica
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fonamentalment democratitzar el lloc de treball per tal de garantir una millora de la salut mental en
la societat” (Muntaner et al 2000:100).

Altres informes també han demostrat la importancia de pertanyer a una classe social alta o baixa i
la relacié amb la salut mental. En un informe de la Fundacié Bofill de 'any 2002 fet a Catalunya,
es va concloure que la probabilitat de patir un trastorn mental és més gran entre les dones 1 entre
les persones de classe social menys afavorida (Fundacié Bofill, 2002). Altres investigacions també
han mostrat resultats de més prevalencga de trastorns psiquiatrics entre les classes més baixes (Murali
1 Oyebode, 2004). En un estudi de ’Agencia de Salut Publica de Barcelona de I'any 2000 es va
avaluar la salut mental de 8.319 persones. Totes les analisis han estat estandarditzades per edat, per
districte 1 estratificades per sexe. En aquest estudi també es posa de manifest que les persones amb
un nivell educatiu baix, com també les de classe social més desafavorida, mostren una prevalenca
més elevada de patiment psicologic que les que gaudeixen d’un nivell educatiu elevat o pertanyen
a classes socials més benestants. Pel que fa a les xifres, en el cas dels homes sense estudis, la
prevalenca era del 30%, 1 en el cas de les dones del 26%. Pel que fa a estudis primaris incomplets,
en el cas de les dones era d’un 20%, i els homes del 12%. En el cas d’estudis primaris complets, un
17% les dones 1 un 12% els homes. En canvi, els que gaudien de millor salut mental eren els homes
amb estudis universitaris amb només un 8% de patiment psicologic. Pel que fa referencia a les
classes socials, les de classe social alta (CS-I) gaudien de millor salut mental (7% de patiment els
homes, 11% de dones) que les de classes socials més baixes (CS-V) que eren del 14% de mala salut

mental per als homes i del 22% per les dones (ASPB, 2000).

3.8. Conclusions

En aquest capitol hem abordat les desigualtats en salut i sabem que s6n aquelles diferéncies en salut
que sén innecessaries i evitables i que a més sén injustes. No es tracta, per tant, de diferencies
biologiques entre sexes com I'esperanca de vida. Estem analitzant aquelles disparitats de salut dins
d’un pais i entre paisos que es consideren improcedents, injustes, evitables i innecessaries 1 que
afecten a poblacions que sén vulnerables per les estructures socials subjacents 1 per les institucions
politiques, economiques i legals (Krieger, 2002). Tenir uns nivells de desigualtat elevats té
conseqiiencies per a tota la societat i les societats amb majors desigualtats economiques tenen pitjor
salut 1 menor esperanga de vida entre altres indicadors. La diferéncia d’esperanca de vida entre
determinats barris a Barcelona com Pedralbes 1 Torre Bar6 pot arribar a ser de 10 anys (ASPB,

2014).
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El concepte de desigualtat és relacional. Sabrem si és injusta la tinenca de determinats béns o
recursos quan tenim la capacitat de comparar el distint accés que tenen els individus, com ens diuen
Benach 1 Muntaner (2005). Diversos estudis mostren com la pobresa, la desigualtat, 'explotacio 1
la injusticia son a origen de la mala salut i mort prematura de milions de persones. Les malalties
no cauen del cel, estan determinades per les estructures socioeconomiques i politiques. Els diversos
informes sobre les desigualtats socials en la salut han tingut certa repercussié mediatica des del
Black Report angles, un informe oficial de ’administracié puablica anglesa que va arribar a ser fins
i tot un best-seller pel seu exit de vendes. En aquest informe ja es van detectar diferéncies
importants en les taxes de mortalitat de les classes socials, d’ambdds sexes i en totes les edats. El
risc de morir segons la classe social era major en les classes baixes. També incidia aquets informe
en els anomenats “estils de vida” i constatava que P'exercici d’un estil de vida depen dels mitjans

materials que estiguin disponibles per a poder exercir-lo.

L’informe de la Comissi6 sobre els Determinants Socials de TOMS (2008) ha tingut un gran impacte
per 'enorme difusié mundial i conscienciacié6 —en els ambits cientifics, sociosanitaris i de les
politiques publiques— sobre la importancia dels determinants socials de la salut. En aquest informe
s’arriba a constatar que “I’acumulacié toxica de factors socials injustos 1 evitables com la desigualtat
economica, la precarietat laboral, la contaminacié ambiental, la inseguretat alimentaria, no tenir un
habitatge digne o la manca de participacié i democracia danya la salut i crea iniquitats” (OMS,
2008b). El treball exhaustiu desenvolupat per experts d’arreu del mén durant tres anys ha estat
prou considerable i no admet dubtes sobre el paper que I'informe atribueix als determinants de la
salut: “les circumstancies en que les persones neixen, creixen, viuen, treballen i envelleixen, aix{
com els sistemes establerts per combatre les malalties”. Els models que s’han desenvolupat al
voltant dels determinants socials de la salut posen més I'accent en un aspecte o altre (els estils de
vida, el sistema sanitari, les politiques, etc.), pero el model d’autors com Alec Irwin i Orielle Solar
ha aconseguit recollir i integrar els mecanismes pels quals els determinants socials generen
desigualtats socials i indicar com els determinants principals es relacionen entre si, proporcionar un
marc per avaluar quins sén els determinants socials de la salut que s6n més importants abordar i
projectar nivells especifics d’intervencié i punts d’accés de politiques per a I'accié en torn als
determinants socials de la salut.

Els eixos principals de la desigualtat social en la salut que hem estat analitzat sén la classe social, el

genere, la immigracié i el territori. La importancia de la classe social és cabdal com a categoria més
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important per explicar les desigualtats socials al nivell individual. Les desigualtats en la salut operen
en un sentit perjudicial per a les dones i interaccionen amb altres factors que mostren una major
prevalenca de pitjor salut entre les dones assalariades que els homes. Hem explorat les causes de
les desigualtats socioeconomiques de la salut i hem trobat quatre grans aproximacions teoriques: a)
la selecci6 social; b) les explicacions del comportament i/o culturals; ¢) les explicacions matetials o
estructurals; i d) els factors psicosocials. Hem trobat també abundant investigacié de com la salut
mental esta determinada per molts factors d’interaccié social, psicologica i biologica pero hi ha una
taxa superior de trastorns mentals entre la poblacié pobre respecte a la rica, tant entre paisos pobres

i rics com dintre dels mateixos paisos.

En aquest capitol hem abordat els dos enfocaments teorics que han tingut una especial rellevancia
en Panalisi de les causes de les desigualtats socials en la salut: tant el que fa més incidencia en els
aspectes psicosocials (representat per Wilkinson) com el que posa P'accent en la classe social
(encapgalat per Muntaner). Els dos analisi sén importants i a la vegada complementaris per a poder
comprendre les possibles explicacions a les desigualtats socials en la salut mental. Ambdoés
enfocaments aporten bagatges teorics procedent de diverses disciplines cientifiques
(epidemiologia, la sociologia, ’economia, la biologia, la psicologia, la medicina, la psiquiatria i
d’altres.) per aproximar-nos a una realitat que malgrat ser prou complexa en els darrers anys s’ha

avangat considerablement en I'obtencié de resultats cientifics per a la seva comprensio.

El corrent de Wilkinson ha incidit més en la idea del gradient social i la importancia de la renda
relativa 1 ’estatus social 1 utilitza alguns exemples historics i experiments amb animals per apuntalar
el paper de la jerarquia social i els aspectes psicologics com 'autoestima, la vergonya, la inseguretat
o l'orgull i els seus efectes en la salut a través de mecanismes com Iestrés com a factor determinant.
Segons els autors d’aquest corrent, les fonts d’estres més poderoses que afecten a la salut pertanyen
a tres situacions socials prou evidents: estatus social baix, manca d’amistats i estrés en les primeres
etapes vitals. Els efectes de I'estres continu en 'organisme serien greus. Pertanyer a una classe social
desafavorida i exposada a inseguretat en 'ocupaci6 i a problemes economics comportaria uns

nivells d’estrés més elevats respecte a les classes socials més afavorides.
Els partidaris de 'enfocament més materialista consideren que és I'estructura politica i economica

la que genera processos de desigualtat 1 que aquesta és prévia a que els individus experimentin al

nivell individual o micro com apunta la teoria psicosocial. No seria només un tema d’estratificacid
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social, siné que entre les persones de classes socials diferents es produeixen unes relacions socials
determinades que impliquen una apropiacié dels recursos politics, economics 1 culturals propia
d’una jerarquia implicita de poder i riquesa. Les desigualtats es produirien perque sovint les classes
populars estan més exposades a una situacié global menys saludable que no pas les altres classes

socials.

El que és prou de manifest en aquests dos enfocaments, no obstant, és com la manca de seguretat
economica, la precarietat vital i laboral i formar part d’una classe social baixa o estar en un lloc baix
de la jerarquia social, habitualment comporta tenir pitjors indicadors de salut, malgrat les diferéncies
de cada marc teoric sobre on cal posar 'accent, si en 'analisi de la classe social (enfocament més

marxia) o Pestatus social (weberia).
En el proper capitol analitzarem com les desigualtats socials en la salut mental s’han aguditzat i

s’han eixamplat amb la gran crisi economica iniciada 'any 2008, considerada la més important

després de la Segona Guerra Mundial.
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Capitol 4. Les desigualtats socials, la crisi i la salut mental

Introduccid

La crisi que es va iniciar en el 2008 esta augmentant profundament les desigualtats socials i de salut,
com han posat de manifest diverses investigacions en els darrers anys. Es un fet cada vegada més
innegable que la gran crisi capitalista del 2008 ha servit perque les elits economiques europees 1 els
politics que les representen puguin posar fi a I'Estat Social i Democratic de Dret, el major
assoliment de l'antifeixisme de postguerra. Com ja s’ha posat de manifest a través de politiques
economiques pro cicliques de consolidacié fiscal que, impulsades pel Consell Europeu, han
enfonsat al continent en una segona recessié provocant en els paisos del sud d’Europa (Grecia,
Portugal, Regne d'Espanya) una devastadora depressié economica, social i moral sense exemple
historic. Una crisi de la que se n’ha escrit molt, i amb detallades analisis (Varoufakis, 2015), i que
aqui no entrarem a fons en les seves causes, pero si que parlarem d’algunes de les seves greus
conseqiiencies en la salut. I’augment de les desigualtats durant aquesta crisi ha estat molt
considerable i, tot 1 que encara ens falta perspectiva temporal per fer un balang definitiu dels

resultats, les seves repercussions en la salut mental han sigut alarmants.

Es sabuda extensio de la ctisi a tot el mén. Els governs, amb algunes excepcions, no es van dedicar
a incrementar la pressio fiscal als rics, ni a crear llocs de treball, ni augmentar les politiques socials.
Ben al contrari, es van dedicar —i encara ho fan— al desmantellament de I’estat del benestar. En
definitiva, les decisions o omissions politiques han contribuit a deteriorar les condicions de vida i
de treball de la gran majoria de la poblacié no rica: baixa fiscalitat a empreses, retallada de les
despeses socials, reduccions dels recursos destinats a I’ensenyament i la sanitat publiques® i amb
reformes per a promoure més facilitats per a P'acomiadament de treballadors. La prioritat
economica no ha estat la creacié d’ocupacié siné la lluita contra el déficit. Pero el deficit, cal
recordar, ha estat el resultat de la propia crisi, no el seu desencadenant. Quan es produeix una
caiguda de P'activitat economica, menor és la capacitat recaptatoria de les administracions pabliques;
amb 'augment de l'atur, augmenta el volum de la despesa de les prestacions de desocupacié. I a tot
aixo cal afegir-hi, com és ja prou sabut, que els governs han aportat molts diners a les institucions

financeres, convertint deute privat en deute public.

63 Per una analisi detallada del procés de privatitzacié de la sanitat catalana, veutre 'informe coordinat per Martinez i Vergara (2014).
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La crisi ha estat global i ha repercutit arreu, i en diversos paisos del Sud d’Europa com Grecia o
Italia durant la crisi s’ha produit un augment dels suicidis producte de la desesperacié de
pensionistes, aturats o empresaris arruinats. Per a I'analisi de la correlacié entre crisi i salut, ens
centrarem més en 'espai més proper com el Regne d’Espanya, i particularment en les politiques
d’austeritat que han tingut més repercussio per a la salut; veurem que molts experts sostenen que

aquestes politiques han tingut efectes més perniciosos que la propia crisi (Stuckler 1 Basu, 2013).

4.1. Desigualtats socials i crisi al Regne d’Espanya

Malgrat que no resulta facil determinar la data exacta de I'inici de la crisi, alguns experts la situen
entre el primer i segon trimestres del 2008, que és el moment on I'atur va pujar del 8% al 13% 1 el
PIB es va contraure un 0% en el primer trimestre i un -0,8% en el segon trimestre, segons dades
del Institut Nacional d’Estadistica. En el quart trimestre van augmentar les execucions hipotecaries
de forma considerable (Sammamed, 2013). Molts experts coincideixen a assenyalar el 12 de maig
del 2010 com la data on s’inicia 'ofensiva més directa contra les condicions de vida de la majoria
de la poblacié espanyola des que va esclatar la crisi; tot just posterior a la reunié que es va celebrar
entre el 9110 de maig de I’Ecofin i on es va decidir imposar un paquet de retallades de prestacions
socials, congelacié de pensions, reduccions salarials en el sector public, increments en la imposici6
indirecta o la reforma laboral (Gutierrez, 2015). Després de negar la realitat durant un temps,* i
donant per bona que la situacié economica tenia prou fonaments per estar tranquils i considerar
que no hi havia motius de preocupacié economica, I’ aleshores president del govern Rodriguez
Zapatero va compareixer al congrés dels diputats per anunciar un pla de xoc que contemplava
diverses mesures: la reduccié del 5% dels salaris dels funcionaris publics, la congelacié de les
pensions (exceptuant les no contributives i minimes), 'eliminacié del régim transitori per la
jubilacié parcial, la fi del xec-nadé de 2.500 euros, el control de les dosis dels medicaments en la
sanitat pablica, eliminaci6 de la retroactivitat en el cobrament de les prestacions de la Llei de la
Dependeéncia, la retallada en 600 milions d’euros de I’ajut als paisos en vies de desenvolupament, la
reduccié de 6.000 milions de la inversié puablica en infraestructures i finalment una retallada de
1.500 milions en la despesa publica de les administracions autonomiques i municipals. Després van
continuar les retallades del govern del Partit Popular a partir del 2011 i que van suposar nous i

greus atacs a I'estat del benestar.

¢4Sense cap anim de disculpa, pero convé assenyalar que tampoc va preveure la crisi el Banc Central Europeu, que el juny del 2008
van pujar els tipus d’interes com si el perill fos la inflacié. O el mateix FMI, que a finals del 2008 pronosticava una forta recuperacio,
quan el que va esdevenir-se va ser el comengament de la gran recessié. Veure: Gutiérrez (2015).
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Pel que fa a I’atur, des del 2007 fins el 2012 es va multiplicar per tres, passant d’un 8,6% al 26% del
2012 segons 'EPA®. 1 atur juvenil en els mateixos anys va passar del 18,8% al 55,1%. Les llars en
les que tots els membres actius eren a 'atur es van incrementar del 2,7% al 10,5% en aquest mateix
periode. Entre el 2009 i el 2012 va haver-hi un augment d’1.300.000 persones d’aturades més per
I'onada d’acomiadaments de I’economia espanyola, afavorits per la reforma laboral del 2012 (i que

cal recordar que va suposar una nova vaga general).

Les darreres dades del 2014 de 'EPA apunten a que més de cinc milions d’espanyols es troben en
situacié d’atur i que hi ha unes 1.670.000 llars en les que cap membre rep cap prestacid, a més del
fet que les condicions i la qualitat de 'ocupacié cada cop sén més precaries. Un altre indicador de
les consequiéncies de la crisi i les politiques dels governs per afrontar-la ha estat el de les taxes de
pobresa, les quals ja eren tradicionalment altes a ’Estat espanyol comparativament a la UE-15.% La
pobresa ha augmentat for¢a a Espanya i es situa molt per sobre la mitja de TOCDE. El perfil dels
pobres també ha canviat i es detecta un deteriorament notable en la incidéncia en les poblacions
de nens i joves.” Segons dades del 2013 de I’Enquesta de Poblacié Activa del tercer trimestre, hi
havia més del 26% de persones en risc de pobresa i exclusié social. D’acord amb les darreres
estimacions de ’Enquesta de Condicions de Vida de I'INE, el 28,3% dels espanyols es trobava en
risc de pobresa o exclusio social, segons la taxa AROPE (“At Risk of Poverty Or Social Exclusion”)
de la que fa us Eurostat ('oficina estadistica europea) per a calcular el percentatge de persones més
desafavorides en un Estat, la qual combina tres factors: el risc de pobresa, la caréncia material severa

i llars sense feina o amb baixa intensitat laboral.

El Regne d’Espanya tenia una taxa de pobresa al 2014 que només és superada per molt poc a la
UE-21 per Romania i Letonia. Les llars que deriven els seus ingressos del treball no estandard

corren un alt risc de pobresa: la seva taxa de pobresa s’enfila al 31%, molt per sobre del 22% de la

65 Segons altres mesures de comptabilitzar Patur (sistema a EUA), estariem al voltant dels 8 milions d’aturats. Es tractaria de comptar
a la gent que no esta cercant feina, per estar afectats per una regulacié d’ocupacio, per estar desanimada, per treballar unes hores
involuntariament, etc. Veure estimacions i analisi aqui: http://nadaesgratis.es/felgueroso/subempleo-y-precariedad-indicadores-
para-la-recuperaci%C3%DB3n darrera consulta el 25/10/15

6 Darrerament la xarxa europea contra la pobresa i I'exclusié social ha fet un informe del periode 2009-2013, veure aqui
:/ /politica.elpais.com/politica/2015/02/10/actualidad /1423563860 879713.html Darrera consulta: 12/09/15

¢7Amb totes les conseqiencies que aixo suposara per la seva salut mental. Veure:
http://www.eldiario.es/catalunyaplural /diarisanitat/Quan-pobresa-salut-dels-nens 6_394820556.html. Darrera consulta:
24/10/15
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OCDE (OCDE, 2015).% Un indicador de la crisi —i que com veurem més endavant té unes greus
consequencies en la salut de les persones— és el de les execucions hipotecaries per impagaments;
entre el 2007 i el 2011 se’n van produir unes 350.000, segons la Plataforma d’afectats per la hipoteca

(PAH) (Valifio, 2015).

El coeficient de Gini és una mesura de desigualtat molt utilitzada per mesurar o calcular qualsevol
forma de distribuci6 desigual.” Aquest coeficient ha augmentat molt en els datrers anys al Regne
d’Espanya, concretament entre el 2007 i el 2013 (veure grafic 4) fins arribar a la xifra més alta des
que es tenen registres a I'Estat: el 34, només superat amb les dades disponibles per Letonia,
Bulgaria, Lituania, Grécia i Portugal, segons dades d’Eurostat del 2013.7 Pero també ha augmentat
en un altre indicador de desigualtat: 'indicador de la ratio 80/20, o la relacié del 20% que més
ingressa i el 20% que menys. Els valors més alts indiquen més desigualtat, que en el cas espanyol
superava el 7. En aquest cas superava a Grecia (6), Portugal (5,7) o Italia (5,4) i per molta més

diferéncia a Alemanya, amb un 4,6, o a Noruega, amb un 3,3.

Grafic 4: Augment de la desigualtat a Espanya segons el coeficient de Gini.
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Font: economia.elpais.com disponible a:

http://economia.elpais.com/economia/2012/10/10/actualidad /1349901592 959130.html (darrera consulta 16/10/15)

La participacié dels salaris en el PIB ha estat minvant també des de P'any 1981 (73%) al 2012

(57,3%). Les perdues dels salaris en el pes del PIB sén cada cop més accentuades 1 els salaris reals

88 Fls pafsos amb major desigualtat econémica a Europa occidental serien Portugal, el Regne d’Espanya, el Regne Unit i Grecia
(Therbotn, 2015:126).
89Per a una definicié del coeficient de Gini a: http://ca.wikipedia.org/wiki/Coeficient_de Gini (darrera consulta: 23/08/15)

Pper 2 més informacio: http://economia.elpais.com/economia/2012/10/10/actualidad /1349901592 959130.html darrera
consulta: 17/08/15
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han caigut des del 1994 al 2006 en un 6%. També la participaci6é dels salaris en el PIB ha anat
disminuint durant els anys de la crisi en benefici del capital i les empreses (Husson, 2013). Segons
IOCDE, pel periode 2007-2010 Espafia era el sis¢ pais de la OCDE on més havien disminuit els

salaris i el pais de la OCDE on més havia caigut la renda disponible de les llars, al voltant d’un 15%.

Els Técnics del Ministeri d'Hisenda, en el seu informe "La desigualtat en crisi: home ric, home
pobre" (Gestha, 2013), posen de manifest que la desigualtat va augmentar un 10,8% amb la crisi,
sobretot a Madrid i Catalunya, que sén les zones que concentren les majors bretxes, en reunir-s’hi
el major nombre de grans fortunes’. 1, paral-lelament, la pobresa arriba a més de 13,6 milions
(percebien uns ingressos inferiors al 60% de la renta mitjana per unitat de consum, o 7.961 euros
en llars unipersonals 1 16.719 en llars composades d’una parella i dos nens) dels quasi 46,5 milions
de ciutadans al Regne d'Espanya, segons les dades del INE. Sén persones que no tenien feina o
treballaven menys del 20% del potencial laboral, i no podien fer front a un lloguer o a despeses
imprevistes o no es podien permetre un apat amb carn, pollastre o peix almenys 3 cops a la setmana,
ni tampoc fer una setmana de vacances. A Catalunya, I'any 2005 la renda del 20% de la poblaci6
més rica era 4,7 vegades la renda del 20% de la poblacié més pobra; a 'any 2012 (en plena crisi) era
0,5 vegades superior. Pel que fa a la pobresa material més greu, ha passat de I'1,6% del 2008 al 5,8%
al 2011 (Observatori del sistema de salut catala, 2014).

En el seglient quadre amb dades de ’Agencia tributaria (grafic 5) es pot apreciar la gran quantitat
d’assalariats que estan per sota dels 1.000 euros mensuals. Concretament, quasi 8 milions
d’assalariats 'any 2013, aproximadament la meitat de tots els assalariats. Aquesta realitat tindria
molt a veure amb el que es coneix per working poor o treballadors pobres que podriem definir com
aquelles persones que malgrat tenir un contracte legal de treball, estan per sota del llindar de la
pobresa de la seva area geografica de referencia. Una realitat que des de fa uns anys esta
profundament instal-lada entre una part considerable dels treballadors. Després de la crisi de ’Estat

del benestar, les desregulacions industrials 1 la destruccié del teixit productiu d’amplies zones

"L El diari El Pais publicava el 3 de maig del 2015: “La brecha salarial se profundiza”. Amb aquest titol informava que la millora de
’escenari economic es va traslladar a les nomines de Ielit empresarial en el 2014. Mentre els sous de consellers i alts directius van
créixer a una taxa de doble digit la remuneracié dels empleats va seguir caient. Si en el 2013 el salari mitja de les persones millor
pagades de les empreses del Ibex 35 suposava 75 vegades la despesa mitja per empleat d’aquestes companyies, en el 2014 es va
disparar fins a 104 vegades. Si el sou mig dels alts directius dels grups cotitzats en el 2014 va ser de 599.088, el que va suposar un
12% més que en el 2013, en el cas dels treballadors la despesa mitja per empleat (incloent sou, seguretat social i altres despeses
laborals) va ser de 43.088 euros I'any 2014, un 0,64% menys que el 2013!
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geografiques, la pobresa s’ha estes a nous sectors de la poblacié. Fa uns anys era una realitat habitual
en el mercat laboral dels Estats Units pero no en la Unié Europea. Actualment les xifres comencen
a ser alarmants i, com ja hem esmentat més amunt, a Catalunya aquesta taxa era del 12% en el 2013,

superior a la mitja del Regne d’Espanya i de la UE (CCOO, 2014).

Grafic 5: Ocupacio i salaris, evoluci6 de 'ocupaci6 i salari mig i mileuristes per tram d’edat.
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4.2. La salut mental abans de la crisi

Des de fa anys, abans de la crisi, alguns informes d'organismes internacionals i institucions ja
posaven de manifest que els problemes de salut mental augmentaven significativament.
Concretament l'any 2005 la Unié Europea (UE) elaborava un document anomenat I/ibre 1/ erd.
Millorar la salut mental de la poblacid. Cap a una estratégia de la Unid Europea en matéria de salut mental.
Aquest document afirma, entre altres dades, que el 27% dels europeus adults pateixen alguna forma
d'alteraci6 psiquica al llarg de la seva vida. A la UE les formes més comunes de malaltia mental sén
l'ansietat i la depressi6. S'espera que la depressio sigui la primera o segona causa de malaltia durant
l'any 2020 en el mén desenvolupat. També s'esmenta el fet que els costos economics arribin a
representar el 4% del PIB, degut a les pérdues de productivitat. Els trastorns psiquics també
representen una de les principals causes de jubilacié anticipada i de percepcié de pensions per

discapacitat.

Una dada important d'aquest informe és que remarca que les capes social i economicament més
baixes de la poblaci6 sén més vulnerables a les malalties mentals. S’hi assenyala que quedar-se sense
feina i estar a l'atur sén situacions que poden fer perdre I'autoestima i caure en una depressio.

S'exposa també en aquest llibre verd de la UE que unes males condicions de treball sén causes de
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problemes psiquics, baixes per malaltia i costos economics elevats. Es fa constar aixi mateix que
un 28 % del conjunt de treballadors o treballadores afirmen patir estrés a la feina, 1 el cost total de
la depressié a Europa s'estima en 118 mil milions d'eutos, i la major part d'aquesta xifra (61%) es

deu als costos indirectes referits a baixes per malaltia i perdues de productivitat.

Al Regne d’Espanya s’han realitzat diversos estudis per avaluar la prevalenca dels trastorns mentals
entre la poblacié. El diagnostic més recent es va dur a terme I'any 2006 a través de PTESEMeD
(Estudi Europeu de la Epidemiologia dels Trastorns Mentals): descriu que el 15,7% dels homes i
el 22,9% de les dones van presentar alguna vegada un trastorn mental en la vida, i un 5,2% i un
11,4% respectivament en els darrers 12 mesos (Haro et al. 20006). En relaci6 als factors associats a
una major prevalenca de problemes de salut mental estaria el ser del sexe femeni, estar
separat/divorciat, tenir malalties croniques, estar a ’atur, baixa laboral, tenir poc suport social i

tenir una posici6é socioeconomica baixa.

En els darrers anys, estudis com el de Bones et al. (2010) han aportat noves dades. Els resultats que
ofereixen mostren una major prevalenca de problemes de salut mental en les dones (24,6%) que
en els homes (14,7%). Les persones que estan en pitjors condicions economiques presenten una
major prevalenca de problemes de salut mental (sense estudis o amb estudis primaris: 16,7% homes
129% dones). Pel que fa a les variables de tipus laboral, s’observa major prevalenca de problemes
de salut mental en les persones de baixa laboral (43,3% homes i 47% dones), les que fan feines de
la llar (homes 35,4% 1 25% dones) i les aturades (28% homes i un 30,2% dones). Entre els que
tenen contractes laborals temporals o sense contracte (14,4% homes i 24,7% dones) i les persones
que tenen major nivell d’estrés relacionat amb el treball (21,7% homes i 30,6% dones). Segons
aquest estudi es confirma el que va apareixent en la literatura cientifica els darrers anys: les dones
presenten major prevalenca de mala salut mental que els homes. Un altre aspecte a destacar te a
veure amb el fet que pertanyer a classes socials més desafavorides i tenir estudis més baixos esta
associat a una major prevalenca de problemes de salut mental per a les dones perd no pels homes.
Pel que fa als trastorns mentals severs, es destaca que si hi ha un gradient socioeconomic de
desigualtat, mostrant major prevalenga entre les persones amb menor nivell socioeconomic 1 en
canvi pel que fa als trastorns mentals més comuns com l'ansietat i depressié aquest gradient no

estaria tant clar, sobretot pel que fa als homes (Bones et al. 2010:392).
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4.3. La crisi economica actual i 1a salut mental

El paper dels determinants socials de la salut és essencial per entendre la influencia que tenen les
crisis economiques en la salut. L’augment de les desigualtats i dels gradients socials s’associa a
pitjors resultats en salut a curt, mig i llarg terminis. En periodes de crisi, 'augment de 'atur i de la
precarietat laboral van lligats a un augment de la pobresa. L’empitjorament de les condicions de

I’habitatge també s’associa a pitjors resultats en salut (Sammamed, 2014:53).

Tres exemples procedents de diferents paisos i diferents poblacions ens donen pistes de queé no es
tracta d’un fenomen local ni particular. En una enquesta representativa de la poblacié a Grecia
realitzada 2008 i replicada el 2011, els resultats van mostrar que la depressié major va augmentar
significativament, passant d’un 2,4% aun 6,7% en homes i del 3,8 al 9,9% en dones. I les diferencies
eren significatives al comparar persones amb alt 1 baix estrés economic (Economou et al. 2013).
Un altre estudi fet a Detroit amb una mostra de 1.547 persones, a les que se’ls realitzaren dues
enquestes els anys 2008 1 2009, va destacar que els judicis hipotecaris van ser predictius de
simptomes de depressio i trastorn d’ansietat (McLaughin et al. 2012). Una entrevista psiquiatrica
telefonica realitzada a 3.579 treballadors d’Alberta, Canada, que es va dur a terme primer el 2008 i
novament el 2009, va detectar un augment de la prevalenca de depressio del 5,1% al 7,6% i de la

distimia del 0,4% a I’1,5% ( Sammamed, 2014:58).

Disposem de registres de dades significatius de com les anteriors crisis economiques
(assenyaladament la Gran depressio dels 30 als EUA, la recessi6 de principis dels 90 a Finlandia, la
recessio dels 90 al Japo, als anys 80 a Zimbabwe, etc.) han afectat la salut de les persones (Levy i
Sidel, 2009; Espino, 2014) pel que fa a 'augment de la mortalitat general i per causa cardiovascular
(augment de la hipertensi6 i hipercolesterolémia), malalties croniques, mortalitat de la infancia i de
distints patiments fisics (migranyes, malaltia de Crohn, cefalees). També 'augment de les conductes
de risc en relaci6 a la durada de Patur: tabaquisme, obesitat, sobrepes, consum d’alcohol i d’altres
drogues, sedentarisme, menor consum de fruites i verdures (FADSP, 2012; Malmusi i Gotsens,
2014). Sobre els efectes de la crisi i la salut fisica hi ha alguna controvérsia que no podem deixar
d’esmentar. Alguns autors han apuntat que alguns indicadors de salut fisica com problemes
cardiovasculars, pneumonies, morts d’accidents de motor, etc. sén molt més elevats en epoques de
creixement economic, com ha mostrat un important estudi fet a 23 paisos de la OCDE entre els

anys 1960 1 1997 (Ruhm, 20006).
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Pel que sabem dels efectes de la gran crisi economica iniciada I’any 2008 han estat devastadors en
la salut mental de la poblacié. El patiment psiquic i els diversos problemes de salut mental son
prou considerables pel que fa a quadres ansiosos depressius de caracter reactiu, trastorns de la son,
greus sentiments de culpa, conflictes familiars, violéncia domestica, problemes associats a 1'abus de
l'alcohol, més riscos de patir trastorns ansiosos depressius i també un augment en les morts per
suicidi (Agencia de Salut Publica, 2010; FADSP, 2012; Gili et al. 2012; Meltzer et al. 2012; Bartoll
et al. 2013; Reeves et al.,, 2014). Malgrat que alguns estudis d’aquests poden tenir controversies de
tipus metodologic, hi ha pocs dubtes dintre la comunitat académica i professional del sector que el
patiment psiquic i els simptomes de malestar mental han empitjorat i augmentat. L’estudi més citat
segurament ¢és el de Gili et al. (2012), a partir del registre obtingut de poblaci6 atesa a atencid
primaria mitjancant un instrument de filtrat, el Primary Care Evaluation of Mental Disorders screening
questionnaire for depressive symptoms, que es va administrar a 7.940 pacients en el 2006 1 a 5.876 en el
2010. L’estudi conclou que van augmentar els trastorns mentals en el 2010 respecte el 2006 (abans
de la crisi). A més, el risc és més gran en aturats, persones amb problemes per a pagar ’hipoteca i
persones desnonades de I'habitatge. El risc de depressioé és més alt en les persones en atur 1 en
aquelles amb problemes d’hipoteca, 1 és tres vegades superior en persones que han estat desnonades
de les seves cases. Malgrat que en l'estudi les prevalences son elevades i que pugui haver-hi un
sobrediagnostic, es considera que aquest té la fortalesa metodologica d’haver-se replicat amb la

mateixa poblacié i metodologia el 2006 i el 2010.

També en un altre estudi, Bartoll et al. (2013), s’hi analitza ’evolucié del risc de mala salut mental
en el Regne d’Espanya en la poblacié de 16 a 64 anys entre 2006-2007 1 2011-2012, a través de les
dades obtingudes en la Enquesta Nacional de Salut (ENSE). Les dades es recullen en la ENSE a
partir del questionari General Health Questionnaire (GHQ-12). Els resultats obtinguts suggereixen un
increment del risc de mala salut mental en els homes, mentre que es manté estable entre les dones.
L’increment va ser més gran en els intervals de 35-44 1 45-54 dels homes i en la classe social IV (la
I'la més alta 1la V la més baixa), les persones amb estudis primaris o secundaris i les persones que

més aporten al pressupost familiar. Aquestes associacions son atribuibles a I’estatus laboral.

Els diversos estudis i publicacions que van apareixent corroboren que hi ha un increment dels
trastorns mentals molt lligats a 'estrés economic, atur i la inseguretat laboral, aixi com els problemes
economics 1 I'habitatge (Sammamed, 2014:53). Hi ha un augment de nous casos atesos en els

centres de salut mental de Catalunya en el 2014 (uns 56.000 nous casos d’un total de 170.000
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persones). D’aquests casos, n’hi ha 25.136 que ho sén en els Centres de Salut Mental Infanto-
Juvenil (CSMIJ), o sigui de menors de 18 anys. Cal afegir que en els darrers sis anys (de crisi)
I'augment de casos en els CSMI]J ha estat del 27,6% (Observatori del Sistema de Salut de Catalunya,
2015). Alguns estudis han apuntat que les dificultats financeres en una familia impacten
negativament en la salut mental dels adolescents i que la pobresa contribueix a produir efectes en
forma de deficits cognitius, emocionals i fisics en els menors, amb greus conseqiiencies en la salut
1 el benestar. Malgrat no disposar-se encara de gaires dades, la combinacié de factors que s’ha donat
en aquesta crisi (pobresa, atur, retallades en serveis i programes publics) és probable que acabi
tenint nous efectes negatius en el futur (Fernandez-Rivas i Gonzalez-Torres, 2013; Noble, 2015).
També cal parar atencié en el consum d’ansiolitics a Catalunya, que és considerablement més alt
respecte a d’altres paisos europeus (Alemanya, Suecia, Dinamarca, Regne Unit), segons

Pobservatori de salut de la Generalitat.

4.4. Crisi i suicidis

La relaci6 dels suicidis i les crisis és prou coneguda. El suicidi no sempre és atribuible a un trastorn
mental, pero si que és indicatiu de patiment i distres. Des de fa temps, cada any es suiciden a 'Estat
espanyol més de 3.000 persones, més que en accidents de transit, pero durant els anys de la crisi hi
ha hagut un augment significatiu dels mateixos.”” Hi ha diversos estudis que corroboren la relacié
entre crisis economiques 1 suicidis: un estudi (Lud et al, 2011) on s'analitzava la relaci6 entre els
cicles economics i els suicidis als EUA entre els anys 1928 fins al 2007 mostrava que quan hi ha
hagut alguna recessié economica la taxa de suicidis ha augmentat 11 vegades i que només s'ha donat
la circumstancia que hagi baixat en 2 ocasions. I en periodes d'expansié economica, en canvi, les

taxes de suicidi només han augmentat 3 vegades 1 ha baixat en 10 ocasions.

Altres autors han fet revisions sistematiques, com Falagas (2009) i Milner (2013), en les que han
pogut establir una relacié entre 'augment de mortalitat per suicidi i les recessions economiques en
homes en edat laboral. En aquestes revisions l'atur esta associat a 'augment de mortalitat per
suicidi, fonamentalment referit a I'atur de llarga durada. Aquest risc és més gran en els primers 5
anys d’atur, pero tot i aixi pot arribar a persistir durant 15 o 16 anys després de la perdua de la feina.

També han aparegut alguns estudis on s’ha pogut arribar a quantificar I'increment dels suicidis

72Malgrat va haver una mica de controversia sobre 'augment dels suicidis en els inicis de la crisi a hores d’ara ningt posa en qiestio
l'augment del darrers anys. Veure: http://cat.elpais.com/cat/2015/05/28/catalunya/1432813015 190553.html Consulta darrera:
24/10/15
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derivats exclusivament de la crisi. Per exemple, als Estats Units entre el 2007 1 el 2010 s’estima que
hi ha hagut més de 4.750 morts per suicidi (Reeves et al. 2012); resultarien ser uns 846 addicionals
en els anys 2008 al 2010 en el cas d’Anglaterra (Barr et al. 2012) i increments del nombre de suicidis
del 2008 al 2010 en tots els paisos de la UE (Stuckler et al. 2011; Karanikolos et al. 2013). Un altre
estudi significatiu que ha analitzat la mortalitat per suicidi a 54 paisos d’Europa, America del Nord
i Asia durant any 2009, comparada amb ’esperada segons la tendéncia de mortalitat per suicidi
del 2000 al 2007, ha estimat un augment de 4.884 morts addicionals per suicidi. En el cas d’Europa
es concentraria en homes de 15 a 24 anys, 1 a America del Nord en homes de 45 a 64 anys. Pel que
fa a les dones no ha hagut increments: a Europa 1 a America va ser molt inferior als homes. I tant

a un continent com a ’altre s’associa a la magnitud de I'atur (Chang et al. 2013).

Com hem apuntat anteriorment, el suicidi és una de les formes de mort més estesa al mén superant
els morts per accident de transit, terrorisme i violencia masclista. Pero, tot i que un milié de
persones se suicidi cada any segons 'OMS (majoritariament homes), és un tipus de mort que ha
patit des de sempre un gran tabu. Una de les raons d'aquest tabu és l'efecte contagi analitzat fa
molts anys per Paul Moreau de Tours a De /a contagion du suicide (1875) 1 a La contagion du menrtre de
Paul Aubry (1894). Contagi que provocarien determinades figures publiques influents o celebritats
com cantants de rock o fins i tot liders sectaris que arrosseguen multituds i que poden provocar
algun efecte entre els seus seguidors. Pero, com han analitzat alguns autors, sembla molt fragil
aquesta argumentacié ja que és "absurd atorgar-li a aquest unes capacitats contagioses més
perilloses que les d'aquest altre tipus de violencia exercida sobre segones i terceres persones, aquella
que, paradoxalment, s'afarta els mitjans de comunicaci6".” Aquest tabt ha estat manifest en totes
les ¢poques i cultures i censurat per gairebé totes les religions, com ho posa de manifest I'església

(en aquest cas ortodoxa) grega quan nega servei religiés a les families de suicides, fet que

contribuiria a amagar la veritable realitat.

Tot i que els motius per al suicidi han estat analitzats i poden ser molt variats (Durkheim, 1992) ja
que poden tenir moltes explicacions, ja sigui producte de desenganys amorosos, la mort d'un ésser
estimat, la por de ser torturat, la imitacié6 d'un altre suicida, el abts de drogues, la soledat,

I'abandonament familiar, trastorns psiquidtrics severs, motius sectaris, pressié orupal o d’altres
b bl b

73 Sobre els diversos motius del suicidi llegir linteressant assaig de Juan Antonio Horrach a
http://horrach.blogspot.com.es/2008/01/el-tab-del-suicidio-kiliedro.html (dattera consulta el 26/10/15).
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motius; quan hi ha una correlaci6 estadistica significativa entre les recessions economiques, l'atur i
els suicidis, cal ser cientificament molt obtus per no voler veure la relacié que hi ha entre llevar-se
la vida i la desesperacié d'estar aturat i la incertesa i panic al futur. Aquesta seria l'explicacié més
evident del gran augment en els paisos més castigats per la crisi i pels plans d'austeritat i retallades
en els serveis publics de molts governs. Es tan dificil imaginar-se la desesperaci6 que pot sentir algt
amb grans deutes hipotecaris, carregues familiars i estar aturat de llarga durada en aquests
moments? ¢Cal que ens expliquin tltimament alguns diaris que alguna gent se suicida per acumular
deutes? ¢No és sabut també que nou de cada deu suicidis presenten algun tipus de patiment psiquic?

I com s'arriba a aquest patiment psiquic?

Unes taxes de suicidi que venien disminuint de forma progressiva en els dltims anys i que a partir
del 2008 han tornat a repuntar. Any 2008, Pany de la gran crisi? Evidentment. La relacié que hi ha
entre crisi 1 suicidis ja és coneguda també per altres crisis més recents com l'asiatica de finals de la
decada de 1990 del segle XX, en que les taxes de suicidi dels homes el 1998 van augmentar un 39%
al Japo, un 44 % a Hong-Kong 1 un 45% a la Republica de Corea. Pero també es disposa de dades
més actuals i properes: a la UE cada nou minuts se suicida una persona; aixo va representar unes
58.000 persones durant I'any 2008, la qual cosa va suposar un increment d'un 16% respecte a l'any
2007. Els paisos amb indexs de suicidi més alts de la UE actualment son: Lituania amb 39 casos
pet cada 100.000 habitants; Hongtia, Letonia, Estonia i Eslovenia amb uns indexs del 23/24 casos,

i entre els més rics trobem: Finlandia, Franca i Belgica amb uns 20 casos.

Pero amb la crisi aquests indexs han augmentat, especialment als Paisos Baltics i a Grecia, en unes
proporcions molt considerables (Fountoulakis, K., 2013; Branas et al. 2014; Kentikelenis et al. 201).
Concretament, el 2009 hi va haver a Lituania un augment del 14% respecte al 2008. A Estonia va
ser del 15,6% i a Letonia del 19%. Tampoc és gens casual que els tres paisos que més lluny han
anat pel cami de l'austeritat en les politiques economiques —Letonia, Irlanda i Grécia— son
precisament els que han registrat les pujades majors de suicidis entre el 2008 i el 2009. El cas de
Grecia mereix una atencid especial, ja que no és per menys: la taxa de suicidis a Grecia s’ha més
que duplicat des de l'inici de la crisi, i ha passat d'un 2,8 al 6 per 100.000 habitants. Pero que ningt
s'enganyi i cregui que es tracta d’un problema que afecta només els paisos pobres d'Europa (els
mals anomenats PIGS) i dels que han sortit mal parats amb la crisi de I'euro; -al Regne Unit, entre

el 2007 1 2009, va augmentar un 8% l'index de suicidis, la qual cosa resulta molt significativa perque
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es produi després d’una década seguida de disminucié de les taxes de suicidi anuals.” L'any 2008
es van suicidar 5.706 persones, el que suposa una mitjana aproximada de 16 al dia.” Segons aixo,
podria afirmar-se que no es tracta només d’un problema vinculat a la riquesa o pobresa d’un pais,
sin6 que esta directament relacionat amb quines politiques porta a terme cada estat per enfrontar

la crisi.

Els estudis més rigorosos, secundats per alguns documents de 'OMS, demostren que els paisos
amb una bona seguretat social i amb sistemes de protecci6 social adequats poden arribar a frenar 1
disminuir les taxes de suicidis. A Finlandia, en la crisi de 1990-93 Iatur va pujar del 3,2% fins el
16,5% de la poblaci6 activa sense que aixo comportés un augment en la taxa de suicidis, a diferencia
del que va passar en aquells anys a Russia, on si van augmentar significativament (Sammamed,
2013). Segons diverses investigacions, existeix una relacié molt directa entre les crisis economiques,
la desocupaci6 i 'empitjorament de la salut mental. Una dada il-lustrativa: la mitjana de persones
amb problemes psicologics entre els aturats és d'un 34%; en canvi, entre les persones amb ocupacié
és del 16% (Reeves et al 2014). Una altra constatacié és que com més gran és la durada del periode
d'atur més intenses son les consequencies negatives sobre la salut mental. De fet, per a cada
increment de Patur d’un 1%, la taxa de suicidis i d’homicidis augmenta un 0,79%; pero cal dir que
aquestes taxes no han augmentat en els paisos on no s’han implantat politiques d’austeritat com
Austria o Islandia, malgrat experimentar un augment de Iatur. Tampoc s’ha donat en llocs com

Suecia, amb fortes mesures de proteccié social.

L’estudi d’Espluga et al. (2004a, 2004b) mostra com la situacié economica és una variable
moderadora en les relacions entre atur i salut en una mostra de joves. En concret, en aquell estudi
s’observa que com més favorable és la situacié economica familiar millor és el benestar psicologic
dels joves, de tal manera que entre joves de tres categoties, en atur, estudiants i ocupats, es detecta
una relaci6 significativa entre el nivell d’estrés economic percebut i el nivell de depressié mesurada,
de tal manera que els que disposaven de menys recursos economics tenien uns nivells de depressio

més alts. A més, es detectava una clara diferenciacio entre els nivells mitjans de depressio del grup

" T.a forma despectiva per a referir-se als paisos del sud: Portugal, Italia, Grecia i Espanya.
75 Veure Ben Riley-Smith http://www.guardian.co.uk/society/2011/dec/15/suicide-rates-economy-cuts-mental- health#history-

link-box The Guardian, 15 December 2011. (Datrera consulta: 14/10/13)
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de joves en atur, de tal manera que els que no rebien cap tipus de prestacié economica tenien una

pitjor salut mental.

Pel que fa al Regne d’Espanya, malgrat que durant el periode inicial de la crisi (2008-2011) no va
haver-hi un augment significatiu de la taxa de suicidis, a I’'any 2012 si que hi ha un repunt a I'al¢a
respecte al perfode anterior. L’augment es dona en els homes de 45-59 anys. Malgrat que no apareix
en les estadistiques, la relacié del suicidi amb els desnonaments (una de les expressions més
macabres de la crisi) és un fet prou evident (Reeves et al. 2014). Algun estudi ha intentat quantificar
els suicidis derivats per la crisi durant els anys 2008-2010 al Regne d’Espanya, arribant a 680 suicidis
addicionals (Lopez Bernal et al. 2013). Convé tenir present que el suicidi és la punta d’un iceberg
que ens mostra que hi ha molt patiment 1 ideaci6 autolitica 1 que hi ha molts intents de suicidi que
no s’arriben a concixer. Resulta interessant observar una comparacié realitzada entre Suecia i el
Regne d’Espanya entre I'associaci6 de la taxa d’atur i la taxa de suicidi entre 1980 1 2005. Mentre
que a Espanya hi ha una clara associaci6 entre atur i suicidis 1 aquests augmenten quan augmenta

I'atur, a Suecia no s’observa aquesta correlacid (Stuckler, 2013).

Finalment, és precis apuntar que, segons dades de la Uni6é Europea, 'augment de I’atur no fa créixer
les xifres de suicidi quan es gasten en programes socials més de 190 dolars per persona i any
(Stuckler et al. 2009). La mateixa hipotesi en sentit invers s’ha trobat en descobrir-se una associacié
entre I'increment del suicidi i la reduccié de la despesa en politiques socials (Zimmerman 2002).
Estem, no hi ha dubte, davant d’un problema de salut puablica de primer ordre la fase critica del
qual que encara no ha acabat i que, malgrat algunes iniciatives que s’han donat,” requereix d’una

intervencié publica massiva per a mitigar i revertir la gravetat de la situacio.”
4.5. Altres patologies mentals derivades de la crisi
Durant la crisi han augmentat els trastorns mentals, afectant sobretot a les persones en situacio

d’atur, especialment el de llarga durada. La prevalenca de patologia entre aquestes persones és més

del doble de les que treballen. Dintre dels que treballen també es troben diferéncies entre els

76 Algunes iniciatives de suport a grups aturats per part d’alguns psicolegs son forca lloables perod inevitablement limitades.
Tanmateix el paper que juguen algunes associacions com la PAH de suport, de recolzament i amb alternatives a oferir a aquelles
persones afectades per desnonaments han jugat un gran paper (Isern et al. 2013; Valifio, 2015)

77 En el moment d’escriure la darrera versié del present treball (agost del 2015) arriben noves dades de les més de 3,7 milions de
persones  aturades que no perceben cap prestacié segons la  EPA  del segon trimestre del 2015.

http://economia.elpais.com/economia/2015/07/26/actualidad /1437938831 440383.html (darrera consulta: 22/08/15)
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treballadors manuals, amb més problemes de salut mental que els no manuals. Al Regne d’Espanya
en un important estudi (Gili et al., 2012) la salut mental de la poblaci6 atesa a I'atencié primaria ha
empitjorat respecte a la situacié previa a la crisi. La depressié va augmentar un 19%, 'ansietat un
8,4% 1 els problemes relacionats amb ’alcohol un 4,6%. També s’evidencia en aquest estudi una
correlacié més alta de risc de depressié més elevat en les persones que estan en atur o que en tenen

a la familia; en persones amb problemes per pagar la hipoteca i en desnonats.”

També s’ha detectat un increment de casos de violéncia, augment de consum de medicaments
antidepressius i ansiolitics (Alameda-Palacios, 2014). El diari E/ Pais del 6 de desembre del 2013
informava de com s'ha disparat 1'ds d'antidepressius a tot Europa. Al Regne Unit i al Regne
d'Espanya el consum s'ha doblat en 10 anys. I s'esta medicalitzant el patiment quotidia o els
problemes laborals. I els farmacs, cal recordar-ho una vegada més, no poden donar solucié a
aquelles depressions que tenen un origen social. En ¢poques d’estres com les ocasionades per
recessions economiques la poblacié també incrementa el consum d’alcohol i drogues, el que acaba

empitjorant també la salut mental (Zivin et al. 2011).

A l'octubre de 2010, en plena crisi, es va publicar 'Eurobarometre sobre la salut mental dels 27
Estats de la Uni6é Europea. Malgrat les reserves que es puguin tenir sobre aquest tipus d'enquestes
donada 'heterogeneitat existent entre els 27 Estats, hi ha algunes dades que ens conviden a prestar
atencio. Cal dir que les dades que es presenten apunten a un empitjorament significatiu de 'anterior
de 20006, d'abans de la crisi. Algunes dades a tenir en compte de l'informe son, per exemple: que el
58% dels lituans manifestaven estar insegurs amb el seu treball, el 42 % en el cas de la poblacié
grega i el 31% de la francesa. El 37% de la gent que forma part de la classe social baixa de la UE
dels 27 estava d'acord que la seguretat del seu treball estava amenacada. D'aquest grup, el 39%
prenia antidepressius i el 32% demanava ajuda psicologica. En canvi, en el cas de gerents i directors
la xifra es redueix al 18%. Aquells que estan poc reconeguts en el seu treball 1 s6n poc respectats
prenen més antidepressius i demanen més ajuda professional. Aixi mateix, entre la gent que viu
sola, les dones, els aturats i la gent amb dificultats per pagar les factures hi ha molt més consum

d'antidepressius (Eurobarometer, 2010).

78 Dades que coincideixen plenament amb el datrer informe sobre Emergéncia habitacional (Valifio, 2015).
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La situacio a Catalunya

Pel que fa a Catalunya, en el periode de la gran crisi el risc de pobresa entre el 2008 1 2012 ha crescut
del 16,6% al 20,1%, i pel que fa als menors del 17,6% al 29,4%! A aquestes xifres cal afegir-hi la
destruccié de més de 270.000 llocs de treball estables i la progressiva devaluacié dels salaris, el que
ha contribuit a augmentar la taxa de risc de pobresa en el treball. En el 2013 aquesta taxa s’ha situat
a Catalunya en el 12,2%, el que suposa que 6 de cada 50 treballadors té risc de ser pobre. Aquesta
taxa a I'Estat espanyol és del 10,6% i a nivell europeu és del 8,9% (CCOO, 2014). Segons
IDESCAT, durant el 2014 el nombre de llars amb tots els membres a ’atur va ser de 327.600, de
les quals 200.000 no percebien cap ingrés.

Tot i que aquestes xifres alarmants podrien ser indicatives de la necessitat d’una forta proteccid
social, la despesa publica relativa a Catalunya en proteccié social, educacio i salut és sensiblement
inferior a la del conjunt de I’Estat espanyol i de la Unié Europea, segons I'informe anual del 2014
del Sindic de Greuges (Valino, 2015). A Catalunya, segons ’Agencia d’Informacio, Avaluacié i
Qualitat en Salut, el 2011 el nombre de persones amb risc de problemes de salut mental és del
14,1% i en els darrers cinc anys ha crescut un 21,7%, especialment en els homes. La prevalenca de
depressié també ha crescut significativament respecte el 2006 i actualment és el quart trastorn
cronic més frequent. El nombre de dies de baixa per problemes de salut mental ha representat el

17,4% del total de dies de baixa de 'any 2010.

El darrer informe dels centres de salut mental xifra en quasi 80.000 els casos nous diagnosticats
I'any 2013 i un de cada tres adults atesos I'any 2013 ho feia per primera vegada; un 68,5% de les
persones ateses per la Creu Roja admet que la seva situacié economica li provoca trastorns

emocionals 1 un 20% d’ells afirma que aixi no val la pena viure (Parrefio, 2015).

A aquests impactes de la crisi en la salut mental ja coneguts caldra afegir-hi el diferit que es podra
anar evidenciant els propers anys o decennis. I no cal dir la gran importancia i afectacié de la qualitat
de vida ila de les seves families que també ha tingut, esta tenint i tindra amb les persones que tenen
trastorns mentals greus en diversos terrenys: increment del cost de farmacs, retallada de prestacions,
llistes d’espera per accedir a recursos d’habitatge, llars, pisos assistits, desaparicié de places en
determinats recursos laborals, dificultats d’inserci6 laboral per part de moltes persones amb algun

trastorn mental i dificultats de fer complir la legislacié en el marc de Pempresa (FCCSM, 2013).
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L’OMS (2011) i tot el gruix de coneixement i recerca acumulat en els darrers anys ha posat de
manifest 'impacte de la crisi economica en la salut mental de la poblacié (valgui l'aclariment: en la
poblacié que no tenia cap problema de salut mental abans de la crisi). En aquests estudis s’evidencia
com la crisi especialment afecta als sectors de poblacié que es queden a latur, els que no cobren
cap prestacio, els treballadors precaris, els que estan en risc d’empobriment, persones amb deutes,

a gent amb problemes d’habitatge i als que tenen menor accessibilitat als serveis publics.

Tot seguit farem un repas del que pot suposar en relacié a la salut mental estar a I'atur, tenir una

feina precaria, viure a la pobresa i patir problemes d’allotjament.

4.6. Aturats, treballadors precaris i la salut mental

Segons 1'Organitzaci6 Internacional del Treball (OIT), és probable que amb aquesta crisi el nombre
de treballadors pobres arribi als 1.400 milions —el que representa el 45% dels empleats al mon— 1
que el nombre de treballadors amb ocupacions vulnerables arribi al 53%. Si a aquestes dades gens
favorables hi afegim que la inseguretat laboral (Ia por a perdre la feina) ila subocupacié (precarietat,
contractacié irregular, etc.) estan relacionades amb una pitjor salut mental (Sverke, Hellgren,
Naswall, 2002; Espino, 2014), les conseqiiéncies de la crisi poden arribar a ser devastadores; per
contra, les politiques en la majoria de paisos europeus no han anat encaminades precisament a
augmentar la protecci6 social i laboral, pero aquest aspecte el tractarem en el seglient capitol. Tant
pel que fa a les conseqiiéncies de quedar-se a I'atur, com pel que fa a determinades condicions de

treball, hi ha forca investigacié de qualitat acumulada sobre com repercuteix en la salut mental.”

També Therborn (2015:90) considera dos factors importants de la desigualtat vital que comporta
problemes en la salut: destaca per un costat la inseguretat economica i la polaritzacié cada cop més
gran entre aturats 1 marginats del mercat laboral i els que estan al cim de la prosperitat; i per altre
les “opcions de vida”. Les persones que no poden controlar el més basic de la seva vida com trobar
feina, decidir el seu entorn laboral o desenvolupar una carrera professional sembla logic que tinguin

menys facilitat per a controlar la salut dels seus cossos (addiccions, dieta, exercici).

™ Hi ha prou investigacié també per saber que I'ocupacié flexible pot tenir efectes adversos sobre la salut dels treballadors. Veure
Benavides i Delclos (2005).
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Un exemple recent el tenim amb les persones immigrades de paisos de menor renda en el Regne
d’Espanya. Han empitjorat la seva salut mental (gairebé el 25% pateix algun problema) i han
augmentat el consum de tranquil-litzants (gairebé el 14% en dones) 'any 2012 respecte al 2006.
Entre el 2007 1 el 2009 la quantitat de persones que consumien antidepressius habitualment va

augmentar en un 17% al Regne d’Espanya (Stuckler i Basu, 2013: 188)."

Empitjoren sobretot la seva salut mental els homes de classe treballadora, grup en el qual es
produeix també el major augment de I'atur. Durant aquest periode també s'ha observat un augment
d'alguns factors de risc cardiovascular com l'obesitat i el sobrepes, la hipercolesterolemia, el
sedentarisme, 1 una disminucié del consum de fruita, verdures, hortalisses 1 peix (Malmusi i

Gotsens, 2014).

Analitzar la relaci6 entre treball o la manca del mateix i la salut requereix de dues perspectives
principals: la salut laboral, que es centra en l'estudi dels riscos laborals (higiene, ergonomia,
psicosocials, seguretat) i l'efecte que tenen en la salut ocupada. L'altra perspectiva prové de I'estudi
de les desigualtats socials en la salut i considera el treball com un element estructural determinant
de les desigualtats socials que al seu torn condicionen les desigualtats en salut. Aixi doncs, tenir o
no treball, tenir-lo temporal, tenir contracte o no iles condicions en que es realitza el treball és un
important determinant social de la salut, com es poden veure en el grafic 6. Els dos principals
estressors relacionats amb el treball que poden empitjorar la salut mental propiament sén Iestres

en el lloc de treball i quedar-se a Patur.®

Grafic 6: Prevalenga dels problemes de salut mental entre treballadors manuals en funcié del tipus de contracte.

Prevalencia de los problemas de salud mental entre trabajadores manuales en Espafia en funcion
del tipo de contrato.

F

Font: Artazcoz et al. 2005.

80 També a daltres paisos s’ha donat aquest augment en ¢poques de molt atur com ¢és el cas dels EUA que van atribar a consumir
antidepressius fins a un 10% de la poblacié en I'época de la Gran depressié (Stuckler i Basu, 2013).
81 Veure les diferents repercussions a la salut fisica i mental de tenir feines precaries i estar a ’atur a Dooley et al. (1996).
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Les condicions d'ocupacié que provoquen lestres fan referéencia a les condicions en que una
persona realitza un treball o ocupacié. Aquestes condicions es poden donar en l'ocupacié estable
o fixe a temps complet, la desocupacid, 'ocupaci6 precaria, l'ocupacié informal, el treball infantil i
les situacions de servitud o esclavitud (Benach, Muntaner, Solar, Santana, Quinlan, Emconet, 2010).
S’ha demostrat la importancia de l'estrés cronic en l'origen 1 desenvolupament de nombrosos
quadres clinics, en els quals és possible identificar un extens espectre ansiés-depressiu. Entre
aquests, hi hauria el sindrome Burnout que es caracteritza per un estat d’esgotament emocional,
despersonalitzacié 1 frustracié deguda a la manca de realitzacié personal, caracteristiques

relacionades amb determinats contextos laborals (Mur de Vi¢, 2012).

El grau de salut mental, inseparable de la salut, es manifesta en tots els ambits de la vida, inclos per
suposat el treball, que la codeterminen de forma positiva o negativa. Cal tenir en compte tres
aspectes que s’entrellacen en les diverses interaccions complexes que es donen entre el treball i la
salut mental: 1) els efectes de les condicions de treball (o atur) sobre la salut mental, 2) els efectes
dels malestars psicologics o problemes de salut mental sobre el treball i 3) els efectes d’altres factors
com poden ser les variables individuals, I'estatus, els fills, els origens socioculturals (Mingote et al.,

2011).

Els principals factors de risc dels trastorns de l'estat d'anim com la depressié es relacionen amb la
situaci6 laboral de la poblacié. Les distintes situacions de la nostra vida laboral afecten a les nostres
emocions i a la nostra salut (mental): no és el mateix disposar d’una feina fixa que d’una d’eventual,
estar ben o mal pagat, amb o sense drets laborals, que la feina sigui adequada a la nostra formacié

O Nno.

Al Regne d’Espanya més del 60% de les noves contractacions que es fan en aquests darrers anys
son temporals 1 la proporcié de nous contractes indefinits disminueix continuament, pel que
tampoc no podem esperar que aquesta inseguretat laboral i precarietat vital tingui un impacte en la
salut gaire favorable. Les dades del Ministeri de Treball i Seguretat Social no admeten dubtes: en el
juny del 2015 el 26% dels contractes van ser de 7 o menys dies. De més de 15 dies van ser un 7%.
Entre 3 i 6 mesos van ser de 7,81%. També les situacions com I’edat, el sexe (Cortes, Artazcoz,
2009), la durada del temps d’atur, el grau de suport social (comunitari i institucional), el grau
d’implicaci6 previ amb el treball o la repercussi6 dels ingressos economics resultant de la perdua

de la feina influeixen d’una manera més o menys directa (Espino, 2014:387).
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Al Regne d'Espanya les persones de baixa laboral per malaltia, amb descans per maternitat, en
situaci6 d'atur i les que presenten discapacitat tenen entre tres i sis vegades més risc de caure malalt
per ansietat, depressié o addiccions a drogues com 'alcohol o el tabac que les que tenen una feina

remunerada (Ministeri de Sanitat i Consum, 2007).

En la taula 2 de la Comissi6 dels determinants socials de 'OMS podem observar els factors de risc
de depressié i com estan relacionats de forma molt convincent o molt forta amb factors com la

desocupacio, els baixos ingressos o la baixa posicié socioeconomica.

Taula 2: factors de risc de depressio.

Nivell d’evidéncia
Baixa posicié economica Molt convincent
Baix nivell educatiu Molt convincent
Atur i subocupacio Molt convincent
Inseguretat alimentaria i deficient nutrici6 infantil Forta
Iniquitat de génere Forta
Baixos ingressos Forta

Font: WHO, 2007.

L'atur no només impedeix l'accés als beneficis del treball remunerat, siné que també deteriora la
salut a través de la reducci6 dels ingressos economics 1 la consegiient dificultat per accedir a béns
saludables; pero també afecta a la salut per la reduccié o perdua d'altres beneficis del treball
remunerat com l'estatus social, les relacions socials o l'autoestima (Moreno, 2003; Cortés i Artazcoz,
2009). Encara que no tant mediatica ni visible com un accident d’avié o un terratrémol, I'impacte
de l'atur sobre la vida i la salut de la poblacié comporta una situacié que caldria qualificar per alguns

autors d’emergencia nacional (Benach i Muntaner, 2011).

La desocupaci6 pot arribar a ser molt negativa en determinades circumstancies i segons diversa
evidéncia empirica és un factor associat a efectes negatius en la salut mental (Honkonen et al., 2007,
Karsten, Moser, 2009; Espino, 2014), aixi com també de precipitacié de malalties mentals,
incrementant el risc d'ingrés psiquiatric per a treballadors amb periodes d'atur de més de sis mesos
(Lajer, 1982). Quin impacte negatiu té la desocupacié sobre la qualitat de vida de les persones?
Menys ingressos economics, menys incentius vitals, menys objectius, activitats 1 possibilitats de

prendre decisions i desenvolupar coneixements i capacitats, repercussions en I’equilibri psicologic

141



Desigualtat socioeconomica i salut mental: la proposta d’una Renda Basica per a protegir i promoure la salut mental

i les relacions sociofamiliars. Tot i que el risc de patir un problema psiquic és cinc cops més gran

en aturats sense subsidi que en els actius (Karanikolos, 2013).

Segons dades de I’Estrateégia de salut mental del Sistema Nacional de Salud d’Espanya basades en
la European Study of the Epidemiology of Mental Disorders, la taxa de prevalenca de patiment de
qualsevol trastorn mental pels aturats era del 14,7%, el doble d’una persona que té una feina
remunerada o d’un estudiant (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007:45). Alguns estudis han posat
de manifest que estar aturat triplica la proporcié de les psicosis i les fobies i duplica I'ansietat i la
depressio respecte a la resta de la poblacid (Meltzer et al., 1995). Estar a 'atur també incrementa la
probabilitat de patir malalties croniques, de depressio i trastorns d’ansietat i mort prematura, a més

de fomentar el consum d’alcohol, tabac i altres drogues (Karsten 1 Moser, 2009).

Ara bé, no tota situacié d’atur és psicologicament negativa. Quan el treball que es perd és de
caracteristiques alienants, les peérdues derivades de quedar-se a latur poden ser estrictament
economiques. També hi ha actituds diferents desenvolupades per les persones aturades: persones
que no es resignen a la seva situacio i que intenten canviar 'ordre social existent, persones apatiques
i resignades amb la situacié i persones desesperades que han perdut tota perspectiva de futur

(Rodriguez Pulido et al. 1997).

Pel que fa a les repercussions d’estar a l'atur, Lucfa Artazcoz (2004) ha constatat que I'efecte de
'atur sobre la salut mental depén de la classe social, 1 ho fa de forma distinta segons genere: entre
els homes és superior en els de classe social més baixa, mentre en les dones ho és en les més

qualificades. I’estudi mostra les interaccions dels tres eixos: genere, classe social i rols familiars.

Precarietat

Un informe de 1'Organitzacié Internacional del Treball (OIT) que es va fer a diversos paisos
(Alemanya, als Estats Units (EUA), Finlandia, Polonia i el Regne Unit) l'any 2000 va causar un
considerable impacte per les dades que va aportar. Concretament, I'informe exposava que un de
cada deu treballadors patia depressid, ansietat, estrés o esgotament, que en alguns casos
representava quedar-se a l'atur i/o hospitalitzacié. Phyllis Gabriel, especialista en rehabilitacié
professional i autora de l'informe, deia: “Els empleats pateixen desanim, esgotament, ansietat,
estres, perdua d'ingressos 1 fins i tot causen atur, amb l'agreujant en alguns casos de l'inevitable

estigma associat a la malaltia mental. Per als creadors d'ocupacid, els costos es tradueixen en baixa
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productivitat, disminuci6 de beneficis, altes taxes de rotacié de plantilla i majors costos de seleccid
i formaci6 de personal substitut. Per als governs, els costos inclouen despeses d'atencié sanitaria,

pagaments per assegurances 1 minva de renda a nivell nacional” (Gabriel i Liimatainen, 2000).

La situaci6 en aquest informe era desoladora: als EUA la depressio clinica s'ha convertit en una de
les malalties més comunes que afecta cada any a una desena part dels adults en edat de treballar,
amb el resultat d’aproximadament 200 milions de dies perduts de treball anuals; a Finlandia més
del 50% dels treballadors pateixen algun tipus de simptomes relacionats amb l'estres, l'ansietat,
sentiments depressius, dolor fisic i trastorns del son; el 7% dels treballadors pateixen un esgotament
sever que pot generar actituds cliniques 1 una drastica reducci6 de la capacitat professional, i els
trastorns de la salut mental sén la principal causa de pensions per incapacitat a Finlandia; a
Alemanya els trastorns depressius son els responsables de gairebé el 7% de les jubilacions
prematures i la produccié perduda per absentisme atribuible a trastorns mentals de salut mental
s'estimava en més de 5.000 milions de marcs anuals. Pel que fa a la carrega economica que suposa
la depressi6 per les arques publiques, a Espanya es calcula seria d’uns 5.005.000 d'euros anuals, amb

una distribuci6 de recursos molt semblant a I'europea (Valladares, Dilla, Sacristan, 2008).

Al Regne Unit gairebé 3 de cada 10 ocupats pateixen problemes de salut mental i molts estudis
indiquen que sén comuns a l'estres provocat pel treball i les malalties que causa; a Polonia el nombre
de persones que reben assistencia sanitaria mental és creixent, fonamentalment de trastorns
depressius. Tendéncia que estaria relacionada amb la transformacié socioeconomica del pafs i amb
l'augment de l'atur , inseguretat laboral i descens dels nivells de vida en els darrers anys. L'informe
ja reconeixia que tot i la complexitat dels origens de la inestabilitat mental sembla que hi ha alguns
elements comuns que vinculen l'alta incidencia de I'estres, el cansament i la depressié amb els canvis
que s'estan produint en el mercat de treball, deguts en part als efectes de la mundialitzaci6

economica i la precarietat de les condicions laborals.

Una precarietat que algun autor ha estudiat a fons i ha arribat a considerar-la una nova classe social:
el precariat consistiria en aquella gent que viu d’ocupacions insegures barrejades amb periodes d’atur
o de retir de la forga de treball i li porta a una vida d’inseguretat amb un accés incert a habitatge i
als recursos publics, experimentant una constant sensacié de vida transitoria (Standing, 2014:27).
El 26 d'octubre del 2005, 'OIT en una conferéncia destacava les consequéncies de l'estres en els

treballadors 1 en les empreses. L'estres relacionat amb el treball representava un dels majors
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problemes de salut laboral a la Unié Europea. Segons aquesta organitzacid, la meitat dels 150
milions de treballadors d'Europa esta sent exposada a una pressié considerable en el seu lloc de
treball. La UE estima que el cost de 'estres en el lloc de treball és d” aproximadament uns 20.000

milions d'euros anuals.

En1'Enquesta Europea sobre condicions de Ttreball de 1996 ja s'exposava que el distres en el treball
s'ha convertit en un veritable problema de salut que pateix el 28% de la poblacié. Aquest
percentatge esta lligat a la preséncia de diferents estressors, entre ells el ritme de treball amb un 54
%,; la repeticié en les tasques amb un 45 %; i la monotonia amb un 37 %.

Que les classes socials produeixen unes relacions socials que impliquen una apropiacio dels recursos
politics, economics, socials i culturals per part d'una minoria és prou sabut. Potser ho és menys que
pertanyer a una classe propietaria o desposseida implica estar exposat o no a factors de risc per a
la salut ja sigui per les demandes o exigencies del lloc, el control del treball, la capacitat de decisio,

etc. Formar part d'una classe social o una altra implica tenir millor o pitjor salut.

Inseguretat laboral, manca d'ingressos, condicions d'ocupacié precaries, alienacié i desigualtat
social sén en bona part el fil conductor que trobem en la majoria dels exemples que hem vist més
amunt quan parlem de distres (estrés negatiu ) i malaltia mental. Al Regne d’Espanya, segons la V
Enquesta Nacional de Condiciones en el Trabajo que es va fer abans de la crisi (2004), uns tres
milions cinc-cents mil treballadors i treballadores estan sotmesos a forts ritmes de treball.
Manifesten que canviarien el carrec si tinguessin alguna possibilitat. Un milié més considera que te
més capacitats de les que demanda el seu lloc de treball i més d’un milié manifesta tenir molésties

relacionades amb factors psicosocials.

En un monografic sobre Salut mental de ’Enciclopedia de Salud y Seguridad en el Trabajo es diu
que els precursors de la (mala) salut mental son en general de caracter psicosocial 1 guarden relacié
amb el contingut del treball, les condicions de treball i les relacions en el treball.*” Quan un o més
d’aquests factors es manté actiu, les respostes a curt termini poden originar modificacions més
estables i menys reversibles com l'esgotament, les psicosis o un trastorn depressiu major. Cal

recordar la connexi6 de Pestres amb la depressio 1 aquesta greus costos per la productivitat a les

82 Directors del capitol: Joseph J. Hurrel, Lawrence R. Murphy, Steven L. Sauter, Lennart Levi. Es poden trobar diversos articles
molt informatius, entre d’altres sobre Trabajo y salud mental, Psicosis relacionadas con el trabajo, Ansiedad relacionada con el trabajo, Karoshi:
miterte por exceso de trabajo, El estrés y el agotamiento, eft.
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empreses (per absentisme 1 poca productivitat). Alguns estudis han calculat que suposa un cost de

I'1% del PIB a Europa i als EUA (Haushofer, 2014).

En una entrevista, Benach i Muntaner recorden que el treball, a part d’ocupar un lloc central en les
vides de les persones com mitja per sobreviure, també determina el nostre grau d’influéncia social
inivell de vida, i també la nostra salut. Tenim feina o no, treballem dintre, fora de la llar o ambdues
coses a la vegada, tenim contractes laborals i aquests sén estables o no, tenim ocupacions
saludables, insalubres o perilloses.*” No hi ha dubte que en el segle XXI, el tipus de treball segueix
emmalaltint i matant a treballadors... pero a més a més, el treball a part d’emmalaltir i matar, també
ens desgasta, deteriora i envelleix. El “desgast psiquic” no només es refereix a les malalties
reconegudes per la Psiquiatria sin6 també a malalties psicosomatiques 1 a una série de patiments,
amb frequencia dificils de definir, rarament reconeguts i estudiats, que van des de la fatiga a
I'insomni passant per dolors musculars, el malestar, ansietat o la insatisfaccié. També les
diferéncies de poder dels treballadors influeixen profundament sobre la salut, ja que aquestes
determinen per exemple, quin tipus de treballadors tindran més possibilitats de ser acomiadats,
quins estaran sotmesos a un contracte precari o quins estaran exposats a factors de risc per la seva
salut. Una constatacié important és la relacio estreta que es dona entre el treball flexible i insegur i
diversos problemes de salut mental, sobretot entre feines poc qualificades tant entre els homes com

entre les dones (Artazcoz, Benach, Borrell, Cortés, 2005).*

Dones i salut mental

Una dada que en els darrers anys ha posat un tema a debat és el de la doble jornada de moltes dones
1 com aquest fet, juntament amb unes determinades condicions laborals, acaba comportant
consequiencies per a la salut mental. El 29 de desembre del 2006 I’Agencia de Salut Puablica treia un
comunicat on es deia que “Tatur té un efecte negatiu sobre la salut mental dels homes, pero no en
la de les dones”. Les dones aturades tenien, segons aquest informe, millor salut mental que les
ocupades. Tindrien més mala salut mental un 13,3% de les dones ocupades, enfront d’un 6,5% de
les aturades. L’explicacié podria venir pels factors laborals (pitjors condicions laborals) i per la

doble jornada que empitjoraria la salut mental de les dones. En el cas dels homes, el 22,3% dels

83 Entrevista exhaustiva de Salvador Lépez Arnal a Joan Benach i Carles Muntaner del 12 de desembre del 2005 a www.lainsignia.org
Part d’aquesta entrevista es va publicar al Viejo Topo de desembre del 2005, nim. 214-215, pp. 28-35. Consultada el 14 de maig del
2009.

84 Un informe exhaustiu i recopilatori de diversos estudis del que representa el mén del treball amb totes les seves variants i tipologies
i com afecta a la salut (mental) el podem veure a WHO (2007¢), treball fet per una comissié dels determinants de la salut de TOMS,
coordinada per Joan Benach i Carles Muntaner
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que estan aturats presenten mala salut mental, davant del 6% dels ocupats.”” Els que presenten
pitjor salut son els homes en atur, que han treballat en feines manuals, amb fills menors de 15 anys
1 que no cobren subsidi. E1 40% dels homes que es troben en aquesta situacio presenten una mala
salut mental i tenen 19 vegades més probabilitats de tenir mala salut mental que els que es troben

amb la mateixa situaci6 familiar pero si treballen.

Pel que fa a les dones treballadores, també en un estudi que es va fer a Barcelona sobre les
desigualtats en la salut mental de la poblacié ocupada es va constatar que la salut mental de les
dones amb ocupacions menys qualificades ¢és la pitjor de tots els grups de poblacid, 1 la proporcié
de dones amb mala salut mental era el doble que en homes (Cortes, Artazcoz, Rodriguez- Sanz,
Borrell, 2004; Cortes i Artazcoz, 2009). Per exemple, segons el grafic 7, corresponent a 'enquesta
de salut de Madrid del 2005, la classe I-1I, que equival a la de propietaris d'empreses, presentaria
una salut mental bastant millor que la classe X formada per persones sense contracte, jubilats,
mestresses de casa 1 immigrants sense papers. La salut mental de les dones és pitjor
significativament en totes les classes, com es pot veure en el segiient grafic. La salut de les dones

treballadores és sempre pitjor que la dels homes excepte en les lesions per accidents de treball .

Grafic 7: Freqiiencia de mala salut mental mesurada pel GHQ-12 segons classe social

estandarditzada por edat.
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Font: Instituto de salud publica de Madrid (2005).

85 Caldria esmentar alguns estudis rellevants europeus sobre com pot atribar a perjudicar a la salut atur entre els joves. Veure el
llibre coordinat per Kiselbach (2000)

146



Factors psicosocials en el treball

Pero per entendre el vincle entre els aspectes estructurals (com les politiques economiques, el
mercat laboral, pertanyer a una classe social 1 demés) 1 els aspectes més individuals (com la salut
mental) de les persones cal entendre els anomenats factors psicosocials en el treball.

Hi ha tres models que han analitzat I'ambient psicosocial del treball per explicar les desigualtats
socials. El primer és I'anomenat d'exigéncia-control de Karasek en els anys setanta del segle XX,
que esta fonamentat en I'equilibri entre I'exigéncia i un baix control sobre el propi treball. El segon
model és el desequilibri entre l'esforg i la recompensa de Siegrist i Thorell, basat en la nocié de la
reciprocitat social i considera que els esforcos en la feina que no es recompensen adequadament ja

sigui amb diners o amb promocié professional, tasques, etc., provoquen tensio laboral i estres.

El primer model planteja que D'estrés sorgeix de la interaccié entre les demandes fisiques-
psicologiques del treball 1 la capacitat dels individus per a controlar I'ds de les seves capacitats i
habilitats. Prediu que un treball que combina “alta demanda” amb “baixa capacitat de control”
constitueix un treball d’alta pressio, en el que es produeix el major risc de patir problemes a
conseqiiencia de P'estres (Parra, 2004). El segon model, el de Siegrist, concep el mén del treball
com una oportunitat d’intercanvi entre I'esforg del treballador i les recompenses que la societat
com un tot ha disposat per aquest esfor¢. Aqui el concepte de reciprocitat és important com a guia
d’intercanvi. Les modalitats que la societat utilitzaria per a recompensar son els diners, la valoracio
i el control de Iestatus. L.a manca de reciprocitat entre costos i guanys impactaria sobre la salut de

qui ho pateix (Cifuentes, 2004).

Aquests dos models han aportat diversa investigacié sobre la relacié entre patir tensié laboral i
desenvolupament de simptomes depressius (Clays et al. 2007) o la tensié laboral 1 el desequilibri
esfor¢-recompensa com a pronostic de mortalitat per malalties cardiaques (Kivimaiki et al, 2002) 1
simptomes depressius. El tercer i més recent model és el de justicia organitzativa, que s'ocupa del
tracte just a la feina i es refereix al grau de consideracié que els caps tenen amb els treballadors i
adopten mesures amb els seus empleats de forma justa i fiable (Kivamaki et al. 2003; Benach,
Muntaner, Solar, Santana, Quinlan, Emconet, 2010). Els tres models estan associats a l'estres

laboral i a la salut.

Disposem de diverses evidencies sobre com els éssers humans som profundament sensibles als

agents estressants, com poden ser les diferencies de poder, la jerarquia i la posicié social. El fet
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d'ocupar una posici6 baixa en la jerarquia social és una enorme font d'estres; "sentir-se inferiot"
com a resultat d'ocupar un lloc poc reconegut o marginal pot activar respostes biologiques que, a
mitja o llarg termini poden incrementar la vulnerabilitat de les persones a diferents malalties o
trastorns, com han posat de manifest alguns estudis (Fundacié Caixa Catalunya, 2009; Wilkinson 1
Pickett, 2009; Therborn, 2015). Entre els principals problemes de salut amb els que s’ha relacionat
Pestres en el treball es troben: malalties cardiovasculars, habits no saludables (consums de tabac,
d’alcohol, tranquil-litzants, sedentarisme), trastorns musculoesqueletics, trastorns d’ansietat,
depressius, molésties psicologiques i somatiques que produeixen deteriorament del benestar (Parra

Garrido, 2004).

Que és un agent estressant? Podem dir que és qualsevol succés del nostre entorn que trenqui
I'equilibri del cos o homeostasi.” La resposta d'estrés és l'intent per part de 'organisme de restablir
aquest equilibri. L'estres doncs és una resposta natural i necessaria per a la supervivencia. Quan
aquesta resposta natural es dona en excés es produeix una sobrecarrega de tensié que repercuteix
en l'organisme i provoca l'aparicié de malalties i anomalies patologiques. Els problemes els tenim
pel fet que, com a éssers sofisticats cognitivament, som capagos de generar hormones
(glucocorticoides) a causa de l'estres psicologic i social continuat. La subordinacié social permanent
iinvoluntaria equival a sentir-se estressat de forma cronica, la qual cosa genera una resposta d'estres
hiperactiva i que alhora donatia lloc a més malalties associades a l'estres. Quan es passa d'un estat
agut (ansietat) a un estat d'alarma continua i es converteix en cronic i habitual, poden produir
processos de malaltia més greus com la depressio, ens recorda Robert M. Sapolsky, un dels majors
experts en la investigacié sobre l'estres (Sapolsky, 2008). Alguns d'aquests agents estressants
psicologics 1 socials son derivats de les mateixes desigualtats socials. L'estar en una posicié de
vulnerabilitat per la dependencia economica o la cobdicia d'altres o insegur pel futur a causa d'una
contractacio precaria, son factors importants d'estres i per aixd amb possibles problematiques de

salut mental .

86 Aqui tornem a veure la importancia de I'estres cronic en la salut de les aportacions que feia 'enfocament psicosocial de Wilkinson

(veure capitol 3 d’aquesta tesi).
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4.7. Pobresa i salut mental

Els ingressos economics estan directament associats amb el nivell de salut. Es considera un
indicador directe de la riquesa material. Hi ha una relacié directa entre ingressos i benestar
emocional que es dona a totes les societats segons un important estudi fet a 139.000 persones a
131 paisos (Haushofer, 2014). La pobresa relativa significa ser molt més pobre que la majoria de
les persones de la societat i es sol definir com viure amb uns ingressos inferiors al 60% de la mitja
nacional. La pobresa impedeix a les persones I’accés a una vida digna, a ’educacio, al transport 1
d’altres factors vitals per a la plena participacio en la societat. Ser exclos de la vida social i rebre un
tractament d’inferioritat causa pitjor salut 1 riscos més elevats de patir una mort prematura.
Tanmateix, la pobresa impedeix les funcions cognitives i consumir recursos, evitant dedicar-los a

d’altres funcions i tasques (Mani, Mullainathan, Shafir i Zhao, 2013).

Segons un estudi longitudinal realitzat a EUA aI’any 1980 la mortalitat en els individus que residien
en llars on els ingressos mitjos eren menors de 10.000 dolars era un 55% superior a la dels individus
que residien en llars que tenien ingressos mitjos superiors a 34.000 dolars (Davey Smith, 1996). Al
Regne d’Espanya un estudi fet a 'any 1987 va mostrar que el percentatge d’homes amb ingressos
mensuals familiars inferiors a 50.000 pessetes que deia tenir una malaltia cronica era 1,35 vegades
més gran que els homes amb ingressos mensuals familiars superiors a 100.000 pessetes. En el cas

de les dones era 1,20 vegades superior (Enquesta nacional de salut, 1999).

La pobresa i 'exclusié social provoquen un gran impacte sobre la salut i provoquen una mort
prematura. La pobresa absoluta, entesa com la caréncia de les necessitats materials basiques de la
vida, segueix existint, inclos als paisos més rics d’Europa. La pobresa energetica ha causat unes
7.000 morts a ’hivern del 2014-2015 al Regne d’Espanya i es situa en el quart pais de la UE amb

més persones en situacié de pobresa energética.87

Els aturats, moltes minories eétniques, els treballadors immigrants, els discapacitats, els refugiats, les
b b b b 5
persones sense llar estan més exposades a aquest risc. Les persones que viuen al carrer tenen 'index

més elevat de mort prematura. Més concretament pel que fa a la salut mental, hi ha prou evidéncia

87 Segons informacié publicada al diari El Publico el 27 de marg del 2015, es calcula que es produeixen cada any un 30% de morts
addicionals a I’hivern per agreujament de malalties previes. Segons un estudi que cita aquesta noticia, el 17% de les llars espanyoles
tenen dificultats per pagar les factures energetiques i quatre milions, un 9% sén incapaces de mantenir un habitatge a una temperatura
adequada en els mesos de fred. En el cas dels jubilats que no poden escalfar de les llars arriben a un 21%.
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que estrés que produeix viure en la pobresa és particularment perjudicial per les mares durant
Pembaras, pels nadons, els nens i nenes petits i la gent vella.*® Les circumstancies psicologiques i
socials poden causar un estres perllongat. Un estat d’ansietat que s’allarga, la inseguretat economica,
una autoestima baixa, I’aillament social i la manca de control sobte el treball i la vida doméstica
exerceixen uns efectes importants sobre la salut. Aquests riscos es van acumulant al llarg de la vida
1 augmenten les possibilitats de patir una pobre salut mental 1 una mort prematura. Llargs periodes
d’ansietat i inseguretat vital juntament amb la manca d’amistats que puguin donar algun tipus de

suport son perjudicials en qualsevol aspecte de la vida que es produeixin.

Un informe de Caritas, organitzaci6 que treballa amb gent pobre, apunta que: “Hi ha un augment
del malestar en el conjunt de la poblacié en general. S6n elements determinants la forta carrega
emocional i estressant que suporten els individus en una societat com la nostra, molt exigent,
selectiva 1 competitiva. També intervenen els canvis que estem vivint en els models de vida familiar
i social” (Caritas, 2007: 37). I més endavant continua amb algunes xifres reveladores: “la meitat de
les persones sense llar tenen problemes de depressio, el 43% beu o ha begut en excés en algun
moment de la seva vida 1 gairebé el 50% posa en relaci6 'alcohol amb el fet d’estar al carrer; el
16% ha consumit altres drogues, '11% ha patit algun problema greu de salut mental, un 7,7% ha
patit maltractaments de la seva parella i un 3,8% agressions sexuals d’adulta (Caritas, 2007: 61).

També l'informe anual de I'any 2006 de la Federaciéon Europea de Organizaciones Nacionales
(FEANTSA) que treballen amb persones sense llar, diu que tots els informes rebuts assenyalen
que els ratios de mala salut mental entre els sense sostre sén molt més alts que entre la poblacié
en general. Una de cada cinc persones que es queden sense habitatge previament patien problemes

1. Encara que no hi hagi una malaltia mental com a tal, hi ha una clara pérdua de

de salut menta
benestar mental entre la majoria de persones sense llar, que es manifesta amb sensacié d’ansietat,

estres, tensié 1 incapacitat per fer front als problemes, de depressio i de dificultats per a dormir.

Segons aquest mateix informe, els nivells de malaltia mental son alts i és comu entre la gent sense
llar presentar diversos problemes psiquiatrics a la vegada. Aquests problemes poden ser agreujats

per I'abus de substancies. Aquests informes conclouen que les malalties més comunes entre els

8 Les condicions de vida que es donen durant el desenvolupament de 'infant que porta patir aquestes privacions i aquests ambients
estressants poden tenir conseqiiencies en la vida adulta (Noble, 2015).

89 Hs donaria aqui en part el fenomen de les dues direccions: la malaltia mental pot portar a la pobresa i la pobresa i els baixos
ingressos poden comportar també problemes de salut mental.
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sense sostre son I'esquizofrenia, els trastorns de personalitat i la depressié. Els problemes de salut

mental comporten també un alt risc de lesions 1 suicidis (FEANTSA, 2000).

Ja hem explicat anteriorment que les malalties mentals les pot patir qualsevol persona, pero també
que determinats grups socials poden resultar més vulnerables i que les persones que viuen en la
pobresa soén un d’aquests grups. Un exemple del que estem analitzant el podem trobar en les dades
de la poblaci6 atesa als serveis especialitzats en salut mental a Barcelona. Les diferencies entre els
districtes alts i baixos sén il'lustratives: a Sarria Sant Gervasi és del 2,1% i1 a Nou Barris és del
3,8%. Les taxes d’hospitalitzacié psiquiatrica també varien de 1'1,9% a Gracia al 4,9% de Ciutat

Vella (Observatori del sistema de salut de Catalunya, 2015).

4.8. L’emergéncia de ’habitatge

La configuraci6 del sistema d’habitatge que tenim ha generat que la davallada d’ingressos producte
de la gran crisi s’hagi traduit en un augment exponencial dels desnonaments per motius economics
1 de Pexclusi6 residencial. Segons dades del CGPJ, entre 2008 i 2014 a Catalunya han tingut lloc
més de 54.000 desnonaments. [augment de latur i la precarietat han portat a una situacid
insostenible a moltes families de sobreesfor¢ economic. Cal tenir present que a Catalunya, 'any
2012, les llars per sota del llindar de la pobresa havien de destinar un 46% dels ingressos disponibles
a pagar ’habitatge.” T.a taxa de pobresa s’incrementaria del 22% al 33,6% si es té en compte la

despesa que suposa fer front al pagament de I’habitatge (Valifio, 2015).

I’impacte de les condicions d’habitatge en la salut poden ser considerables. Als problemes derivats
per pagar I’habitatge s’ajunta habitualment amb les dificultats per pagar els consums d’aigua, gas o
llum i alimentar-se adequadament. Aquestes dificultats poden suposar impactes en la salut fisica i
mental de les persones. Darrerament, segons I'ldescat, un 9,5% dels catalans en el 2014, unes
683.000 persones, pateixen pobresa energetica; aixo significa un augment del 77% respecte el 2013.

Aquestes persones no poden mantenir la llar a una temperatura correcta.

Els problemes per pagar I’habitatge es relacionen amb un deteriorament de la salut mental que

s’expressa en simptomes com l'estrés cronic, ansietat, depressié que afecten la qualitat de vida dels

% Es considera en termes generals que el pagament de ’habitatge i dels subministraments no hauria de comprometre més del 30%
de la renda de la unitat familiar.
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membres de la llar. Hi ha estudis que mostren que els nens/nenes de families en tisc d’exclusié
residencial pateixen una major proporcié de malalties de salut mental. La situacié que pateix una
part de la societat a I'atur i les dificultats que aixo suposa per afrontar el pagament dels hipoteques
¢és un altre dels factors que generen problemes molt considerables de salut. Aquesta doble situacid
provoca un efecte combinat que segons la presidenta de I'Associacié Espanyola de
Neuropsiquiatria Eudoxia Gay “suposa al voltant d'un ter¢ dels desordres en salut mental” (El Pais,
27/12/13). L’increment d’execucions hipotecaries va associat a una disminuci6 de la salut mental i
a un augment de la freqiiencia dels suicidis, assumpte forga investigat en els darrers anys (Lopez
Bernal et al,. 2013; Chang et al. 2013; Milner et al. 2013; Reeves et al. 2014; Norstrom 1 Gronquist,
2014; Nordt et al, 2015; Branas et al. 2015).”

4.9. Conclusions

Les desigualtats socials son el centre de la dinamica economica i politica europea i s’han agreujat
molt considerablement no només per la crisi en si mateixa sind per les politiques d’austeritat
devastadores que han tingut com a resultat una expansié de 'atur—particularment de Iatur de llarg
termini—, una reduccié dels salaris, la manca de proteccié social, 'augment de la conflictivitat
laboral, la concentracié de la riquesa i I'enfortiment de les asimetries regionals. Aquests cinc
problemes empitjoren la salut de 'economia europea, condemnen a milions de persones a nivells
de vida miserables 1 només serveixen per aguditzar tots els problemes a Europa (Mineiro, 2015).
Pel que fa a Catalunya, a 'any 2005 la renda del 20% de la poblacié més rica era 4,7 vegades la
renda del 20% de la poblacié més pobra; a 'any 2012 (en plena crisi) era de 6,5 vegades superior.
La crisi ha aguditzat per tant les desigualtats socioeconomiques que ja es produien abans de la

mateixa.

La desigualtat també hem vist que emmalalteix profundament i també mata. Efectivament, les
morts per suicidi han augmentat a molts paisos que han patit aquestes politiques. Pel que fa al
Regne d’Espanya, des dels inicis de la crisi (entre el primer i segon trimestre del 2008) fins a finals

del 2015 el paisatge social i economic que ha quedat és esfereidor: I'augment de latur, les

91 Recordar aqui una entrevista al psiquiatra Manuel Gémez-Beneyto a La Nueva Espafia, el 25 de febrer del 2013, que deia
textualment: “el gran sufrimiento causado por los desahucios lleva a la gente en sus cabales al suicidio”. Veure a:
http://www.lne.es/aviles/2013/02/25/ gran-sufrimiento-causado-desahucios-lleva-gente-cabales-suicidio /1373595.html
(Consulta datrera: 26/10/15).
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execucions hipotecaries, juntament amb el paquet de retallades socials, la congelacié de pensions,
les reduccions salarials al sector public, i acompanyat de diverses reformes laborals que ha generat
un greu empobriment, inseguretat i precarietat laboral d’amplies capes de la societat. L’atur en els
cinc anys entre el 2007 i el 2012 va passar del 8,6% al 26%, P'atur juvenil en els mateixos anys del
18,8% al 55,1%. Tot just un dels principals factors de risc de I'estat d’anim com la depressio es
relaciona amb la situacié laboral de la poblacié. Les distintes situacions de la nostra vida laboral
afecten a les nostres emocions i a la nostra salut mental. Hem pogut veure en aquest capitol el
vincle entre els aspectes estructurals (les politiques economiques, reformes laborals, pertanyer a
una classe social i demés) 1 els aspectes més individuals com son els riscos psicosocials del treball i
entendre que les dinamiques organitzatives que es donen en els llocs de treball poden tenir una

importancia considerable en la salut dels treballadors.

En aquest capitol també s’han trobat evidéncies de la nostra sensibilitat als agents estressants com
poden les diferencies de poder, la jerarquia social 1 la posicié social. L’estres, malgrat ser una
resposta natural i necessaria per a la supervivencia, si es dona en excés pot produir una sobrecarrega
de tensié que provoca en I'organisme Iaparicié de malalties 1 anomalies patologiques. Si estar a
Patur o en situacié irregular contractualment és un agent estressant i s’allarga en el temps, ens
podem fer una certa idea del patiment psiquic que s’esta donant en la nostra societat. La crisi
economica ha impactat molt considerablement en la salut mental de la poblacié. De fet, la salut
mental és forca sensible a les crisis economiques com indiquen diversos estudis i investigacions
robustes de les crisis anteriors (la gran depressié dels 30 als EUA, la recessié de principis dels 90 a
Finlandia i al Japo, als anys 80 a Zimbabwe, entre d’altres). Els exemples actual d’aquests efectes
de la crisi en la salut sén abundants: a Grecia la depressié major entre els anys 2008 1 2011 ha passat
d’un 2,4% a un 6,7% en els homes i un d’un 3,8% al 9,9% en les dones. El mateix podem dir
d’investigacions fetes al Canada o a Detroit. Un indicador habitual de mala salut mental en les crisis
economiques és 'augment dels suicidis. De fet, s’ha arribat a calcular que per cada increment de
I'atur en un 1% la taxa de suicidis i homicidis augmenta un 0,79%. Pero aquesta taxa no s’ha produit
en els paisos que no han aplicat mesures d’austeritat com el cas d’Islandia o Austria, o en llocs on

ha existit politiques de proteccié social.
Hem estat analitzant fins aqui alguns dels problemes socials pel que fa a la salut mental de les

poblacions, que té la societat ben entrat ja el segle XXI 1 després de patir una de les crisis

economiques més importants que s’han viscut. El que ens aporten diverses investigacions que hem
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analitzat és el fet que patir d’incertesa en els ingressos i no disposar d’una seguretat economica o
d’una protecci6 social, pot comportar que es generin considerables problemes de salut mental i/o
de profund malestar psicologic. Com mostren la major part de treballs sobre desigualtats socials en
salut, son les causes de tipus socioeconomic 1 politic de caracter estructural les que millor expliquen
les desigualtats existents. Aquestes causes no soén inevitables, sin6 que en molts casos poden
modificar-se i haurien de ser decidides per la poblacié. I la posada en practica de politiques socials
1 de salut podria tenir un efecte favorable en la reduccié d’aquestes. Aquest és el tema que tractarem

en els segiients capitols.
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Segona part: La salut mental i les
politiques socials
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Capitol 5. Politiques i salut mental

Introduccid

Les dades publicades a finals de mar¢ del 2013 per investigadors mundialment reconeguts a la
prestigiosa revista cientifica The Lancet abunden en la segiient tesi: no és només la crisi en si mateixa
la que pot repercutir negativament en la salut, siné sobretot i fonamentalment la magnitud dels
seus efectes estara molt relacionada amb com l'aborden els paisos. No hi fan front de la mateixa
manera a Succia i Islandia que a Espanya o Grecia. I per tant els indicadors en salut sén molt
diferents en uns llocs o en uns altres. A Islandia, per exemple, no hi ha practicament cap diferéncia
en els indicadors de salut actuals respecte als d’abans de la crisi (Karanikolos et al. 2013). Segons
autors com Stuckler i Basu (2013), seria la conjuncié de les politiques d'austeritat i la manca de
proteccié social el que esta provocant en molts paisos greus problemes de salut, en forma de
malalties infeccioses o augment molt considerable dels suicidis, com és el cas de Grécia i del Regne
d'Espanya. En situacions de crisi, la resposta dels sistemes de proteccié social és més necessaria
que mai. Els sistemes de proteccié social sén fonamentals per garantir una distribucié de la renda
més equitativa. En definitiva, estem parlant de la seguretat social, la proteccié per desocupacio, la
proteccié de la salut, els serveis socials i la suficiencia economica. Sabem que les politiques
d'austeritat que actualment es duen a terme a la majoria de paisos responen a una defensa dels
interessos d'una ultraminoria a costa de la salut i la vida de la gran majoria poblacié. Alguns dels
especialistes mundials sobre les repercussions de la crisi en la salut creuen que cal preguntar a qui
s'esta beneficiant i qui perd en la crisi (Stuckler i Basu, 2009). També hi ha una major prevalenca i
incidéncia pitjor salut mental en els paisos amb majors desigualtats en la distribuci6 de la riquesa 1

en els que tenen sistemes febles de proteccié social.

A l'anterior capitol hem pogut fer una aproximacio de la relacié entre patir algun tipus d’inseguretat
economica (ja sigui per quedar-se a 'atur, treballar en precari, viure en la pobresa) i en com pot

2ix0 afectar els estandards de salut mental.
També hem constatat com la gran crisi ha aguditzat de forma extrema les desigualtats socials,

impactant de forma considerable en la salut mental d’una part cada vegada més gran de la poblacié.

Pero més que la crisi en si, hi ha evidéncies que han estat les politiques d’austeritat i les retallades
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de serveis publics 1 de prestacions aplicades per part de determinats governs les que estan causant
en bona part aquests problemes socials 1 de salut.

Les causes dels determinants socials de la salut sabem que tenen a veure fonamentalment amb les
opcions i eleccions politiques dels governs i de tots aquells agents socials que tenen algun tipus de
poder en la presa de decisions politiques. Com bé apunten Stuckler i Basu (2009), la bona salut no
comenga en els hospitals i les cliniques, sind que comenga a les nostres llars i als nostres barris, en
els aliments que mengem i en l'aire que respirem. En definitiva, sén les politiques socials i
economiques les que tenen major incidencia en que uns visquin més anys i amb millor qualitat de
vida i altres morin més joves i ho facin en condicions pitjors, més que no pas qualsevol farmac.
Sén aquestes politiques que es desenvolupen —o la seva absencia— les que fan que tinguem unes
societats més o menys saludables i sanes mentalment. Dependra, per tant, del tipus de politiques
que es donin en una societat que hi hagin uns millors o pitjors index de salut mental. La politica
social no només ni fonamentalment cal entendre-la com un intent de corregir o compensar la
desigualtat que produeix el mercat en la distribucié dels recursos, sin6é també com una intervencio
generadora i moduladora de la propia desigualtat (Adelantado, 2000). L.a Comissié sobre els

determinants socials de la salut de TOMS ho expressa prou clar:

“Las politicas sociales y econémicas tienen efectos determinantes en las posibilidades de
que un nifio crezca y desarrolle todo su potencial y tenga una vida préspera, o de que ésta
se malogre. Cada vez hay una mayor convergencia entre los paises pobres y los ricos con
respecto al tipo de problemas de salud que hay que resolver. El desarrollo de una sociedad,
ya sea rica o pobre, puede juzgarse por la calidad del estado de salud de la poblacién, por
cémo se distribuyen los problemas de salud a lo largo del espectro social y por el grado de

proteccion de que gozan las persones afectadas por la enfermedad” (OMS, 2009).

Quan hem estat analitzant els determinants de les desigualtats en salut hem pogut coneixer diversos
models per explicar les causes de les desigualtats en salut. Un dels models que hem apuntat és el de
Orielle Solar i Alec Irwin, fet per a la Comissié dels determinants socials de la salut de la OMS, que
contempla els factors estructurals i els factors intermedis de les desigualtats en salut. Reprenem en
aquest apartat aquest model i observem que els factors estructurals es composen del context
socioeconomic i de lestructura social. El context socioeconomic i1 politic es refereix als
determinants que afecten de forma important estructura social i la distribucié de poder i recursos

dintre de la mateixa: inclou el govern (la tradicié politica, la corrupcid, la transparéncia, etc.,) 1 els
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actors socials 1 economics com les grans corporacions, els sindicats o els moviments socials.
Ambdos aspectes determinen les politiques macroeconomiques, com les politiques fiscals que
regulen el mercat, les politiques i les relacions de forca entre els agents socials que afecten al mercat
de treball i les politiques publiques que conformen I’estat del benestar: educacio, sanitat 1 proteccid
social (Adelantado 1 Calderén, 2005; CRSDE, 2010). La deficiencia i disparitat en les condicions de
vida de les persones també soén la conseqiiencia de politiques i programes socials insuficients,

acords economics injustos i una mala gestié publica.

Un cop es comprenen les relacions entre factors socioeconomics i salut, les intervencions politiques
han de justificar-se. Cal veure quines son les intervencions politiques per reduir les desigualtats
socials en salut. Per que intervenen els governs per a reduir les desigualtats socioeconomiques en
salut? L’objectiu darrer tal vegada tindria a veure amb qliestions d’equitat o justicia social. “La
justicia social es una cuestiéon de vida o muerte”; amb aquesta contundent senténcia comenga tot

just I'informe de la Comissi6 per reduir les desigualtats en salut en una generacié (OMS, 2009).

La societat o els seus representants consideren que existeixen desigualtats socioeconomiques que
son injustes, ja sigui perque contemplen Pexistencia de desigualtats com una injusticia o bé perque
les contempla com una resposta a factors no escollits per I'individu, o escollits de forma molt
condicionada (Solé i Rodriguez, 2008:191). També podem trobar justificacions de naturalesa més
economica de les motivacions d’aquestes politiques i de com es quantifiquen els costos economics
de la malaltia, la incapacitat laboral, les baixes i I'absentisme que afecten a la capacitat productiva
d’un pais i dificulten el creixement economic; ja hem vist més amunt el que suposen a Alemanya,
per exemple, els trastorns depressius, responsables de gairebé el 7% de les jubilacions prematures
ila produccié perdudes per 'absentisme atribuible a trastorns de salut mental, que s'estimava fa un

temps en més de 5.000 milions de marcs anuals (Gabriel 1 Liimatainen, 2000).

En els capitols dos i tres hem analitzat de quina manera les desigualtats socials en salut s6n injustes
i també¢ evitables. Els governs poden, mitjancant els mecanismes per redistribuir renda a través dels
impostos o mitjangant la despesa social, implantar politiques d’ocupaci6, de reduccié de la pobresa,
potenciar 'ensenyament o la sanitat publica, la proteccié social, el medi ambient, etc. Les
diferéncies institucionals entre paisos o els canvis dintre d’un pafs tenen el seu reflex en les

diferéncies en la magnitud de les desigualtats en salut.
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Els paisos més capacos de produir estrategies de benestar (mesurades a partir d’indicadors com la
despesa social o el nivell d’ocupacid) tenen menors diferéncies en salut per grups socioeconomics.
El mercat de treball també es revela com un gran transmissor de desigualtats. Estats del benestar
poc desenvolupats 1 amb mercats de treball pobres comporten majors nivell de pobresa, exclusio

social i desigualtats d’ingrés.

Al segle XX hi ha nombrosos exemples de com es poden reduir les desigualtats 1 com aquestes
poden augmentar drasticament en el decurs d’una generaci6. L’exemple d’un pafs com Succia és
molt il-lustratiu. El 1925 la desigualtat d’ingressos de Suecia era equivalent a la de Turquia avui
dia, pero la creacié de I'Estat del benestar suec, en el que es va aconseguir I'accés universal a
l'atencié sanitaria, les pensions publiques universals van portar a qué, comparativament, la
desigualtat s’hagués reduit a la meitat ’any 1958. En el cas de Russia, 'experiencia és a la inversa.
A finals de la decada de 1980 Russia tenia uns nivells de desigualtat equivalents als dels seus veins
escandinaus; del 1991 enca, amb la transici6 al capitalisme, s’ha duplicat la desigualtat (Stuckler i
Basu, 2013; Oxfam, 2014:72).

Darrerament també alguns governs llatinoamericans com el de Veneguela han posat ben de
manifest que les intervencions politiques poden repercutir significativament en la desigualtat
d’ingressos i aquestes també tenir un impacte considerable en la reduccio6 de les desigualtats en salut
(Muntaner et al. 2006). En el cas del Regne d’Espanya hi ha prou evidencies, pel que han constatat
diversos investigadors, que malgrat que les desigualtats socioeconomiques en salut siguin flagrants,
les politiques per a disminuir-les no han entrat en I'agenda politica (Navarro i Benach, 1996;

Regidor, 2002; Borrell i Benach, 2003).

En aquest capitol repassarem les orientacions sobre salut mental que es proposen des de diversos
organismes o institucions com I’'OMS en base a alguns dels documents considerats principals com
el Pla de Salut Mental o el de la Comissié sobre els determinants socials de la salut, per a donar-
nos unes pautes de referencia. També pel que fa a una politica de prevencié i proteccié de la salut
mental en relacié als determinants socials destacarem també algunes de les recomanacions que
s’han fet des de diverses institucions com I’Estratégia de salut mental Regne d’Espanya o el Pla

director de Salut mental.

Després de constatar per diversos estudis com repercuteix la manca d’ingressos 1 de seguretat

economica en la salut mental de les persones que es troben a I'atur i també d’aquelles que pateixen
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condicions laborals precaries o, fins i tot, les que malgrat treballen reben ingressos insuficients (el
que anteriorment hem anomenat working poors), farem un repas de quines séon les politiques de
garantia d’ingressos. Concretament, ens centrarem en les politiques de proteccié social pel que fa a
la prestacié d’atur 1 les rendes minimes i analitzarem si sén reductores de la desigualtat social.
Valorarem també si les politiques de garantia d’ingressos que existeixen al Regne d’Espanya i a
Catalunya ofereixen una seguretat economica suficient o “una cobertura d’abast ampli per a qué
tota la poblacié gaudeixi d’un nivell d’ingressos suficients i pugui tenir una vida sana”, tal com
recomana la Comissié per a reduir les desigualtats de la OMS (2009). Finalment, farem un repas
d’algunes evidéncies empiriques sobre la importancia que poden arribar a tenir (o la falta d’elles)

les politiques de proteccié social en la salut de la poblacio.

5.1. Les orientacions per a reduir les desigualtats en salut

Les politiques per a disminuir les desigualtats en salut son una prioritat per a molts paisos i responen
al'objectiu numero 2 de Pestratégia de Salut pel segle XXI de PTOMS (WHO,1999). Hi ha politiques
de reduccié de desigualtats en salut tant en els paisos desenvolupats com en paisos en vies de
desenvolupament. Una de les recomanacions importants de ’OMS és que les politiques en salut
han de ser “multisectorials’: les politiques i els programes per abordar els determinants socials de
la salut han d’englobar a tots els sectors clau de la societat, no Gnicament el sanitari. En alguns
paisos la reducci6 de les desigualtats apareix com un objectiu directe i explicit. En d’altres casos les
politiques estan pensades per alterar els factors mediadors o causals entre les desigualtats
socioeconomiques i les desigualtats en salut. Les desigualtats socioeconomiques tenen multiples
expressions, de manera que és important la distribucié de I'ingrés pero també ho son altres factors,

com els nivells d’educaci6 (Solé i Rodriguez, 2008:190) o disposar d’una sanitat publica i universal.

Els tres principis basics d’accié de 'informe de TOMS sobre les desigualtats socials de la salut sén
tres: 1) Millorar les condicions de vida, és a dir, les circumstancies en les que la poblacié neix, creix,
viu, treballa i envelleix; 2) Lluitar contra la distribucié desigual del poder, diners i recursos, en
definitiva els factors estructurals dels que depenen les condicions de vida, a nivell mundial, nacional
i local; 3) Mesurar la magnitud del problema, avaluar les intervencions, ampliar la base de
coneixements, dotar-se de personal capacitat en materia de determinants socials de la salut i

sensibilitzar a Popinié publica. Com podem veure, els dos primers objectius soén clarament adregats
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a reduir les desigualtats socials i el tercer formaria part més d’una estrategia investigadora,

formadora, avaluadora 1 publicista.

Els determinants socials de la salut es presenten en diversos sectors de les politiques publiques. Per
tant, els intents de millorar la salut publica han d’anar més enlla de les politiques sectorials de cara
a eixamplar amb un enfocament més ampli les politiques intersectorials. Tots els sectors poden
incidir en la salut 1 'equitat sanitaria (les finances, 'educacid, I’habitatge, 'ocupacio, el transport,

els serveis socials o els serveis sanitaris).

Per a millorar Pequitat sanitaria és essencial que totes les instancies publiques actuin de forma
concertada 1 és fonamental també que hi hagi una coherencia politica en els diversos departaments
de 'administracié publica i no es donin contradiccions. Per exemple, fer una politica de potenciacio
de la inserci6 laboral de determinades persones que tenen una discapacitat i reben una pensio i, al
mateix temps, posar traves burocratiques a ’hora de complementar un salari amb la pensié o
allargar els terminis per a tornar a recuperar la pensi6 després d’haver finalitzat una feina podria ser
un exemple de poca coheréncia de les politiques concertades entre departaments que actualment

es donen a Catalunya.

Whitehead i Dalghren (2000) en un document fet per a ’OMS assenyalen fins a deu principis per
a ’accié que han de servir com a guia general per al disseny de politiques encaminades a disminuir
les desigualtats. Creiem interessant destacar sobretot quatre d’aquests principis per la relacié que

tenen amb el que aqui s’esta treballant. Aquests principis son:

1) Les politiques han de poder millorar els nivells de salut de la poblacié. Per a disminuir les
desigualtats en salut entre els diferents grups, I'objectiu és augmentar el nivell de salut dels
menys privilegiats i no reduir les desigualtats disminuint el nivell de salut dels grups més

privilegiats.

2) S’han d’utilitzar distintes aproximacions per a disminuir les desigualtats en salut. Les tres
més freqiients son: a) reduccié de les desigualtats en tota la poblacié. Aquesta aproximacio
té en compte que hi ha un gradient de salut i malaltia entre les diferents classes socials i cal
tenir-les present establint politiques universals; b) disminucié de les desigualtats entre els

grups menys privilegiats 1 els més privilegiats, millorant a un ritme més rapid la salut de les
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classes desafavorides; i ¢) focalitzacié en la poblaci6 vulnerable amb enfocaments selectius
que tractin de millorar la salut d’aquesta poblaci6. Aquestes politiques es presenten com un

plantejament complementari i necessari per abordar les desigualtats en salut.

3) Les intervencions poblacionals per a millorar la salut també s’han de centrar en la
disminuci6 de les desigualtats entre els distints grups socials. Sovint les intervencions no
tenen en compte les desigualtats i aixo provoca que els grups socioeconomics més

privilegiats es beneficien més d’aquestes politiques.

4) Les accions han de considerar els determinants socials de les desigualtats en salut i no
només els determinants de la salut. Les intervencions de salut publica dirigides a disminuir
les desigualtats en salut han de ser necessariament multisectorials. Com ja s’ha dit en
diverses ocasions, les causes que creen la vulnerabilitat tenen la seva arrel en la vida
quotidiana 1 les competéncies per actuar recauen fonamentalment fora del sector sanitari.
El sector sanitari ha d’assumir el paper de lideratge 1 convencer d’altres sectors per actuar

conjuntament en la reduccié de les desigualtats en salut.

Les politiques alla on es produeixen

Les politiques per a disminuir les desigualtats han de basar-se en el model conceptual que les
produeix (Borrell et al. 2008). Les politiques poden tenir diversos punts d’entrada: ja sigui en els
determinants estructurals com el context socioeconomic i politic o en els determinants intermedis
(modificar les condicions de treball, millorar 'entorn del barri, millorar els estils de vida, etc.).
Anem a centrar-nos en 'ambit de les politiques macro per tal d’analitzar com la protecci6 social

pot ser un factor decisiu en les politiques de millora de la salut mental.

Fonamentalment destacarem les politiques socials destinades a la proteccié i promocié del benestar
economic i social dels individus per part de I’'Estat. Un exemple en serien les politiques destinades
a augmentar la proteccié mitjangant la provisié de serveis publics com ensenyament, sanitat o
serveis socials. Un altre exemple en serien les politiques macroeconomiques que poden contribuir
ala disminuci6 de les desigualtats de renda o de la pobresa. Algunes d’aquestes mesures consistirien
en disminuir les desigualtats de renda incrementant la fiscalitat progressiva, regular el mercat de
treball impulsant estrategies a favor de 'equitat o promoure rendes minimes per combatre la

pobresa. I una altra familia seria la de les politiques adrecades a la regimentacié del mercat de treball,
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com les dirigides a millorar les condicions d’ocupacié per a reduir les exposicions negatives per a
la salut, la regulacié de salaris, dels horaris de treball i del treball temporal, aixi com la proteccié
front a la malaltia 1 ’atur. També estarien contemplades aqui les politiques per aconseguir millorar

'ocupacis.”

Politiques per reduir les desigualtats de renda

Dintre d’aquest conjunt de politiques em centraré en aquelles que fan referéncia a les desigualtats
de renda. Ja hem vist en el capitol anterior com aquells paisos que tenen menor desigualtat de renda
tenen millors resultats de salut en tota la poblacié (esperanca de vida, salut mental, obesitat.) i una
menor incidencia de problematiques socials. Els mecanismes per explicar aquesta relacié ja els hem
contemplat quan hem repassat els enfocaments psicosocial (Wilkinson i altres) i neomaterialista
(Muntaner 1 altres). En les societats amb més desigualtat de renda és major la proporcié de gent
pobra, es genera més competitivitat, menor cohesié social, menor capital social 1 majors nivells

d’estres (CRDSE, 2010:31).

5.2. Les politiques de salut mental

En aquests moments de greu recessié economica, el fet de quedar-se a I'atur, no cobrar prestacions
0 que aquestes siguin molt escasses, estar amb perill de desnonament de la llar, tenir un treball
precari, entre moltes altres consequiencies negatives, esta provocant estralls en la salut mental per a
milers de persones com ja hem vist en el capitol dedicat a la crisi i la salut mental. Es convenient
en aquets punt fer un repas a les recomanacions de les politiques de prevencié i promocié de la
salut mental que des d'anys es vénen fent des de I'OMS i la UE. La relacié de documents,
resolucions, conferencies, comunicats que s'han publicat en els dltims anys, ja sigui de la UE com
de I'OMS sobre I'abast dels problemes de salut mental arreu del mén sén considerables. 1 és que
els problemes relatius a la salut mental constitueixen una preocupacié de salut publica de primera

magnitud.

En aquest capitol analitzarem les diferents estrategies politiques que des de diferents marcs

(europeu, espanyol 1 catala) s’han configurat per a millorar la salut mental.

92 Val a dir que parlar de millora de 'ocupaci6 en I’'actual context pot sonar una mica estrany, si ens atenem a les xifres de destrucci6
d’ocupacié i a la cada cop més precaria ocupacié. Només el 45% de la poblacié assalariada mundial (equivalent a poc menys de la
quarta part del treball global) disposa de contracte permanent i a temps complet, mentre que la resta treballa amb relacions precaries
de durada determinada i/o jornada a temps patcial. Es calcula que hi ha uns 1.566 milions de treballadors vulnerables i 839 milions
que sén treballadors pobres (Beneyto, 2015).

163



Desigualtat socioeconomica i salut mental: la proposta d’una Renda Basica per a protegir i promoure la salut mental

5.2.1. Un repas historic de les politiques de tractament de la salut mental

Abans d’entrar a veure les orientacions politiques que es donen al segle XXI pel que fa a la salut
mental, convé fer un breu repas historic sobre el que han estat les diferents intervencions, mesures
1 tractaments envers la malaltia mental i com s’han anat configurant al llarg de la historia fins arribar
al context present, on les politiques de promocié i prevencié de la salut mental tenen

caracteristiques substancialment noves i, en aquest sentit, son molt recents.

Els origens

Pot resultar il-lustratiu encetar aquest breu recorregut en contextos socioculturals i economics
radicalment diferents dels nostres, perd en els que es donava algun tipus de categoritzacié social
del que avui anomenariem “malaltia mental”. Tot plegat ajuda a entendre que la malaltia mental ha
estat un fenomen historicament indexat, és a dir, que el seu significat —i la seva terapcutica

associada— ha anat lligat al context social i normatiu de cada moment.

Aixi, abans de I'emergencia del context de I'antiga Grecia la bogeria era vista com una de les
malalties amb la que els déus castigaven els homes 1 les dones. En les antigues civilitzacions i
cultures historiques de la humanitat com I'antic Egipte 1 Mesopotamia eren tractades pels sacerdots-
metges, als que corresponia una practica sanadora que, en general, combinava els exorcismes,
férmules 1 rituals magics amb remeis medicinals de base vegetal. Eren els unics mediadors valids i
eficacos entre els indefensos mortals i les omnipotents divinitats (Arechederra, Ayuso, Choza i
Vicente, 1995). I és que, com diuen aquests autors, ates que les malalties eren vistes com a castigs
divins, havien de ser sacerdots a més de metges els que actuaven per a restablir la salut, quan era
possible, del castigat.”> A Mesopotamia, des de Sumer i Acad fins a I'Impeti Neobabilonic conviuen
dos tipus de sanadors: el sacerdot-metge i el metge laic. A I'antic Egipte, la Medicina era una barreja
de receptes empiriques, rituals litargics i férmules magiques. Pero, a diferéncia dels mesopotamics,
els sacerdots-metges egipcis no ostentaven una condicid tan sagrada, ni refusaven les practiques
terapeutiques quiropractiques. El que si era comu és el fet que la bogeria també era una de les

malalties escollides pels déus per a castigar als mortals.

93pel que sembla, la bogeria juntament amb la ceguesa i la pesta eren les malalties preferides pels déus per venjar-se de qui ofenia,
violava els tabus o oblidava els deures religiosos (Arechederra , Ayuso, Choza i Vicente, 1995).
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Entre els hebreus, poble monoteista estricte, també trobem consideracions similars. En el
Deuteronomi, trobem que Jehova castiga amb la bogeria. Questié que queda confirmada en el
Llibre de Sammuel, on es refereix la bogeria de Satl com causada per un geni maléfic enviat per Jehova
per a castigar la impietat del rei hebreu. En el cas de la India i la Xina antigues, malgrat el substrat
racional de la Medicina india com de la xina, accepten I'existéncia de dimonis com a causants de

moltes malalties, 1 evidentment també de la bogeria.

A Tantiga Grecia, abans de 'Helade, els segles VI-V a.n.e. hi havia influéncies mesopotamiques, i
sobretot egipcies. En la Grecia hervica poques coses passen sense que els Déus estiguin d’acord i
son els asklepiades (sacerdots-metges d’Asklepi, déu de la Medicina) els encarregats de curar i ho
taran als asklepions (hospitals i escoles de Medicina). A partir del segle VI a.n.e. les coses comencen
a canviar. Pitagores (580-500 a.n.e.) considera el cervell el lloc on rauen les malalties mentals. Es
en aquesta ¢poca de la Grecia classica on els bojos sén considerats malalts i la seva bogeria un mal
organic, susceptible de rebre tractament medic. I aixi continuaran en la Grecia hel-lenistica i després

en la Republica i Imperi romans, i no canviara en segles posteriors.

Ara bé, és important veure ja les diferencies en el tractament dels malalts mentals. Sora d’Efes
(segles I-II e.c.), metge hel'lenistico-roma representa la corrent anomenada Alwumanitaria o de
tractament moral, segons la qual, 1 d’acord amb els de I'escola mefidica, els afectats de “frenitis” no
havien de ser tancats en habitacions fosques i mal ventilades, ni encadenats, sent convenient i eficag
tractar-los amb paciéncia i amabilitat 1 no sotmetre’ls a dietes rigoroses ni administrar-los catartics.
A diferéncia dels metodes de Aule Corneli Cels, contemporani seu 1 representant del corrent ¢ruel,
les pautes del qual incloien tancaments, cadenes, sagnies, pallisses, foscor, i pretenien curar els
malalts mitjanc¢ant la por. En les dilatades fronteres de 'Imperi Roma, pel que sabem, aquest era el
corrent majoritari (Arechederra, Ayuso , Choza i Vicente, 1995). Amb la caiguda de 'Imperi Roma
d’Occident el segle V a mans dels pobles barbars (la majoria germanics), ’'ambit de la ciencia i la
cultura va experimenta un retrocés d’extraordinaries proporcions, només mantingut pels monestirs
i abadies que van preservar molts escrits, entre ells, les obres mediques. La concepcid classica
antropocentrica del mén va desaparéixer en benefici d’una visié teocéntrica de 'univers, en la que
el providencialisme era I'element fonamental. I aixo va repercutir Obviament en la concepcié del

malalt mental.
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L’Edat Mitjana no va suposar avencos medics pels anomenats bojos, doncs la principal influencia
sobre les actituds cap al malalt mental va provenir de la religi6. Cal assenyalar diferencies importants
entre unes religions 1 altres. Pel que fa al mén musulma, el profeta Mahoma va proclamar que els
bojos eren els estimats de Déu, especialment escollits per ell per a proclamar la veritat (Bloch, et
al. 2001). Aixo es va traduir en la creacié d’hospitals 1 en la constitucié d’una professié medica.
Lafirmacié del profeta va elevar I'estatus del pacient al mateix nivell que el del terapeuta, un fet
insolit a la historia de la psiquiatria. La tradici jueva, tal i com es reflexa en el Talmud, descrivia
als bojos com a victimes d’una malaltia, no d’una possessio. Les ordres religioses cristianes oferien
tractament humanitari, encara que limitat, a les persones amb trastorns mentals, pero fora dels
monestirs, els recursos assistencials europeus s’anaven reduint a conseqiiencia del deteriorament
de 'Imperi Roma, amb el resultat d’'un augment de pallisses, tortures 1 empresonaments. Cap al
final de ’Edat Mitjana es van crear hospitals per malalts mentals, existien metges i cuidadors i cap
als segles XVI 1 XVII es van multiplicar. Malgrat que en els hospitals de les ordres monastiques els
bojos rebien bona assistencia, ’Edat Mitjana només va oferir una resposta aleatoria i imprevisible

front la bogeria.

En els segles que van precedir a la Revoluci6 francesa es van crear un major nombre d’hospitals,
sense que suposés una millora significativa en I’assisténcia dels malalts mentals. LLes noves teories i
coneixements medics sobre anatomia i fisiologia van fomentar noves pautes: medicacions potents,

sagnies, purgues, juntament amb metodes com laillament, els castigs fisics o la intimidacié.

Va ser amb les revolucions francesa i americana quan I'individu va guanyar importancia quant a
drets. A Franca, a finals del segle XVIII es considerava que la malaltia mental era el resultat d’un
ordre injust en la societat i el pacient era la victima d’un mitja social explotador. I’actuaci6é de
Philippe Pinel, a qui s’ha honrat per ser I'alliberador de les cadenes dels pacients, consisti en adoptar
1 impulsar actituds més humanes que les dels seus predecessors. La base de la seva feina a la decada
de 1790 era la confianca en la Revoluci6 1 en un dels seus principis: que una societat millor es
traduiria en existéncia d’'un menor nombre de pacients i en una millora significativa dels ingressats.
Pinel no va suprimir 'autoritat sobre els pacients, perd “creia que la comunicacié amb ells era una
forma el més igualitaria possible, harmonitzava amb l'esperit de la Republica francesa i també
beneficiava a la salut” (Musto, 2001: 22). Pinel va aconseguir un doble objectiu: la humanitzacié
dels manicomis i la creacié de les bases del progressiu canvi de mentalitat cap als bojos, facilitant

que se’ls considerés éssers humans dignes de respecte fisic 1 moral (Arechederra, Ayuso, Choza i
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Vicente, 1995). Aixi doncs, és amb les revolucions francesa i americana i amb la Il-lustraci6 que es
millora el tracte dels malalts i s’arriba al segle XIX amb molts manicomis humanitaris seguint
I'exemple de Pinel. A America, Italia, Alemanya, Gran Bretanya, van arribar també aquestes
reformes terapeutiques i assistencials, que malgrat la influencia d’algunes teories 1 tendencies com
les de Cesare Lombroso (1836-1909) que, entre d’altres concepcions, assimilaven els delinqients
amb degenerats mentals, I’assistencia psiquiatrica va anar experimentant canvis fonamentals que

anirien posant fi als manicomis i alliberant progressivament, en molts paisos, als malalts mentals.

El segle XIX sera el del manicomi com institucié especifica per I'atencié al malalt mental. Un lloc
per possibilitar el tractament adequat i la curaci6 del trastorn mental greu. La bogeria es va separant
del mén de la pobresa per articular-se com una entitat clinica que es necessaria atendre medicament.
S’anira consolidant el manicomi com la principal forma d’atenci6 al malalt mental amb una doble
funcié: medica i social. La funcié medica, de tractament i curacié té una eficacia discutible per la
massificacio i abseéncia de terapies eficaces 1 manca de personal, precarietat de mitjans i condicions
; 1 1a funcid social és més aviat la d’un lloc de refugi i asil per aquells que no tenen mitjans ni
capacitats per retornar a la societat. Pero també tindra la funcié de control social, de protecci6 de
la societat respecte al boig i a la seva imprevisible conducta: “Un lloc de contencié d’un grup de

poblaci6 a cavall entre la psiquiatria i la justicia” (Rodriguez i Sobrino, 1997: 57).

Encara que durant la segona meitat del segle XIX i bona part del XX els manicomis a mesura que
es desenvolupaven anaven rebent moltes critiques, no va ser fins després de la Segona Guerra
Mundial que es va anar conformant un moviment per a transformar la situacié de l'assisténcia
psiquiatrica. Van coincidir un conjunt de factors per reconvertir ’hospital psiquiatric per al nou
context de la comunitat, on situar el malalt mental i atendre les seves problematiques. Aquests
factors, segons Abelardo Rodriguez i Teodosia Sobrino (1997) van ser diversos, perd convé
destacar-ne els segiients: la consolidacié d’'un model sociopolitic compromes amb el sistema
democratic; el desenvolupament de moviments civics que lluiten per una societat més lliure i
tolerant amb les diferencies; 'extensié de la ideologia dels drets humans als malalts mentals,
I'aparici6 de la medicacié neuroleptica; nous models teorics més integrats sobre la malaltia i la seva
complexitat; la consciéncia social sobre la situacié lamentable dels hospitals psiquiatrics, 1 la

necessitat de frenar la gran despesa economica d’aquests hospitals.
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Tots aquests factors van anar generant linici d’experiencies de reforma psiquiatrica a Franca,
Anglaterra, EEUU, Canada, Italia i més tard al Regne d’Espanya. Aquestes experiencies, amb
diferéncies 1 matisos entre paisos, tenen alguns punts en comu importants que podem sintetitzar-
se com segueix: a) Una critica a 'hospital psiquiatric 1 un intent per transformar-lo recuperant el
seu paper terapcutic; b) Un procés de transformacié de ’hospital psiquiatric que va comportar una
desinstitucionalitzacié de part de la poblacié cronica internada cercant la seva reinsercié social en
la comunitat; c) Un desplagament de I'eix de I'atencié: de ’hospital a la comunitat; d) Una aposta
per un model comunitari a través de la posada en marxa de serveis que atenguin els problemes de
salut mental en el propi entorn social on viu I'individu, reconeixent els factors psicosocials i socials
que incideixen en el procés d’emmalaltir i en el curs i evoluci6 del trastorn; e) L’intent d’articular
una gama de serveis 1 dispositius alternatius en la comunitat que cobreixin les necessitats del malalt;
f) L’hospitalitzaci6 com a complement als serveis comunitaris, 1 no al revés; g) Un enfocament
integrat de I'atenci6 en salut mental que tingui en compte els tres nivells de prevencio, atencio i
rehabilitacié, des d’'un model biologic, psicologic i social; h) Una vinculacié estreta amb els models
d’atenci6 sanitaria basada en la salut publica o comunitaria. La territorialitzacié6 com a marc
d’organitzacié dels serveis comunitaris de salut mental; i) Articular una logica de continuitat

assistencial que asseguri una atencio integral 1 coordinada de la poblacié amb malaltia mental.

Aquestes serien les caracteristiques d’un procés de reforma psiquiatrica que no cal dir que s’ha
articulat de diferent manera en cada pafs i que encara resta molta feina per a portar a terme

(Rodriguez i Sobrino, 1997).

LLa importancia del tractament farmacologic en psiquiatria no es pot menysprear. Es va iniciar el
1952 amb el descobriment de la clorpromazina en 'esquizofrénia. Poc després va continuar amb
el desenvolupament de substancies de potent accié antidepressiva i ansiolitica. També el liti que,
malgrat que va ser descobert el 1949, no es va aplicar fins els anys 60. En aquest periode es va caure
amb Pexcés d’optimisme i es va creure que qualsevol patiment es podia tractar amb algun farmac
especific 1 va afavorir la desinstitucionalitzacié i abandonament terapeutic. Els recursos de la
comunitat encara eren escassos i inadequats per tractar les necessitats dels malalts més cronics, el
que va generar noves hospitalitzacions i un increment de la despesa en psicofarmacs i altres

tractaments psiquitrics (Brown i Pantelis, 2001: 235).”*

94 Sobtre aquest aspecte del tractament farmacologic i d’altres relacionats amb I’ética és ben recomanable el compendi d’articles en

el llibre. Veure Bloch (2001).
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Posteriorment a la reforma psiquiatrica i malgrat la penetracié del paradigma imperant biomedic
en la geénesi de la malaltia mental 1 un enfocament genetic de les causes de la malaltia, la intervencio
en la salut mental també ha anat integrant progressivament els enfocaments dels drets humans i la
importancia dels determinants socials en la salut mental.

La prevenci6 i la promocié de la salut mental per a la poblacié com a aspectes claus, i no només el
tractament per als malalts mentals més cronics, han estat orientacions en diversos documents de
POMS.” En un document de ’OMS (2004) sobre la promoci6 de la salut mental el missatge és

molt explicit:

“La salud mental y las enfermedades mentales estan determinadas por muchos factores de
interaccién social, psicolégica y bioldgica, de la misma forma en que lo estan la salud y la
enfermedad en general. La evidencia mas clara de esto se relaciona con el riesgo de
enfermedades mentales, las cuales, en el mundo desarrollado y en vias de desarrollo esta
asociado con indicadores de pobreza, incluyendo bajos niveles de educacién y, en algunos
estudios, con males condiciones habitacionales y bajo ingreso. L.a mayor vulnerabilidad que
tienen las personas en desventaja, en cada comunidad, a las enfermedades mentales, se
puede explicar mediante factores tales como la experiencia de vivir en inseguridad y

desesperanza, el rapido cambio social y los riesgos de violencia y problemas de salud fisica.”

(OMS, 2004: 8).

En el proper epigraf veurem algunes de les recomanacions actuals en prevencié i promoci6 de
IOMS pel que fa a la salut mental. I també algunes estratégies politiques des d’Europa, del Regne

d’Espanya i de Catalunya.

5.2.2. Les estrategies pel que fa a la salut mental i la lluita contra la malaltia mental

La salut mental sol estar imbricada dintre d’'un complex cos de politiques socials, de salut, de
benestar, d’habitatge, de justicia, d’ocupacié. El camp de la salut mental es veu afectat per una gran
varietat de politiques i ideologies que no estan directament relacionades amb la propia salut mental.

Quan es formula una politica de salut mental és necessari valorar 'entorn fisic i social on viuen les

95 Malgrat ha augmentat l'interes en les darreres décades per la prevencié i la promocié en la salut mental no hi ha hagut avengos
significatius en la promoci6 i prevencié de la mateixa. Per una bona reflexié sobre aquest tema, veure: Garcia (2007).
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persones i és imprescindible també la col-laboracié intersectorial i interdisciplinaria per a potenciar

els seus efectes positius. Com recomana POMS:

“Cada govern hauria de disposar d’una politica de salut mental (...) doncs la salut mental
esta estretament relacionada amb el desenvolupament huma i la qualitat de vida, els
trastorns mentals tenen una alta prevalenca i produeixen una carrega de malaltia
significativa a nivell mundial i la posada en marxa d’intervencions de salut mental requereix

de la participaci6 de diferents institucions de estat” (OMS, 2005: 14)™.

I’ambit de la politica de la salut mental esta en molts paisos restringit als serveis psiquiatrics, pero
aixo té un enfocament limitat, de manera que no permet donar una resposta integral a les necessitats
de la poblacio, com sén la promocié de la salut mental i la prevencié de trastorns. Un enfocament
ampli ha d’abastar tant P'atencié primaria com l'atencié especialitzada, incloent la promocio, la
prevencié 1 la rehabilitacié, mentre que els serveis psiquiatrics poden limitar-se principalment al

tractament de persones amb trastorns mentals (OMS, 2005).

Abans de continuar, farem alguna precisié conceptual del que és una politica, un pla i un programa

de salut mental, per a poder familiaritzar-nos amb aquesta terminologia.

- Una politica de salut mental és un conjunt organitzat de valors, principis i objectius per

millorar la salut mental i reduir la carrega de trastorns mentals de la poblacié.

- Un pla és un detallat esquema formulat per a posar en marxa actuacions estratégiques que
afavoreixin la promoci6 de la salut mental, la prevencié dels trastorns mentals, el tractament

i la rehabilitacid.

- Un programa és una intervencié o serie d’intervencions amb un objectiu altament especific
que te a veure amb la promocié de la salut mental, la prevencié dels trastorns mentals, el

tractament i la rehabilitacié. Sol centrar-se sobre una prioritat especifica de la salut mental.

% En diversos documents de la OMS es troben alguns dades i pronostics que es repeteixen: algunes d’elles sén que el percentatge
de morbiditat pel que fa als trastorns mentals i del comportament passara del 12% del 1999 al 15% del 2020. O també que els
trastorns mentals comprenen cinc de les deu causes principals de morbiditat a tot el mén (veure OMS, 2001b) i que ocasionen uns
costos del 3% o 4 % del PIB sobretot degut a les perdudes de productivitat, jubilacions anticipades i percepcié de pensions per
discapacitat.
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A diferencia de la politica o els plans, els programes es posen en practica en una divisio

administrativa més petita o durant menys temps.

Per traduir els objectius d’'una politica de salut mental en actuacions s’ha de considerar el
desenvolupament simultani de diferents arees. Les arees segiients son les que han format part de la
majoria de les politiques desenvolupades al llarg dels darrers 20 anys: financament, legislacié i drets
humans, organitzacié de serveis, recursos humans i formaci6. Promocid, prevencio, tractament i
rehabilitacié. Adquisicio 1 distribucié de la medicacié basica, foment i millora de la qualitat, sistemes

d’informacié, desenvolupament i avaluacié de politiques, serveis i col-laboracié intersectorial.

En el present treball considerarem que la prevencid 1 la promocid constitueixen les actuacions en el
camp de la salut mental que més poden tenir a veure amb una mesura de politica social que
contempli els determinants socials de la salut 1 que pugui donar resposta als problemes de salut
mental de la nostra societat derivats de les condicions d’inseguretat economica que actualment
pateixen milions de persones. Fis obvi que les arees que més amunt s’esmenten sén fonamentals i
que cal seguir-les desenvolupant per a les persones que estan necessitades de tractament per tenir
una malaltia mental, perd no guardarien una relacié tan estreta i directa amb una politica preventiva
de garantia d’ingressos que dotin a la poblacié d’una seguretat economica, contribuint aix{ a evitar

caure en una vulnerabilitat ja prou confirmada pels fets.

5.3. Orientacions politiques sobre la proteccio6 social i la salut mental al segle XXI

Des d'inicis del segle XXI s'esta donant molta rellevancia a la importancia que tenen les politiques
preventives i de promoci6 de la salut mental, tant com a instruments per a contribuir a una millora
de la salut mental de les poblacions com per a la disminucié dels problemes socials que giren al
voltant de la mateixa. Hi ha un conjunt molt valués de documents que han estat fonamentals a
I’hora de marcar orientacions i politiques en els darrers anys, malgrat que alguns han estat anteriors
a la gran crisi 1 a hores d’ara moltes d’aquestes politiques s’han aturat, si és que en algun moment

es van arribar a posar en marxa.
Tot seguit entrarem a explorar algunes recomanacions que fan les diferents ageéncies de salut 1 les

administracions en quan a la prevencio 1 la promocio de la salut mental 1 que inspiren les estratégies

dels Estats membres i de les Comunitats Autonomes. Després d’una revisié exhaustiva, considerem
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que hi ha almenys sis documents que en els darrers anys han estat clau per emmarcar la importancia
dels determinants socials en la salut mental. S6n documents que orienten i fixen una serie de linies
estrategiques de per on haurien d’adrecar-se les politiques per millorar la salut mental en els propers
anys. Ens centrarem fonamentalment en aquells aspectes que tenen relacié amb les politiques de
prevencid 1 promocio6 de la salut mental, 1 en els aspectes de la proteccié social, més concretament

en la garantia d’ingressos per evitar la inseguretat economica.

5.3.1. El Pla d’accid sobre salut mental 2013-2020

IOMS recentment ha creat un Pla d’accié sobre salut mental per set anys (OMS, 2013). La seva
directora general, Margaret Chan, manifesta en el proleg quina és la funcié especial que té la salut
mental en la consecuci6 de la salut de totes les persones. El pla esta enfocat des del punt de vista
de la totalitat del cicle de vida i pretén aconseguir 'equitat a través de la cobertura sanitaria universal,
incidint en la importancia de la prevencié. S’hi fa un repas de la situacié mundial i s hi deixa prou
clar que “la salud mental, como otros aspectos de la salud, puede verse afectada por una serie de
factores socioeconémicos que tienen que abordarse mediante estrategias integrales de promocion,
prevencion, tratamiento y recuperaciéon que impliquen a todo el gobierno”. Aixi, fa una clara
referéncia als determinants de la salut mental quan apunta que aquesta no inclou només
caracteristiques individuals com la capacitat per a gestionar els pensaments, emocions,
comportaments 1 interaccions amb els demés, sind també factors socials, culturals, economics,
politics 1 ambientals com les politiques nacionals, la protecci6 social, el nivell de vida, les condicions
laborals o els suports socials de la comunitat. També esmenta la crisi mundial i el fet que ha suposat
retallades en el financament, precisament quan més necessaris son els serveis socials 1 sanitaris
degut a augment de les taxes de trastorns mentals i suicidis, aix{ com DPaparicié d’altres grups
vulnerables com els joves aturats. Les dades d’aquest informe en relacié a les conseqiiencies
economiques de les perdues de salut sén considerables. Concretament diu que I'impacte mundial
acumulat de trastorns mentals en termes de perdues economiques sera d’'uns 16,3 bilions de US$

entre 2011 1 2030 (OMS, 2013:8).

El pla d’acci6 integral que proposa es basa en sis principis i enfocaments transversals: 1)cobertura
sanitaria universal, 2) drets humans, 3) practica cientifica basada en evidéncies, 4) un enfocament
que abraci tot el cicle vital (lactancia, infancia, adolescéncia, edat adulta i vellesa), 5)un enfocament

multisectorial (resposta integral i coordinada amb els sectors de sanitat, educacid, ocupacio, justicia,

172



habitatge, social 1 d’altres) i 6)I’emancipaci6 de les persones amb trastorns mentals 1 discapacitats

psicosocials (participar de les politiques de salut mental).

També planteja quatre objectius: a) reforcar un lideratge 1 una governanga eficaces en ’'ambit de la
salut mental 1 destaca als governs com els protectors maxims de la salut mental de la poblacio; b)
proporcionar en 'ambit comunitari serveis d’assistencia social 1 de salut mental complets, integrats
1 amb capacitat de resposta; c) aplicar estratéegies de promocié i prevencié en materia de salut
mental, 1 d) reforcar els sistemes d’informacio, les dades cientifiques i les investigacions sobre salut

mental.

El tercer d’aquests objectius, sense treure importancia als demés, seria segurament el que tindria
més lligam amb una politica destinada a protegir i fomentar el benestar mental dels ciutadans. Tal
com diu el Pla, als governs els incumbeix la funcié d’utilitzar les dades sobre els factors de risc 1 de
proteccié per emprendre accions destinades a prevenir els trastorns mentals i a protegir i promoure
la salut mental en totes les etapes de la vida. La responsabilitat de promoure la salut mental 1
prevenir els trastorns mentals s’estén a tots els sectors i totes les administracions governamentals
ja que els problemes de salut mental venen molt influits per a tota una panoplia de determinants
socials 1 economics, com el nivell d’ingressos, la situacié laboral, el nivell educatiu, les condicions
materials de vida, 'estat de salut fisica, la cohesié familiar, la discriminacid, les violacions de drets
humans o I'exposici6 a episodis vitals dificils com la violéncia sexual o el maltracta i abandonaments

infantils.

En relaci6 a Pextens ambit de les accions proposades per als Estats membres en relacié a aquest
objectiu, I'informe destaca els seglients aspectes: a) La promoci6 de la salut mental 1 la prevencio
de trastorns; b) coordinar i encapgalar una estrategia multisectorial que combini intervencions
universals i d’altres selectives per a promoure la salut mental, prevenir els trastorns mentals i reduir
Iestigmatitzacio, la discriminacié i les violacions de drets humans; ¢) que respongui a les necessitats
de grups vulnerables especifics en tot el cicle vital, i d) que estigui integrada en les estrategies
nacionals de salut mental 1 de foment de la salut. En relacié a un aspecte ja desenvolupat en un
capitol anterior de la present tesi, I'informe subratlla la importancia de la prevencié del suicidi en
forma de proposta d’accié adrecada als Estats: elaborar i posar en practica estratégies nacionals
integrals de prevenci6 del suicidi prestant especial atencio als col'lectius que s’ha detectat que tenen

major risc de suicidi: gais, lesbianes, bisexuals, els joves o d’altres grups vulnerables.
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5.3.2. L’informe de la Comissio dels determinats socials de la OMS

Malgrat que no es tracta d'un document especific sobre salut mental (OMS, 2009), per la seva
rellevancia considerem important destacar algunes de les seves orientacions forca generiques, pero
inconfusibles en relacié a alguns temes, sobretot pel que fa a la proteccié social. El document de
IPOMS, a partir de les diverses evidéncies cientifiques acumulades, fa una serie de recomanacions
generals en diversos terrenys. En un capitol tracta de la primera infancia i la importancia de
I'educacié pels nens i nenes. En un altre analitza els contextos saludables i les accions encaminades
a crear un bon entorn. Aixi mateix, reflexiona sobre les condicions de vida en els entorns urbans i
com millorar-les. També estudia els contextos rurals i ’éxode que ha suposat sortir abandonar-los

1 substituir-los pels urbans.

Un capitol és dedicat exclusivament a 'ocupaci6 i el treball digne. S’hi analitzen les normes del
treball digne i segur, és constata 'augment del treball precari i la correlacié entre els problemes de
salut mental 1 la precarietat a la feina. Fa esment de lestres laboral i de com esta plenament
demostrat que els treballs amb una exigencia elevada, la manca de control sobre el treball i el fet
que Pesforg realitzat no estigui ben compensat son factors que poden desembocar en diversos
problemes de salut fisica 1 mental. Es donen algunes indicacions de com millorar les condicions
laborals: practiques justes a la feina, respecte a les condicions de treball dignes, mitigar les
desigualtats socials, reduir 'exposici6 a riscos fisics i psicosocials, augmentar les oportunitats de

gaudir de salut 1 benestar.

Un capitol esta dedicat a la proteccié social i concretament es titula “Proteccid social al llarg de la
vida” i aborda la necessitat de la proteccié social universal al llarg de la vida: a la infancia, a la vida
laboral i la vellesa. També en circumstancies especifiques com la malaltia, la discapacitat i la perdua
d’ingressos o del treball. Destaca la correlacié que tenen els sistemes de proteccié social universals
1 generosos amb una poblacié més sana, que es reflecteix en nivells inferiors d’excés de mortalitat

entre les persones grans i taxes de mortalitat menors entre els grups socials desafavorits.

Finalment, constata una dada prou rellevant pel que estem treballant aqui: els pressupostos dels
sistemes de proteccid social tendeixen a ser més elevats en paisos amb régims de proteccié social
universal. La pobresa i les desigualtats en els ingressos acostumen a ser inferiors en aquests paisos

de proteccié universal respecte a d’altres paisos amb sistemes més selectius o focalitzats a les capes
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més desafavorides de la societat. L’informe considera fonamental estendre els sistemes de proteccid
social a tota la poblaci6. Aixo inclou a ampliar la proteccié social a qui té treballs precaris, en el

treball domestic o d’assistencia a d’altres persones.

Les recomanacions que fa en quan a politiques son les segtients: 1) Augmentar progressivament les
prestacions dels sistemes de proteccié social amb I'objectiu d’arribar a un nivell suficient per a
garantir una vida sana i 2) Aconseguir que els sistemes de proteccioé social incloguin a qui sol estar-
ne exclos: persones en situacié de precarietat laboral, en particular qui treballa en el sector no
estructurat, el servei domestic o l'assistencia a d’altres persones. Altres capitols es dediquen a
I'atencié universal de salut, I’equitat sanitaria en les politiques, el financament i la importancia
d’impostos progressius, 'equitat de genere, la participacid, la governanga 1 la investigacié en els

determinants socials de la salut.

5.3.3. El llibre verd de la salut mental de la Uni6 Europea

Aquest llibre sorgeix de les discussions i treballs de la conferéncia ministerial europea de TOMS
sobre salut mental celebrada 'any 2005. Es va encarregar a la Comissié Europea que posés en
practica una estratégia en materia de salut mental. El proposit del llibre, segons diu al comengament,
és “iniciar un debat amb les institucions europees, els governs, els professionals de la sanitat, les
parts interessades d’altres sectors, la societat civil, en particular les organitzacions de pacients i la
comunitat investigadora, sobre la importancia de la salut mental per a la Unié Europea (UE), la
necessitat d’una estrategia a escala de la UE iles possibles prioritats de tal estrategia” (CCE, 2005:3).
La importancia d’aquest informe és considerable, fins al punt que aquest Llibre verd de la salut
mental europea ha inspirat I'Estratéigia espanyola en salut mental dissenyada el 2007 (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2007) i els diversos plans autonomics, com el Pla Director de Salut Mental i

Aldiccions de Catalunya (Generalitat de Catalunya, 2000).

Segons la Comissié Europea, I'estrategia de la UE s’hauria de centrar en els seglients aspectes:
a)Promoure la salut mental de tota la poblacié; b) Fer front a les malalties mentals mitjangant la
prevencio; ¢) Millorar la qualitat de vida de les persones afectades per les malalties o discapacitats
psiquiques integrant-les a la societat i protegint els seus drets i dignitat; d) Desenvolupar un sistema
d’informacid, investigacié i coneixements sobre salut mental per a tota la UE. Pel que fa a la

promoci6 1 la prevencio de les malalties mentals, diu que cal fer-hi front als factors determinants
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relacionats amb I'individu, la familia, la comunitat 1 la societat en general, reforgant els factors de

protecci6 1 disminuint els factors de risc.

Quan entra a concretar algunes de les accions concretes en quan a promocié de la salut mental ho

fa en quatre grups de poblacio:

1)

2)

3)

4

Infancia i adolescéncia: la salut mental esta molt determinada pels primers anys de vida. I les
accions que proposa es fa en base a experi¢ncia d’alguns projectes de la UE. Tant en el
grup de lactants i nens com en el d’adolescents i joves. Pel que fa al grup de lactants 1 nens:
tractament de la depressié postpart de les mares, millora de les habilitats parentals; visites
a domicili d’infermeres per ajudar als futurs pares i als que acaben de ser-ho; intervencions
de personal d’infermeria en centres escolars. Pel que fa al grup d’adolescents i joves:
recomana un entorn i ctica escolars favorables; recursos sobre salut mental dirigits a

estudiants, pares i professors.

Els i les treballador/es: el llibre verd constata que unes males condicions de treball i
problemes de mobbing causen problemes psiquics, baixes per malaltia i costos elevats; 1
apunta que un 28% dels treballadors 1 les treballadores diuen que pateixen estres. Les
accions que proposa son: un lloc de treball 1 una cultura de gesti6 participativa; identificacio
de les malalties mentals del personal; una organitzacié del treball en consonancia amb les

necessitats del personal (per exemple: horari flexible).

La gent gran: amb Tedat es presenten molts factors estressants com séon la capacitat
funcional disminuida i l'afllament social (que poden suposar un augment de les malalties
mentals). A la carrega que suposen els trastorns psiquics haurem d’afegir-hi la depressio
geriatrica 1 les afeccions neuropsiquiatriques com la demeéncia. Les accions que es
recomanen per aquest grup son les xarxes de suport de social; foment de activitat fisica i

participacié en programes de voluntariat i activitats dintre de la comunitat.

Grups vulnerables: el llibre verd reconeix que les capes social i economicament baixes de la
poblaci6 sén més vulnerables a les malalties mentals. Quedar-se sense treball i estar a Patur
son situacions que poden comportar caure en depressié. Els immigrants i altres grups

marginats poden ser grups particularment subjectes al risc de patir malalties mentals. Les
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accions que recomana son: assessorament a grups de risc; suport per a la incorporacio al
mercat de treball; treball amb suport per a persones amb malalties o discapacitats

psiquiques.

Respecte a la prevencio de les malalties mentals es destaca: a) Prevencié de la depressio; b) Reduccio
dels trastorns derivats del consum de substancies psicoactives: drogues i alcohol i ¢) Prevenci6 del

suicidi.

En relaci6 a la inclusié social de les persones amb malalties i la proteccié dels seus drets i la seva
dignitat, 'informe denuncia 'estigmatitzacié com un mecanisme d’exclusié social i d’impediment
a l'accés a I’habitatge 1 a 'ocupacié. Defensa una millor conscienciacié respecte a les malalties
mentals, aixi com el foment de la integraci6 de les persones afectades en la vida laboral com a forma
de generar una millor acceptacié i comprensié de la societat. Fa també una crida en favor de la

desinstitucionalitzacié i en pro de la creacié de recursos comunitatis.

5.3.4. L’estratégia espanyola del Sistema Nacional de Salud

El document rector de I'estratégia espanyola, com diu al seu proleg, la concep com a basada en la
filosofia de la Declaracié de Helsinki de 'OMS, subscrita per Espanya el 2005. Adopta un
enfocament integrat que combina la promocié de la salut mental, la prevencié dels trastorns
mentals, el diagnostic 1 tractament dels pacients, la coordinacié inter i intrainstitucional, aixi com
I'adopcié de mesures que fomentin la insercié laboral 1 social de les persones que pateixen trastorns
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007). Aquesta Estratégia va ser elaborada per experts de totes
les disciplines relacionades amb la salut mental 1 en la mateixa hi van participar técnics de les

Conselleries de Salut de les Comunitats Autonomes i del Ministeri de Sanitat i Consum.

La importancia dels trastorns mentals es posada de manifest quan s’apunta que: “L’impacte dels
trastorns mentals en la qualitat de vida és superior al de les malalties croniques com Iartritis, la
diabetis o les malalties cardiaques i respiratories” (p.23). També en quan al cost economic a Europa
es fa una estimaci6 de 182.000 milions d’euros anuals, el 46% correspon a costos sanitaris i socials
directes 1 la resta a despeses indirectes derivades de perduda de productivitat associada a la

incapacitat laboral. Pel que fa Espanya, si s’exclouen els trastorns causats per I'is indegut de
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substancies, es pot afirmar que el 9% de la poblacié pateix un trastorn mental en Iactualitat 1 que
més d’un 15% el patira al llarg de la seva vida.

Es important la consideracié que es fa en el document sobre les seves propies limitacions. Afirma
que “el problema que plantea la pérdida de salud en general y especialmente la mental, tiene raices
y consecuencias en multiples areas de la vida que se reflejan politicamente en diversos sectores
institucionales —sanidad, trabajo, hacienda, educacién, justicia, vivienda—, y para su solucién se

requiere el esfuerzo sinérgico de todos estos sectores y no solamente del sector sanitario”. (p: 29).

El document esmenta un tema important en relacié al que estem analitzant aqui: el concepte de la
Salut mental en positiu, que fa referéncia al concepte de benestar i habilitats per adaptar-se a
I'adversitat. Entre les dimensions que aquest concepte inclouria hi hauria l'autoestima,
I'autocontrol, Poptimisme i el sentit de la coheréncia. La idea de base d’aquest concepte és que no
n’hi ha prou amb prevenir la malaltia mental o altres tipus d’alteracions, siné que és necessari
promoure el desenvolupament d’una personalitat sana que a la vegada permeti la formacié de

families, grups i societats sanes.

Pel que fa al grup de trastorns i a la seva frequiencia, el document informa que els d’ansietat son
lleugerament més freqiients que els de 'anim (5,1% front al 4,3%). El trastorn més freqient és la
fobia especifica, seguit de l'ansietat generalitzada 1 el trastorn d’angoixa. Voldriem destacar
finalment que el factor principal associat a qualsevol trastorn d’ansietat va ser la situaci6 laboral.
Respecte als trastorns mentals més greus on s’inclouen l'esquizofrénia, el trastorn bipolar,
I'obsessiu-compulsiu, els trastorns de la personalitat o els alimentaris amb gravetat elevada s’estima
que afecten a un 2,5-3% de la poblacié adulta.

Es proposen sis linies estratégiques, cadascuna amb els seus propis objectius generals i especifics,
d’acord amb les seves recomanacions tecniques i indicadors de seguiment i avaluacié: 1)Promocié
de la salut mental de la poblaci6 1 prevencié de la malaltia mental i eradicacié de I'estigma associat
a les persones amb trastorn mental; 2) Atencié als trastorns mentals; 3) Coordinacio
interinstitucional i intrainstitucional; 4) Formaci6 del personal sanitari; 5) Investigacié en salut

mental; 6) Sistema d’informacié en salut mental.
El document realitza una analisi molt critica amb els resultats de 'experiéncia assistencial que s’ha

centrat exclusivament en la provisié de serveis d’atencid, i que s’ha demostrat que per aconseguir

millors nivells de salut mental positiva no n’hi ha prou amb tractar les malalties mentals, sin6 que
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també son necessaries politiques, estratégies i intervencions dirigides a millorar-la. I defensa un
canvi d’estratégia, consistent en passar de la perspectiva tradicional centrada en els trastorns
mentals a una de nova que prengui en consideracié la promoci6 de la salut mental. Les proves que
demostren eficacia, 'efectivitat i 'eficiencia de les intervencions en promocié i prevencié cada
cop s6n més freqiients”’, malgrat tot no hagin estat assumides pels serveis de salut mental de forma
sistematica, en bona part degut al fet que “la promocié de la salut no és una competencia exclusiva
dels serveis de salut, siné que és una tasca intersectorial i multidisciplinaria que necessita la
implicacié dels departaments d’educacid, de justicia, d’'urbanisme, de serveis socials, de treball i
habitatge”(p.73). Insisteix el document en que “per promocionar la salut mental es pot actuar sobre

la persona o sobre la poblacio™ (p.74).

La situacié actual a Espanya esta basada en onze plans autonomics de salut mental, vigents
actualment i es destaca algunes situacions preocupants: 1) només un subratlla la importancia de la
promoci6 i la prevencié de la salut mental; 2) en nou plans no hi ha distincié entre promocié de la
salut mental 1 prevencié dels trastorns, s’utilitzen de forma conjunta i equivalent; 3) en general es
plantegen accions sobre grups de risc de forma inespecifica o de caracter educatiu, i 4) tnicament

en dos plans s’especifiquen linies estratégiques per a promocionar la salut mental.

5.3.5. El Pla Integral d’atencié a les persones amb trastorns mentals i addiccions 2014-2016 de

Catalunya

Aprovat 'any 2014 i amb una durada de 3 anys fa algunes referéncies de prevalenca i de costos de
les malalties mentals a Catalunya. Per exemple: “I'any 2013 la probabilitat de patir un trastorn
mental va ser del 12,4% en la poblacié de 15 anys i més. La depressi6 és el diagnostic més prevalent.
L’any 2006 els costos d’aquesta malaltia a la societat catalana van estar al voltant del 0,4% del PIB,

majoritariament causats per la perdua de productivitat.”

El Pla té 'objectiu final d’avancar en la millor qualitat de vida de les persones amb trastorn mental

i les seves families.

Entén la salut mental com un repte transversal i pretén donar resposta a 4 objectius i desenvolupa

11 linies estrategiques. Sobresurten els objectius segtients: a) Contribuir a la millora de la salut

97 Veure un dels documents fonamentals en temes de promoci6 i prevencié dels trastorns mentals: Jané-Llopis i Anderson, (2006).
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mental 1 la disminuci6 de les desigualtats socials d’aquest col-lectiu, identificant les seves necessitats
de manera integral, millorant la seva atencid 1 incrementant la seva possibilitat d’integracio; b)
Incorporar estrategies transversals de promocié de la salut, prevencié de la malaltia, atencié i
reinserci6 social i laboral, possibilitant I'accié integrada i complementaria dels serveis de salut,

social, educacio, laboral i de la justicia.

Cal dir pero que és un Pla adregat a les persones que pateixen trastorns i fonamentalment va dirigit
a la seva millora i integracié, de manera que no és un pla per a tota la poblacié i de prevencié de la

salut mental.

5.3.6. La Comissi6 per a reduir les desigualtats en salut a Espanya

L’any 2008, amb el govern de Rodriguez Zapatero, es va crear una comissié per a reduir les
desigualtats en salut a Espanya impulsada per la Direcci6 General de salut publica i sanitat exterior
del Ministeri de Sanitat i Politica Social (CRDSE, 2010). Es tractava d’un grup de treball
multidisciplinari format per 18 persones amb I'encarrec d’elaborar, en base al coneixement existent,
un document amb mesures d’intervencié a curt, mig i llarg terminis. Va elaborar un document amb
27 recomanacions principals i 167 d’especifiques, ordenades per prioritats 1 dividides en cinc
apartats: 1) La distribuci6 de poder, la riquesa i els recursos (salut i equitat en totes les politiques);
financament just 1 despesa publica per a P'equitat; poder politic i participacid; bona governanca
mundial; 2) condicions de vida i treball quotidianes al llarg del cicle vital (infancia; ocupacio i treball;
envelliment); 3) entorns afavoridors de la salut (entorns fisics acollidors i accessibles; accés a un
habitatge digne; entorns afavoridor d’habits saludables; 4) serveis sanitaris (un servei sanitari que

no causi desigualtat), i 5) informacié, vigilancia, investigacié i docencia.

Ess un document on es repassen aspectes tan diversos com: les desigualtats en salut i el model teoric
que s’utilitza per entendre les causes, I'estat de la situaci6 i exemples destacats de desigualtats en
salut al Regne d’Espanya i els seus determinants socials, les principals recomanacions internacionals
1 experiencies de paisos europeus en el desenvolupament de politiques per a reduir les desigualtats,
la incorporacié de politiques de reduccié de desigualtats en els Plans de salut de les Comunitats
Autonomes 1 experiencies destacades d’intervencions dintre i fora del sector salut que poden reduir

les desigualtats.
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Finalment es presenten una serie de recomanacions de la Comissié per avangar cap a 'equitat en
salut a partir de 'accié sobre el context politic, les condicions de vida i treball al llarg del cicle vital,

els entorns de vida, els serveis sanitaris i la informacio, investigacié i docéncia.

Destacarem alguns aspectes del document que valorem especialment pel fet d’estar relacionats amb
les politiques de proteccié social per a garantir uns ingressos. Concretament en larea de
financament just i despesa publica per a I'equitat, el document es refereix a assumptes com els
segiients: adoptar politiques fiscals 1 de despesa social que redueixin les desigualtats de renda i la
pobresa i que fomentin la inversié per a 'abordatge dels determinants socials de la salut. I s’hi fan
una scries de recomanacions de la comissid, de les que en citarem les que considerem més rellevants
en relaci6 a la nostra recerca: a) Reduir les desigualtats de renda a través de la fiscalitat progressiva,
l'augment de la despesa social i 'enfortiment dels mecanismes que evitin ’evasio fiscal i 'economia
submergida; b) Fomentar la inversié incrementant la despesa social publica (en serveis de salut,
educaci6 1 socials, pensions 1 altres prestacions de proteccid social, etc.) 1 establint mecanismes per
assignar recursos a les accions sobre els determinants socials de la salut; ¢) Incrementar les pensions
més baixes, les prestacions per atur i el salari minim interprofessional fins a nivells que superin el
llindar de la pobresa i permetin accedir als bens basics per a la salut; d) Garantir 'accés a bens basics
per a la salut de les persones, tals com I'ocupacio, I'habitatge, I'alimentacid; €) Desenvolupar 1
consolidar a través de sistemes de rendes minimes o renda basica un sistema de garantia de recursos

minims per a tota la poblacié.

Tot i la qualitat i la importancia d'aquests informes, les experiéncies de posada en practica dels
mateixos han estat més aviat escasses. A mesura que passen els anys, la realitat és que la salut mental
de la poblacié esta empitjorant cada vegada més, com hem tractat de mostrar al llarg d’aquest
treball. Malgrat aquests reconeixements dels governs, institucions, Estats, agéncies de salut, experts,
la prioritat de la promocié de la salut mental i la prevencié dels trastorns mentals és redueix molt
quan es tracta de transformar les paraules en accié. Alguns experts en salut mental de diversos
paisos han arribat a estimar que la promoci6 i la prevenci6 de la salut mental sén poc prioritaries 1
basicament retoriques (Jané-Llopis, 2004). Les raons d'aquest immobilisme tindrien a veure
segurament amb un insuficient financament i manca de voluntat politica. Com diu ben clar la
Comissi6 dels determinants en salut de TOMS: “los conocimientos y los medios necesarios para
que se produzca el cambio existen y estan expuestos en el presente informe. Ahora lo que hace

falta es que haya voluntad politica para proceder a esos cambios (...)” (OMS, 2009:23).
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Els recursos destinats a la cura de la salut mental estan lluny de ser proporcionals als problemes de
la poblacié. Alguns autors ja han manifestat en diverses ocasions que sense politiques de
redistribucié de la riquesa i augment dels impostos a les rendes més altes es fa complicat que
s'inverteixi en politiques socials per reduir la pobresa, lluitar contra 'exclusié social, reduir l'atur i
la precarietat laboral i augmentar les politiques a favor de la salut i I'ensenyament public i de qualitat
(Benach i Muntaner, 2005). El problema, un cop més, és que si en un context de creixement
economic s'ha fet més aviat poc en relacié a aquests assumptes de prevencié i promocié en salut
mental, en una situacié com l'actual de greu crisi economica es veu molt dificil que es puguin
destinar recursos economics a les politiques de prevencié i promocié en salut mental, que
necessariament haurien d’estar orientades a una visié de mig 1 llarg termini que no és gaire usual
entre els governs, i aixo és aixi en una etapa d'increment de les problematiques de salut mental
detectades i les basades en les estimacions que fan les agencies de salut. A través dels diferents
informes, recomanacions i orientacions de les agencies de salut i salut mental, hem pogut constatar
la importancia que s’atribueix a la proteccié social i concretament a una seguretat economica per a

la salut mental.

5.4. Conclusions

En situacions de crisi les politiques de proteccié social sén més necessaries que mai com ens
mostren diversos exemples de paisos com Islandia o Suecia, on les politiques de seguretat social,
suport als aturats i manteniment dels serveis sanitaris i socials, entre d’altres, han ajudat a estabilitzar
i frenar els efectes devastadors del tancament d’empreses i augment de Patur. També tenim els
exemples contraris amb les politiques d’austeritat desplegades per Grecia o el Regne d’Espanya que
han contribuit a augmentar considerablement les diverses patologies mentals i els index de suicidis.
La bona salut, cal recordar, no comencga als hospitals. S’origina en les nostres llars i barris, en els
nostres treballs i en una alimentacié saludable. S6n les politiques socials i economiques les que
tenen més incidencia en la vida de les persones, més que no pas cap farmac o hospital. Dependra,

per tant, de les politiques, que tinguem millors o pitjors indicadors de salut mental.

Hem estat analitzant en aquest capitol les orientacions politiques per a reduir les desigualtats socials
1 les politiques i1 orientacions sobre salut mental. Ambdues estan relacionades, i millorar les
condicions de vida 1 la redistribucié del poder, els diners i els recursos afavoreix les desigualtats

socials en salut i per tant redunda en una millor salut mental de les poblacions. Els determinants
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socials de la salut els trobem als diversos sectors de les politiques publiques 1 qualsevol proposta de
millorar la salut publica hauria de superar les politiques sectorials i tenir un enfocament més ampli
que no pas la seva parcel‘la. Tots els sectors poden incidir en la salut i 'equitat sanitaria: educacio,
habitatge, ocupacié, serveis socials, sanitaris, urbanisme...Es important veure com les politiques
macroeconomiques poden disminuir les desigualtats de renda a través de mesures com la fiscalitat
progressiva, regular el mercat de treball o d’altres mesures com la Renda Basica com la que es

proposa en aquest treball.

Les politiques especifiques en salut mental durant la major part de la historia van ser unicament de
tractament per a les persones malaltes; ha estat practicament en els darrers 30 anys que s’han anat
incorporant els determinants socials de la salut i s’han integrat els factors biologics, psicologics 1
socials, des dels enfocaments preventius i de promoci6 de la salut mental. Hem estat revisant i
contrastant els diversos informes i documents que orienten les estratégies per a la reduccié de les
desigualtats en salut juntament amb les estrategies de prevencié i promoci6 de la salut mental i hem
pogut observar que en les dues es contemplen la proteccié social com una de les seves orientacions
prioritaries. El diagnostic dels experts és prou clar: cal augmentar la despesa social i assignar
recursos a les accions sobre els determinants de la salut, reduir les desigualtats de renda a través de
la fiscalitat, incrementar la despesa publica en serveis de salut, educacié i socials, millorar les
pensions 1 la proteccié social, entre d’altres mesures; molt allunyades pero de les politiques
restrictives 1 de contencié del deficit que s’han prioritzat des del governs espanyol i catala durant

aquests darrers anys.

Quan es tracta de passar de les paraules a I'accid, com diuen alguns experts, ens trobem que la
promoci6 i la salut mental sén poc prioritaries 1 retoriques. Els recursos destinats a la salut mental
estan lluny de ser proporcionals als problemes de la poblacié. Com ha deixat prou clar la Comissid
dels Determinants Socials de PTOMS: “els coneixements i els mitjans necessaris per a que es
produeixi el canvi existeix, pero el que es requereix és que hi hagi voluntat politica per a procedir
als canvis” (OMS, 2009:23). En el proper capitol analitzarem de quina manera s’aborda la reduccio

de les desigualtats en salut en les politiques de renda, una de les més importants.
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Capitol 6. Estats del benestar: historia, teoria i critica

Introduccid

La literatura recent sobre 'Estat del benestar és ingent, amb enfocaments metodologics i normatius
diversos i camps d’analisi especialitzats. En aquest sentit, vagi per endavant que no és el proposit
d’aquest treball realitzar cap tipus d’aportacié original sobre 'Estat del benestar. Ens interessa aqui
seguir de prop si I'Estat del benestar segueix sent un instrument adequat per lluitar contra les
desigualtats en salut (Solé i Rodriguez, 2008: 191), i comprendre i mostrar quines eines té per fer-
ho. En tot cas, préviament intentarem apuntar alguns aspectes entorn als origens 1
desenvolupament de I’Estat del benestar que ens poden ser utils de cara a situar algunes de les

problematiques més actuals.

L’Estat del Benestar tal com el coneixem té els seus antecedents al darrer quart del segle XIX a
Europa. I Estat social expressava la voluntat dels legisladors en la intervencié publica en
I'economia. Lorenz Von Stein (1815-1890) fou el pioner de 'Estat social. “Aquest tipus d’Estat
havia de ser un fre als intents revolucionaris que sorgien al llarg del segle XIX. Per a aquest teoric
alemany, es tractava de justificar teoricament algunes reformes, una legislacié social que tingués
com a finalitat allunyar a la revolucié de la cada cop més important classe obrera. Constatar aixo
no vol dir no reconeixer moltes de les conquestes d’aquesta forma d’intervencio social en els afers
socials” (Raventds, 2007: 129). També Balfour (1848-1930) sostenia quelcom similar quan sostenia
que: “la legislacion social no sélo ha de ser distingida de la legislacion socialista, sind que es su mas
directo antagonista y su mas eficiente antidoto” (citat a: Domenech, 2006:35). El cas suec és
paradigmatic d’aixo. El “compromis historic” suec a mitjans dels anys 30 del segle XX seria un bon
exemple del que estem explicant. Es va tractar de donar importancia a una serie d’acords entre el
capital i treball per facilitar el creixement economic i estabilitzar i reformar el capitalisme desregulat,
donant lloc a un dels Estats del benestar de tipus socialdemocrata més important després de la

Segona Guerra Mundial.

El naixement de 'Estat de benestar modern alguns el situen en I'Informe Beveridge que es va
publicar en 1941 en el Regne Unit, en el que es defensava el principi de cobertura universal de la
seguretat social per a tots els ciutadans des del bressol fins a la tomba amb carrec als pressupostos

generals estatals finangats pels contribuents. Entre d’altres recomanacions es demanava la creacié
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d’un servei nacional de salut gratuit i universal. Posteriorment a la Segona Guerra Mundial, els pilars
de I’Estat del benestar tenen dos objectius prioritaris: 1) aconseguir el creixement economic 1 2)
compensar de forma publica les deficiencies del mercat, de manera que s’aconsegueixi un benestar

que garanteixi la pau social i la demanda.

Les bases de 'Estat del benestar a Europa van ser: a) els treballadors renunciaven a interferir en la
presa de decisions dels propietaris pels que treballaven; renunciaven al control obrer, un dels
objectius socialistes d’abans de la segona guerra mundial. Aquesta renuncia es compensava amb un
benestar material més o menys garantit, la seguretat en l'ocupacié en un sentit molt ampli, la
negociacié col-lectiva, alguns drets reconeguts en les empreses per la legislacio i la plena ocupacié
(pels homes de la classe obrera), el benestar material més o menys garantit era possible per la
despesa publica dedicada als salaris indirectes, com 'ensenyament, la seguretat social i la sanitat; b)
s’establia un nus que lligava, per una part, les economies d’escala, ’'abaratiment de costos resultant
i 'increment de la productivitat en la produccié en massa de béns de consum i, per una altra, el
consum massiu d’aquests béns pels mateixos treballadors que veien créixer els increments de la
productivitat i per la negociacié salarial que es basava precisament en aquests; c) les burgesies
industrials formaven el nucli de les classes propietaries. Aquestes burgesies estaven ben arrelades

en les seves respectives nacions.”

Tots aquests elements van possibilitar el desenvolupament de I’Estat del Benestar durant 30 anys,
un periode ja prou conegut pels “trenta anys gloriosos”, que anirien aproximadament de 1945 a
1975 en els que es va reconstruir i desenvolupar un nou capitalisme socialment a Europa Occidental
que descansava sobre dos pafsos ocupats militarment: Jap6 1 la Repuablica Federal alemanya

(Varoufakis, 2015).

Abans d’entrar a considerar sobre la proteccié social, és convenient que diguem alguna cosa sobre
la mateixa noci6 de benestar social. Hi ha consens en considerar quins son els elements materials
estructurals del benestar social. Un dels elements més destacats té a veure amb la consideracié que
tots els membres d’una societat disposin dels mitjans suficients per viure i poder participar
lliurement a la societat. Aixo significaria o pressuposaria que les persones gaudeixin de seguretat

economica davant les situacions d’adversitat (tant si sén previsibles com la vellesa, 1a malaltia, 'atur,

% Veure sobre aquest analisi detallat de les bases de I'Estat del Benestar a Europa, els seus inicis i la seva configuracié més
extensament a Domenech (2004 1 2000) i també a Raventds (2007).

185



Desigualtat socioeconomica i salut mental: la proposta d’una Renda Basica per a protegir i promoure la salut mental

com si s6n imprevisibles com per exemple les derivades de catastrofes naturals). Un altre element
essencial en el benestar social fa referéncia a la necessitat de garantir unes condicions de qualitat
minima de la poblaci6 en el mercat laboral (horaris, seguretat en les condicions de treball, formacio,
promoci6 1 remuneracio). Altres elements del benestar social sén I'accés sense discriminacié a un
sistema sanitari i educatiu amb garanties 1 disposar d’un allotjament que compleixi els estandards

de confort (Generalitat de Catalunya, 2015).

La crisi dels Estats de benestar

Sense pretendre una analisi exhaustiva de les critiques que ha rebut ’Estat del Benestar, si que
convé deixar establert que des de principis dels anys 70, i particularment dels 80 del segle XX, es
comenga a generalitzar la idea de qué cal reformar (o contrareformar) I'Estat del Benestar. Les
primeres crisis de ’Estat del Benestar es donen quan comencen a produir-se les altes taxes d’atur
derivades de la crisi energetica del petroli del 1973. En la decada dels 70, Iatur es triplica en els
paisos occidentals i passa de 10 a 30 milions, fet que suposa un augment de la despesa en un
moment de menor ingrés (Moreno, 2003:133). Posteriorment van venir les critiques tant de dretes
com d’esquerres a la propia idea d’Estat del benestar. La critica més dura ha vingut dels corrents
neoliberals 1 neoconservadors. Segons aquests, els Estats de Benestar son massa cars, ineficacos 1
ingovernables, i en comptes de ser mecanismes per lluitar contra “ les fallades del mercat”,
impedeixen el creixement economic, a més de minar la independéncia personal i col-lectiva (Del

Pino i Rubio, 2015).

Altres critiques persistents han estat pel fet que treuen del mercat incentius d’inversié 1 de treball
remunerat, comporta un innecessari gegantisme de Estat i porta a un estroncament de la iniciativa
individual. Una de les critiques recurrents consisteix a sostenir que ’Estat del Benestar implica un
volum d’impostos que atempta contra la llibertat (Raventds, 2007). També ha rebut critiques
d’esquerres d’autors com Offe, Poulantzas o Habermas pel seu paper de legitimador del capitalisme
al considerar que I’Estat del benestar no és una via transformadora del sistema capitalista, sin6é un
mecanisme per consolidar-lo i legitimar-lo. La contradiccio capital i treball no ha estat contrarestada
segons aquests autors i aquesta esséncia contradictoria del model capitalista és precisament la que
genera la crisi de ’Estat. I’Estat del benestar pretén garantir unes taxes de beneficis del capital i a
la vegada garantir certes politiques socials, ambdos objectius so6n intrinsecament contradictoris pels

neomarxistes i derivaria en la crisi fiscal de 'Estat; crisi fiscal que comporta una crisi de legitimacio:
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la ciutadania exigeix més politiques socials i1 al mateix temps la crisi fiscal es fa més gran (Moreno,

2013:1306)

Les justificacions de I’Estat del benestar

Les justificacions economiques a favor de ’Estat del Benestar han estat, entre d’altres, les segtients:
a) existencia de bens preferents; b) la redistribucié de la renda, i ¢) Pestabilitat economica. Respecte
ala primera, els béns preferents son aquells que es considera que sén demandats a un nivell inferior
al socialment desitjable; ja que es considera que el seu consum cal potenciar-lo, 'Estat els
subvenciona o els ofereix a un preu inferior al cost de produccié. Per exemple, no tothom podria
financar-se la sanitat, pero les consequencies de proveir a la poblacié per part de 'Estat d’una
sanitat publica i universal han estat prou satisfactoria, igual que ho ha estat ’ensenyament obligatori
fins els 13 anys (Raventds, 2007: 138). Pel que fa a la primera, el mercat, per si mateix no acaba
amb la pobresa. L’eliminaci6 de la pobresa ha estat un dels objectius que ha guiat 'establiment de
programes assistencials 1 la introducci6 de politiques redistributives, caracteristiques dels Estats de
Benestar. Amb la garantia d’ingressos propia d’un sistema de proteccio social també es contribueix
a Pestabilitzacié economica 1 al mantenint de la demanda. I.’Estat de Benestar esta considerat per
diversos autors com un dels assoliments més significatius dels Estats moderns per la seva capacitat
de protegir els ciutadans contra la pobresa quan es troben en situacions de risc (malaltia, atur,
vellesa, ignorancia) 1 per a contribuir a corregir en major o menor mesura les fractures socials (Del
Pino i Rubio, 2015:23). Pero, com veurem més endavant, aquest enfocament esta prenyat de greus

problemes.

6.1. L’Estat de benestar i les politiques socials

L’estudi pioner de Titmuss (1958) va posar de manifest la necessitat d’una perspectiva comparada
per a poder entendre el context i les raons del sorgiment de I’Estat del Benestar i demostrar que
evolucionen de forma distinta a la Gran Bretanya, als paisos nordics i als Estats Units; en aquest
darrer, per exemple, el sistema és menys generds, 'obtencié de prestacions socials esta sotmesa a
condicions 1 el paper del mercat és més rellevant. Titmuss va establir tres models de politica social:
el model de benestar residual, el model de merit personal-rendiment laboral i el model institucional
redistributiu. A partir d’aquestes aportacions, Esping-Andersen estableix la definicio i tipologia dels
“tres regims” dels Estats de Benestar (1990), que malgrat haver rebut algunes critiques —entre

d’altres per la seva simplificacié entre un Estat-bo i un mercat-dolent, 1 per enfosquir una realitat
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en la que Estat i el mercat no sén I'inic impacte possible de la politica social sobre les diverses
desigualtats (Adelantado, 2000)—, avui segueix sent la més utilitzada per molts investigadors.
Aquesta tipologia posa 'accent en I'equilibri entre tres fonts de provisié del benestar: el mercat, la
familia 1 Estat, el que li permet distingir entre els seglients “regims del benestar”: 1) El regim
liberal, on Estat té un paper residual en la provisié del benestar i hi predominen les prestacions
socials modestes en la seva quantia, que només s’obtenen si es compleixen determinats criteris
estrictes que reflecteixen el grau de penuria 1 necessitat. Aquesta situacio obliga als ciutadans a ser
més dependents del mercat que en altres regims (hi ha un baix nivell de desmercantilitzacio) 1
s’anima als ciutadans (mitjancant incentius) a acudir al mercat per a solucionar els seus problemes
relacionats amb la cobertura de riscos. T¢é un tipus de cobertura selectiva i la seva poblacié objectiu
serien els pobres. La seva redistribucié de la riquesa i la reduccié de la pobresa son baixes. Tenen
un alt PIB i una baixa despesa social. Alguns dels paisos que formarien en part serien: Irlanda,
Canada, Regne Unit, Estats Units, Australia i Nova Zelanda. 2) El model conservador (o
corporativista) t¢ com a principi basic assegurar els riscos. La possibilitat de fer-ho depen de
Pestatus laboral, sobretot de si participa en el mercat laboral, per la qual cosa el propi sistema
tendeix a perpetuar les diferéncies d’estatus. La redistribuci6 de la riquesa és baixa i la reducci6 de
la pobresa seria mitjana o baixa. El nivell de desmercantilitzacié és també baix. El formarien paisos
com Franca, Alemanya, Jap, Bélgica i Austria. 3) El model mediterrani (afegit més tard) que tindria
caracteristiques del model conservador, perd també amb trets propis dels paisos del sud d’Europa
i amb una tradicié catolica, un desenvolupament tarda 1 un fort paper de la familia en la provisio
del benestar. El caracteritzarien paisos com Italia, Grecia, Portugal i el Regne d’Espanya. 4) El
regim socialdemocrata, el qual es caracteritza per que la desmercantilitzacio i la universalitzaci6 dels
drets socials s’estenen a tots els ciutadans. Es tracta d’un régim generds, amb bons resultats quant
a la redistribucié de la riquesa i a la reduccié de la pobresa. Els paisos nordics en serien els

exponents principals (Del Pino i Rubio, 2013: 27).

Aixi doncs, Pevolucié historica de I'Estat del benestar ha donat com a resultat multiples
caracteritzacions. Tot i que el denominador comu dels estats de benestar moderns rau en la
regulaci6 de les forces del mercat mitjangant el foment de I'estat de la proteccié social de I'individu)
el que s’espera sobretot és que tingui un impacte positiu en I’eliminacié de la pobresaila desigualtat,
ja sigui a través de I'increment dels ingressos d’una part dels ciutadans a través de transferencies
(financades mitjangant impostos progressius i contribucions socials) o bé mitjangant la provisi6 de

serveis publics per a la poblacié o ambdues (Generalitat de Catalunya, 2015:4).
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Malgrat I'extensié de ’Estat del Benestar, la pobresa i la desigualtat segueixen persistint. Des de fa
un temps Pefecte redistributiu ha desaparegut i es reprodueixen les desigualtats creades pel mercat
de treball. El que ha quedat de manifest és que no només importa el volum de despesa social, sind
les caracteristiques especifiques dels diversos programes de benestar. Durant la crisi s’ha produit
un augment de la dualitzaci6 social, entre els zusiders (treballadors amb carreres laborals llargues 1
estables) i els oufsiders (aturats, eventuals, feines precaries). Quan analitzem el dret a generar
prestacions d’atur i pensions de jubilaci6 hi tenim bons exemples d’aquesta dualitzacié cada cop

més evident, que tot seguit abordarem més a fons.

Un dels debats més importants per a corregir les desigualtats socials té a veure amb els programes
més focalitzats (destinats a grups especifics com els immigrants, dones, discapacitats...) o els
programes universals (serveis o prestacions uniformes que beneficien a tots els ciutadans
independentment de la seva renda o classe social). ’evidencia empirica acumulada ha mostrat que
els regims universalistes donen millors resultats en la reduccié de la pobresa i el suport ciutada
també és més gran al recolzar els programes pels que paguen com a contribuents pero a la vegada
també se’n beneficien. Segons Korpi i Palme (1998), quan les institucions beneficien a tothom, ja
sigui als més desafavorits o als més afortunats, les coses milloren també per a tothom, doncs es

produeix més gran pressio per a la prestacié efectiva d’un millor servei.

Draltra banda, també hi ha prou recerca concloent sobre el fet que alguns d’aquests programes
focalitzats 1 poc generosos son incapagos de treure 'individu de la pobresa o exclusio, fet que afecta
a la propia legitimitat dels mateixos programes, que son aixi desprestigiats i acusats de desincentivar

a la persona a cercar feina per part de determinats sectors.

6.2. Concepte de proteccio social i relaci6é de prestacions a Catalunya

ha diverses aproximacions al concepte de proteccié social. La nocié que utilitzarem aqui es refereix
estrictament al “sistema” de proteccié social, ¢és a dir, al conjunt de transferéncies (economiques i
de serveis en especie) orientades a alleugerir els riscos 1 necessitats de llars i individus. Segons el
Sistema Europeu d’Estadistiques de Proteccié Social (SEEPROS), el concepte de proteccié social
» . . , . . . . . .

inclou totes les intervencions d’organismes publics o privats destinades a alleugerir les carregues

que representa per a les llars 1 individus una série establerta de riscos o necessitats, sempre que no
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existeixi un acord simultani i reciproc ni individual”.” Aquesta definicié es complementa amb la
relacié de prestacions socials del sistema de proteccid social que, per conveni a Catalunya, és la

seguent:

a) Malaltia/atenci6 sanitaria: inclou les prestacions de manteniment de la renda i
suport en efectiu a causa d’una malaltia fisica o mental, amb excepci6 dels casos
d’invalidesa. També inclou Patencié sanitaria destinada a conservar, restablir o
millorar Pestat de salut de les persones protegides;

b) Invalidesa: inclou les prestacions de manteniment de la renda (pensions per
invalidesa) 1 el suport en efectiu o en especies (exceptuant I'atencié sanitaria)
relacionats amb la incapacitat de les persones disminuides fisiques o psiquiques;

¢) Vellesa: serien les prestacions de manteniment de la renda (pensions de jubilacid) 1
suport en efectiu o en especies (exceptuant I'atencié sanitaria), relacionats amb la
vellesa;

d) Supervivencia: inclou les prestacions de manteniment de la renda (pensions de
viduitat i orfenesa) i el suport en efectiu o en especies relacionats amb la mort d’un
membre de la familia;

e) Familia/fills: assisténcia en efectiu o en espécies (exceptuant atencié sanitatia)
relacionada amb I'embaras, el naixement i I'adopcid, 'atencié d’infants i altres
familiars;

f) Atur: manteniment de la renda i assistencia relacionades amb la situacié d’atur;

@) Habitatge: ajuts per al finangament de I’habitatge;

h) Prestacions destinades a la lluita contra I'exclusié social.

Cal tenir present sobre aquest tipus de proteccié social que s’hi inclouen aquelles intervencions
d’entitats publiques com privades, pero se n’exclouen les transferéncies directes entre llars o
individus. Tampoc s’hi inclouen aquelles intervencions en que la persona beneficiaria esta obligada
a subministrar a canvi alguna cosa de valor equivalent i n’exclouen les assegurances subscrites a
iniciativa privada pels individus o les llars exclusivament en el seu propi interes. No s’hi inclouen
les intervencions en el camp de 'educacio, tot i que es considera proteccio social una part important

de la despesa en educacié infantil, atenent al seu caracter parcialment protector. No es

9 Veure amb més detall la seva pagina web: http://www.eustat.eus/prodserv/vol32 chtml#axzz3gbx8MEN

29/10/15)

T (datrera consulta:
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comptabilitzen les desgravacions, deduccions i altres bonificacions de tipus fiscal relacionades amb

la protecci6 social (Idescat, 2014).

6.3. L’Estat del benestar i la proteccio social a Catalunya

Actualment, una gran part de la proteccié social basica la porta a terme ’Administracié de I’Estat
mitjangant, principalment, el sistema de la Seguretat Social. Per complementar I’acci6é protectora
de I’Estat 1 de la Seguretat Social existeixen algunes modalitats de proteccié social que assumeixen
les comunitats autonomes, les administracions locals o altres institucions privades. La parcial
descentralitzacié competencial de ’'Estat espanyol configura una estructura singular pel que fa tant
al finangament de les diferents politiques, com a la seva prestaci6. L’Estat és el responsable d’una
part molt rellevant de la despesa en proteccid social, sobretot si tenim en compte que gestiona el
conjunt de prestacions vinculades al treball, com les pensions i1 els subsidis d’atur. Les
administracions de les autonomies sén competents en els serveis d’educacio 1 sanitat, aixi com els
sistemes de serveis socials. I.’ambit de I'administracié local té la competéncia exclusiva en materia

de serveis socials basics.

A Catalunya, recentment s’ha realitzat un mapa de prestacions socials (Generalitat de Catalunya
ya, P P ya,

2015) que serveix per otientar-se en un terreny prou complicat i entrevessat com és el de les
q y P P

prestacions socials. A Catalunya hi ha 65 tipus de prestacions de caracter economic i pel que fa a la

prestacié de serveis s’han identificat fins a 90. De les 65 prestacions economiques dirigides a

persones, 17 sén competencia de I’Administracié de I’Estat, 47 de la Generalitat 1 1 de

I’Administracié Local. Pel que fa la garantia de les prestacions, n’hi ha 34 que sén de dret subjectiu,

29 estan subjectes a credits pressupostaris i 2 son mixtes.

Els anys de residéncia per optar a les prestacions varien en funcié de les mateixes. Hi ha 51
prestacions per a les que no s’exigeix cap temps, dues per a les que es requereixen 2 anys, 10 per a
les que calen 5 anys de residencia, una prestacio en la que s’exigeixen entre 51 10 anys, i una darrera
de 10 anys. Hi ha un 32% de prestacions que sén de caracter permanent, un 37% de temporals i

un 31% d’ocasionals.

En I'ambit de les prestacions economiques, la despesa més gran 'encapcala sense dubte les

Pensions i ’'Ocupacid, que arriba al 95% de la despesa de totes les prestacions economiques. Pel
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que fa a les fonts de financament, a 'any 2014 trobem que en 'ambit dels Serveis Socials i Promocio
Social la Generalitat de Catalunya va aportar un 38,1%, ’Administracié de 'Estat un 60,6% i
I’Administracié Local un 1,3%; en el de les Pensions i Ocupacié ’Administracié de I'Estat va
aportar el 99,2% (26.224.500.638 €) i la Generalitat tan sols un 0,8% (173.000.000 €). E1 97% de
la despesa en prestacions economiques prové de ’Administracié6 de I’Estat amb un total de
26.844.073.891 €. Respecte a la prestacio de serveis, la despesa més important ve del sector de la
Salut, amb una despesa en I'any 2014 de 7.982.789.950 €, equivalent al 58% de la despesa en
prestaci6 de serveis de Catalunya.'”

No cal dir, doncs, la importancia que té la despesa en l'apartat de Pensions i Ocupacid
(26.624.065.204 €), que equival al 64% de la despesa total en prestacions economiques i prestacid
de serveis (41.381.141.927 €). La necessitat d’organitzar i ordenar el sistema de proteccio social es
fa cada cop més paleés quan hom examina la quantitat de prestacions, ajuts, pensions que hi ha
actualment a Catalunya amb els corresponents imports, criteris, temps de tramitacid i

incompatibilitats amb els ingressos del treball.

6.4. La despesa publica en proteccio social

Com mostren Adelantado i Calderén (2005:20), el volum de recursos que un pais destina a despesa
publica i a despesa en proteccid social és un dels elements que ha servit per caracteritzar als distints
Regims de Benestar en la UE. I segons aquests autors 'ajust entre la despesa publica i el PIB de
diversos paisos de la UE mostra que hi ha paisos que realitzen una despesa superior del que es pot
esperar en relacio al seu PIB, i en canvi d’altres com el Regne d’Espanya, el Regne Unit i Irlanda hi
destinen una quantia de despesa publica més baixa del que s’esperaria. En canvi, paisos com Suecia
(20,2%) 1 Dinamarca (28,9%) estarien molt per sobre. Pel que fa a la despesa social per habitant en
proteccio social, i amb dades del 2012 d’Eurostat, en el cas d’Espanya era d’uns 6.026€ (el 13,7%
respecte el PIB) per habitant inferior a molts paisos, inclosa Grecia amb 6.123€ (el 17% respecte

el PIB) i forca per sota de la mitja de la UE-28 que era de 7.566€.

100 BJ sector de la salut des del 2011 esta patint serioses retallades, d’acord amb les politiques d’austeritat desenvolupades per reduir
la despesa publica a Catalunya. L’any 2011 la despesa per habitant es va reduir en un 6,9%, 'any seglient va ser del 4,78%. La despesa
sanitaria per habitant a Catalunya és de 1.103 euros i la mitjana estatal va ser de 1.207. Veure a La Vanguardia del 17 d’agost del
2015: ://hemeroteca.lavanguardia.com iew i 5 df. htmlPsearch=despesa%?20sanitaria
(darrera consulta: 29/08/15)
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També és interessant veure la incidencia de la transferéncia d’ingressos dels diferents paisos de la
OCDE i la seva extensi6 en la redistribucié entre la poblacié en temps de crisi. Malgrat que des
que va comengar la crisi la majoria de paisos de la OCDE han incrementat la despesa social en
relacié al PIB, passant de mitjana d’'un 19% a un 22%, en el cas d’Espanya la part de les
transferéncies publiques al 20% més pobre de la poblacié és només del 12,5%; xifres ben diferents
de les de paisos com Belgica, que va ser d’un 23,5%, o Holanda amb un 29,4%. Estem davant
d’una de les proporcions més baixes, si ho comparem amb la majoria de paisos de la OCDE. La

mitjana del grup dels 31 paisos de la OCDE va ser del 21,7% (Adema, Fron i Ladaique, 2014:18).

Segons un estudi de TOCDE (2014), hi ha alguns paisos com Australia, Noruega i Dinamarca en
els que el 40% de la despesa social reverteix en la gent més pobre o en el quintil més baix. Paisos
com Holanda, Canada i el Regne Unit ho farien al voltant d'un 25%, 1 en el cas de paisos
mediterranis com Portugal, Espanya o Italia només ho fan en un 10%. Aquest fet es deu
fonamentalment a que la redistribuci6 de la despesa social segons TOCDE en el cas dels paisos
mediterranis com Portugal, Italia, Grecia i Espanya va majoritariament a la gent que ha treballat
en el sector formal 1 a pagar les seves pensions de jubilaci6 i les prestacions d’atur, afavorint doncs
a la gent que ha pogut tenir una feina més estable i ha pogut contribuir regularment al sistema, no
als més pobres i necessitats. Tanmateix, també alguns paisos han fet més dificil 'accés a les
condicions dels programes de suport des del 2011. Per exemple, a Grecia 'accés als beneficis per
a la prestacié d’atur, els ajuts familiars, les pensions de vellesa i els ajuts d’habitatge han estat

restringits i/o retallats en la durada.

6.5. El sistema de protecci6 social espanyol de garantia d’ingressos

La garantia d’ingressos no ¢és un dret expressament reconegut a la legislacié espanyola, malgrat que
el dret a gaudir d’una vida digna i de la proteccié de la familia si esta recollit al text constitucional
del 1978. En algunes reformes recents d’Estatuts d’Autonomia, com el cas de Catalunya, si que es
recull un dret subjectiu a una garantia d’ingressos (Rey, 2015).

El sistema de protecci6 social té diverses prestacions 1 pensions, algunes de tipus contributiu, com
ho s6n les pensions de jubilacié (1.022€ de mitjana), les d’incapacitat permanent (923€ de mitjana)

les de viudetat (630€ de mitjana), les d’orfandat (370€ de mitjana) i les que sén a favor de familiars
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(517€ de mitjana)."”" Altres de tipus no contributiu, com sén les d’invalidesa (per tenir més d’un
65% de discapacitat) o les de vellesa per no haver contribuit a la seguretat social, a 'any 2014
(Inserso, 2014) representaven 365€ i un complement de 2.561€ anual per aquells que tinguessin
igual o més d'un 75% de discapacitat i precisessin d’alguna persona per a realitzar els actes
necessaris de la vida diaria. Es obvi que els imports entre les prestacions i pensions de tipus
contributiu respecte a les no contributives sén forca més elevats. També és fa prou evident que la
quantia d’algunes pensions no arriba ni al llindar de la pobresa, de 7.961€ anuals (663€ al mes) per

una persona i llar a I'any 2014, sent de 16.719€ per a dos adults i dos infants.

Tot seguit analitzarem a fons dues prestacions importants en un periode de crisi. Una de tipus
contributiu i regulada per 'Estat: la prestacié d’atur. L’altra, és de tipus assistencial 1 regulada per

P’administracié autonomica catalana: la Renda Minima d’Insercio.

6.5.1. El sistema de prestacions per desocupacid

La destruccié de P'ocupacié derivada de la crisi que patim és prou coneguda i els nivells d’atur sén
descomunals, arribant-se a un 27% de la poblaci6 activa 'any 2013. El juny del 2015, segons les
darreres dades disponibles, tot i la reducci6 de 'atur, aquest encara supera el 22,5% de la poblacié
activa (segons dades d’Eurostat). Aixo suposa més del doble de la mitjana de la UE, que es situa
en un 9,6%.'" El Regne d’Espanya en els darrers 37 anys ha tingut registres de més del 15% d’atur
durant almenys 25 anys, amb molta diferéncia respecte al segon pais de la OCDE, que és Irlanda,
el qual ha patit nou anys amb aquests llindars d’atur durant els darrers 37 anys. Malgrat la gran
davallada del mercat laboral en aquest perfode de crisi, un dels fets més preocupants és com s’ha
afrontat la protecci6 social per a totes aquells persones que per diverses circumstancies han quedat
sense feina. Ja hem vist més amunt la importancia que té cobrar una prestacié d’atur per a la salut

mental en la majoria de casos.

Sobre el sistema de proteccié social cal recordar que qui té les atribucions i les competeéncies de

gestié amb la prestacié d’atur actualment és ’Administracié espanyola. De fet, la Constitucid

101 Dades de I'1 de juliol del 2015 de INSS. Informe estadistic de la seguretat social. http://www.seg-

social.es/Internet 1/Fstadistica/Fst/Pensiones y pensionistas/Pensiones contributivas en vigor/Por reg menes/150208

(darrera consulta: 24/09/15)

102 Per poder comparar entre els diferents paisos és util veure:
://ec.europa.eu/eurostat/tem/table.do?tab=table&language=en&pcode=teilm020&tableSelection=1&plugin=1

consulta: 26/09/15)

(darrera
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espanyola en el seu article 41 diu: “los poderes publicos mantendran un régimen publico de
Seguridad Social para todos los ciudadanos, que garantice la asistencia y prestacions sociales
suficientes ante situaciones de necesidad, especialmente en caso de desempleo.” Com s’ha abordat
per part del govern espanyol aixd? Quin grau de cobertura tenen els ciutadans? Es suficient? S’ha

adaptat a la flexibilitat de la realitat laboral?

Ianalisi del sistema de prestacions per desocupacié (SPD) respecte al context europeu quant al
grau de generositat el situa en una posicié intermitja (Pou i Negueruela, 2015). Es important veure
(grafic 8) com ha evolucionat la taxa de proteccié del SPD des de I'inici de la crisi en el 2007 fins
el 2014. En primer lloc, cal destacar que malgrat 'increment de la xifra d’aturats fins el 2013 hi ha
un estancament de la gent aturada amb prestacions en el 2010 1 es manté estabilitzat fins el 2013,
en un context de gran creixement del nombre de persones aturades. I a partir del 2014 hi ha una
reducci6 significativa i es situa a 1.747.908 del total d’aturats (5.610.000). El nombre de persones
aturades sense prestacié no ha deixat de créixer des del 2007, reduint-se molt poc en el 2014. La
taxa maxima de protecci6 es produeix el 2010, amb un 41%, i comenca a davallar
ininterrompudament fins el 2014. La conclusié és que el moment que ha cobert a més gent en tot

el periode de crisi ha estat només a un 41% dels aturats.

Grafic 8: Evoluci6 del total d’aturats, d’aturats amb prestacid, aturats sense prestacio i de la taxa

de protecci6 (escala dreta), 2007 a 2014.
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2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2012 | 0%
——Total parados 1.846 | 2.596 | 4.154 | 4.640 | 5.013 | 5.778 | 6.051 | 5.610
| Parados con prestaciones| 467 | 769 | 1.591 | 1.903 | 1.856 | 2.089 | 2.075 | 1.748
| Parados sin prestaciones | 1.379 | 1.827 2.562 | 2.737 | 3.157 | 3.689 | 3.977 | 3.862
——Tasa de proteccién 25,3% 29,6% 38,3% | 41,0% 37,0%|36,2%34,3%|31,2%

Font: Elaboracié de Pou i Negueruela (2015) a partir de microdades de la EPA (INE).

195



Desigualtat socioeconomica i salut mental: la proposta d’una Renda Basica per a protegir i promoure la salut mental

Es interessant poder analitzar les dades de la taula 3 i comparar el Regne d’Espanya amb les taxes
de protecci6 d’altres paisos de la Unié Europea durant els anys 2004-2013, 1 a partir de les mateixes
observar que hi ha un increment important de la taxa de protecci6 (TP) per part d’Espanya durant
els anys 2007-2010 a la primera fase de la crisi. En canvi, des del 2010 la caiguda de la TP és prou
evident, si ho comparem amb els altres paisos més avangats com Alemanya o Franca. La diferéncia

de TP respecte a Alemanya és de 50 punts.

Taula 3: Evoluci6 de la taxa de proteccié a la Unié Europea, 2004-2013.

Cuadro 1. Evolucion de la tasa de proteccién en la Unién Europea, 2004-2013.

2004 2007 2008 2010 2011 2012 2013
Alemania 74,4% 75,3% 75,4% 75,2% 83,2% 83,8% 83,5%
Bélgica 74,2% 67,6% 67,2% 65,6% 66,4% 62,0% 64,5%
Austria 62,7% 59,8% 58,4% 51,0% 52,0% 49,5% 53,2%
Finlandia 55,3% 58,3% 53,9% 62,9% 58,3% 59,7% 61,0%
Hungria 34,6% 40,1% 42,3% 42,5% 40,5% 314% 27,2%
Zona Euro-19 40,8% 41,9% 40,0% 40,8% 37,3% 35,6% 33,4%
Francia 43,1% 37,7% 37,5% 41,7% 39,7% 42,4% 43,7%
Unién Europea-28 34,0% 35,2% 34,9% 32,6% 34,2% 32,6% 30,9%
Portugal - 36,3% 34,4% 41,6% - 32,8% 34,1%
Reino Unido 34,7% 31,9% 32,9% - 41,5% 40,4% 39,7%
Espaina 21,9% 26,8% 31,0% 41,6% 37,5% 37,3% 33,9%
Croacia - - 15,3% 19,8% 16,3% 13,9% 14,1%
Eslovenia - - - 33,8% 33,1% 26,4% 18,7%

Font: Elaboraci6 propia a partir d’Eurostat.

Altres elements importants que cal tenir presents per explicar els baixos valors de la TP a Espanya
ila seva evoluci6 al llarg de la crisi economica han estat la gran proporcié de la contractacié laboral
temporal i 'increment de la durada mitjana de P'atur. Pel que fa a la taxa de temporalitat, la taxa
d’Espanya quasi duplica a la del conjunt de la UE-28 (23,1% 1 13,7%, respectivament, el 2014),
arribant al 36% el 2006 1 al 24% el 2004, segons les darreres dades d’Eurostat (Fundaciéon 1° Mayo,
2015). Aquesta taxa respon a una rotacié laboral enorme per a llocs de treball que es podrien
considerar estructurals. El que representa una alta taxa de temporalitat és prou important de cara
a acumular perfodes minims per a poder accedir posteriorment a les prestacions d’atur."”’Quan
algu es queda a latur sense haver cotitzat prou temps, no pot accedir a les politiques passives

d’ocupaci6 (altrament conegudes com prestacié per desocupacid). Les elevades taxes de

103 Cal recordar que per aconseguir cobrar la prestacié d’atur de 4 mesos, actualment cal haver treballat un any. Els 6 primers mesos
es cobra el 70% de la base reguladora i a partir del 7é mes es passa a cobrar el 50%.
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temporalitat distorsionen el funcionament del mercat de treball tot fent palés que la capacitat

inclusiva de la SPD en realitat és escassa i provocant que la TP sigui menor.

Pel que fa a I'increment de I'atur de llarga durada i de molta llarga durada, a partir del 2009 es
genera un canvi molt significatiu en la importancia relativa dels diferents grups de durada de I'atur,
augmentant molt el pes dels grups de major durada. Cal recordar que el nombre d’aturats de llarga
durada (més de 12 mesos sense feina) al Regne d’Espanya va arribar al segon trimestre del 2013 al
2,95 milions, aixo suposa un 696,8% més en comparacié als nivells previs a la crisi, el que implica
que es tracti de 'increment més elevat de tots els paisos de la OCDE. Els aturats de menys de 6
mesos s’han reduit significativament d’un 60% del 2007 1 2008, fins a valors del 35-40% des del
2010. Els aturats de més de dos anys no han parat de créixer des del 2010, fins arribar a un

creixement del 19,3% en el 2014; i els aturats de més de 4 anys arriben a créixer un 16%.

La importancia que té I'atur de llarga durada per a la salut mental és prou gran; com ja hem vist
anteriorment a partir de les dades de diverses investigacions. Com més llarga és la durada de latur,
pitjors i més considerables son les conseqiiéncies sobre la salut mental. L.a meta-analisi sobre els
efectes psicologics de I'atur que van fer Karsten i Moser no admet gaires dubtes en les seves
conclusions finals: “un llarg nombre d’investigadors (...) han demostrat els devastadors efectes
psicologics de l'atur. El resultat és clar i 'adverténcia inequivoca que 'atur representa un risc sever
per a la salut mental que ha de ser combatut per tots els mitjans possibles” (Karsten i Mosert,

2011:280).

Espanya és el segon pais de la UE, seguit de Grecia (19%), amb una taxa més alta d’aturats de
llarga durada amb un 13%.""* En el conjunt de la OCDE, en el segon trimestre del 2013 es va
arribar als quasi 17 milions d’aturats de llarga durada, un 95% més dels 8,63 milions des que va
comengar la crisi el 2008. El seglient grafic (num. 9) ens mostra la TP d’Espanya pels diferents
grups segons la durada de I'atur. La TP, com es pot veure en tots els trams de durada de I’atur, és
forca baixa. El més preocupant és que a mesura que passen els anys la TP és més baixa i els
treballadors que porten més de dos anys a 'atur (durada maxima) presenten una caiguda important

de la TP, que ja es converteix en subsidi d’ocupacio.

104 Percentatge d’aturats de més d’un any de durada cercant feina sobre el total d’actius (15-74 anys).
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Grafic 9: Evoluci6 de la taxa de proteccié segons la durada de ’atur, 2007 a 2014

2007 2008 2009 2010 2011 | 2012 2013 2014

emmeHasta 6 MESES | 26,1% | 31,9% | 42,3% | 415% | 388% | 38,4% | 354% | 31,1%
e 7 A 12 MESES 34,1% | 353% | 454% | 52,3% | 46,6% | 463% | 450% | 41,7%
—e13A24 MESES | 29,1% | 30,0% | 349% | 46,1% | 420% @ 42,1% | 41,6% | 40,7%
———25A48 MESES | 16,9% | 17,1% | 19.9% | 292% | 288% | 27,8% | 27.8% | 27.5%
~——MAS DE 48 MESES | 11,1% | 99% | 115% | 132% | 145% | 164% | 18.4% | 18,9%

Font: Elaboraci6é de Pou i Negueruela (2015) a partir de microdades de la EPA (INE).

El que es posa de manifest és que el SPD no es pot considerar generds en I'actual context europeu
si tenim en compte que els aturats no han deixat de créixer i que la TP ha arribat a un valor maxim
d’un 41% en tot el periode de crisi. T¢ una de les taxes de cobertura d’atur més baixes dins de la

UE 1 amb una taxa d’atur del doble de la mitja europea.

Els motius que expliquen que la TP hagi tingut una caiguda ininterrompuda tenen a veure sobretot
amb la Reforma Laboral de I'any 2012, que provoca la major part dels acomiadaments.'” Les
reformes fiscals introduides entre el 2007 1 2012 han reduit les prestacions socials de manera

considerable i han incrementat els impostos.m(’

ILa conseqii¢ncia ha estat una reduccié dels ingressos
nets per a les llars on hi treballa gent i pels no treballadors. Tanmateix, cal recordar que el 2013 hi
va haver una reduccié dels beneficis pels aturats de més de 6 mesos, que van passar de rebre el
60% de la base salarial al 50% (OCDE, 2015), amb un resultat de disminuci6 de I'asseguranca d’atur

1 amb un impacte negatiu per a aquestes families.

105 g tracta d’una reforma laboral que no va ser frenada per la vaga general de 24 hores realitzada el 29 de mar¢ del 2012 i convocada

per la majoria de sindicats a tot DIEstat. Sobre totes les mesures contemplades a la reforma laboral veure:

http://economia.elpais.com/economia/2012/02/10/actualidad /1328911729 685382.html (datrera consulta: 22/09/15)

106 Malgrat que es crea un ajut pels aturats de llarga durada I'any 2008, des del 2012 la necessitat de restaurar les condicions fiscal
sostenibles va conduir a una disminucié en la despesa social a costa de no augmentar la prestacié d’atur amb la inflacié.
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El que ha quedat ben de manifest és que el sistema espanyol no estava preparat per fer front a una
gran crisi intensa i perllongada com la que hem viscut. Els diversos plans que s’han aprovat per
part dels diversos governs des de I'inici de la crisi no han estat prou ambiciosos i els nivells de
cobertura han estat basicament assistencials (PRODI, PREPARA, Plan de activaciéon para el
empleo) en comptes d’ampliar el grau de cobertura a uns nivells generosos i més inclusius. La
situacié és prou greu a tots nivells, doncs una de les conclusions que cal extreure també és que,
segons les dades disponibles, la poblaci6é aturada ha patit una important perdua d’ocupabilitat
durant aquest anys. L’empitjorament de la situacié del mercat de treball ha reduit les ofertes de
feina i, per tant, la reduccié de 'atur. E1 SPD es mostra amb una capacitat de cobertura forca
limitada pel que hem pogut analitzar. No s’adapta tampoc a la flexibilitat laboral impulsada pels
legisladors pel mercat de treball. L’elevada temporalitat dels contractes, ja estructural en el mercat

de treball, no es veu compensada amb un augment de la proteccié del SPD.

Es fonamental també entendre que el model contributiu (ja sigui: public, de repartiment, obligatori
1 amb prestacions relacionades amb les cotitzacions prévies o que puguin mantenir el salari previ)

té fortes limitacions, que s’han posat ben de manifest també durant la crisi.'”’

Prestacid d'atur, crisi i salut mental

Anteriorment hem estat valorant que la prestacié d’atur esta reservada a aquells treballadors que
han estat contribuint durant anys, fet cada cop més dificil per la configuracié del mercat laboral en
els darrers anys, amb entrades i sortides d’'una bona part de la poblacié. En els primers quatre mesos
del 2015, el 24,4% dels contractes han estat d’'una setmana o menys dies i el 28,7% dels que s’han
realitzat ho sén a temps parcial, amb la qual cosa es fa dificil poder acumular temps cotitzat per
optar a una prestacié d’atur.'” Una prestacié d’atur, malgrat les reduccions que suposa respecte al
salari que es percebia quan es treballava, pot donar una cobertura i una certa tranquil-litat

economica durant un temps (en funcié del temps cotitzat).

A Catalunya, un estudi que segurament ha passat més desapercebut del que seria convenient, va

posar de manifest que quan les persones es queden a I’atur pero reben les corresponents prestacions

107 No entrarem aqui a analitzar els origens dels sistemes contributius; per a aquest aspecte sén ben recomanables el capitol de
Noguera (2001) i el llibre editat per Del Pino i Rubio (2015).

108 Veure amb més detall a la segiient noticia: http://www.elperiodico.cat/ca/noticias/economia/vuit-cada-contractes-nous-son-
inferiors-tres-mesos-44584192utm soutrce=rss-noticias&utm medium=feed&utm campaign=economia (dartera  consulta:

3/11/15)
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d'atur no presenten alteracions significatives en la salut mental, independentment del sexe o la
qualificacié. En canvi, si que es va trobar una pitjor salut mental entre les persones que no rebien
prestacions economiques d'atur, especialment entre els homes treballadors manuals casats o que
conviuen en parella, segurament pel seu paper de sustentadors economics principals de la llar

(Artazcoz et al. 2004).

Al Regne d’Espanya aproximadament més de 3,7 milions d’aturats no reben cap tipus de prestacid
del Ministeri de Treball, segons 'EPA del segon trimestre del 2015. Aixo suposa que només
perceben algun tipus de subsidi el 27,8% dels aturats. Hi ha uns 561.000 aturats que no han treballat
mai i no han generat per tant el dret de percebre ajuts. A Catalunya la taxa de proteccié d’atur en
el primer trimestre del 2014 ha estat només del 31,7% i en el cas dels joves la taxa és només del
11,95% (Observatori del sistema de salut de Catalunya, 2014). Amb aquestes dades es fa dificil
calcular-ne a hores d’ara les conseqii¢ncies, pero tot fa pensar que aquesta inseguretat economica
1 manca d’ingressos pugui desencadenar en el futur diversos problemes de salut mental. Algunes
dades ja poden fer-ho pensar de forma versemblant: si observem I'Enquesta de Salut Publica de
Catalunya del 2012 que calcula la probabilitat de patir un trastorn mental (en el moment de
Pentrevista) pels que portaven més d’un any; segons el test GHQ de Goldberg, la probabilitat va
ser d’un 17,8%, el que suposa més de nou punts respecte a la poblacié ocupada, que es va situar
en el 8,2%."” Benach i Muntaner (2011) han estimat que quedat-se a I'atur sense prestacié pot
augmentar fins a tres vegades els riscos de patir problemes de salut mental en el cas de professionals

1si es pertany a la classe obrera por arribar fins a set vegades més!

6.5.2. Critiques i limitacions dels sistemes contributius

Anem a fer un breu repas de les limitacions d’aquest sistema contributiu. En primer lloc, si en els
sistemes contributius el que genera dret a la prestacié és la cotitzacié i aquesta esta fortament
vinculada a la participacié en el mercat de treball, en un pais on Iatur té unes xifres elevades com
és el cas del Regne d’Espanya i on la contractacié eventual és molt habitual, ’accés a poder obtenir
una prestacio és per tant, forca complicat.'"” En els primers quatre mesos del 2015, el 24,4% dels

contractes eren d’una setmana o menys i el 28,7% eren a temps parcial. Només un 7,9% van ser

109 Altres dades interessant es poden consultar aqui: http://observatorisalut.gencat.cat/ca/observatori-sobre-els-efectes-de-crisi-

en-salut/detall/informe/dades obertes/ (darrera consulta: 14/08/15)

110 Segons informaci6 apareguda al diari El Pafs:
http://economia.elpais.com/economia/2015/06/07 /actualidad /1433702047 936901.html (datrera consulta: 24/08/15).
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indefinits. Aquesta dinamica va iniciar-se el 20006, abans de la crisi, es va desenvolupar entre el 2008
12013 en plena crisi i ha prosseguit encara els 2014 1 2015. Per tant, generar drets contributius per
aconseguir una pensié cada cop és més dificil. Si hi afegim que, amb la darrera reforma de les
pensions del govern espanyol de 2013, per aconseguir el 100% de la pensi6 calen 37 anys de
cotitzacio, el compliment dels requisits es complica encara més.'"! Fs un sistema que amb la realitat
del mercat laboral actual no cobreix en bona part als joves (amb taxes d’atur de més del 50%) ni a

les dones (amb taxes d’atur superiors a les dels homes).

El sistema contributiu es va crear amb els suposits d’un lloc de treball per a tota la vida i a temps
complet i amb salaris per a mantenir a la familia. El nivell de proteccié social depén de la situacié
laboral, de Iestatus professional, del sexe i edat de la persona. Aquest sistema s’ha caracteritzat per
una forta reproduccié de Destratificacié social i per nivells molt significatius de desigualtats
(d’ingressos 1 de genere) degut a que I'assegurament social esta vinculat a una feina. Els sistemes
de proteccié social a I’Europa continental s’han basat en la plena ocupacié per a garantir la

cobertura social universal (Esping-Andersen, 1990).

No cal ser molt agosarat per veure que aquest escenari ha desaparegut en bona part.'"* Per tant,
una de les seves greus limitacions (I no menor) és la dificultat d’adaptar-se als canvis
socioeconomics. Quan aquest escenari ha canviat, la contributivitat reprodueix les desigualtats i
exclusions del mercat de treball (Noguera, 2001:71). I en aquesta llarga crisi ha quedat ben de
manifest aquest augment de les desigualtats, amb un index de Gini dels més alts d’Europa, com
hem vist al capitol 4. Per tant, tenim un seridés problema de redistribucié: una bona part de
treballadors amb baixos salaris i feines inestables com és el cas a I’'Estat Espanyol i de molts altres
paisos europeus com Bulgaria, Romania, Grecia, Albania, Montenegro o Turquia (Eurofound,
2013) que no arriben a cotitzar prou per cobrar la pensié de jubilacié han de pagar amb les seves
contribucions les pensions actuals de treballadors que tenen una feina estable 1 un salari mitja-alt i

amb dret a pensions més altes, evidentment.

No cal insistir gaire tampoc en les complicacions que per a generar una pensié digne pot tenir un

ampli col'lectiu de persones que ja sigui per la seva fragil salut o la dels seus familiars puguin tenir

1] per calcular-la es tenen en compte els darrers 25 anys de vida laboral.
112 Per fer-se una bona idea de la situacié de les feines a I'actualitat a escala europea és recomanable consultar: Eurofound (2013)
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certes dificultats en sostenir una minima continuitat laboral, del tot necessaria per a generar els

drets contributius.

6.6. La Renda Minima d’insercio

A I'Estat Espanyol fa més de 4 anys (2011-2015) que hi ha més de cinc milions de persones a I’atur,
segons les dades de 'EPA, i amb una taxa de pobresa relativa (persones amb menys del 60% de
I'ingrés mitja de la poblacid) que va arribar al 22% en el 2013, el que suposa més de 10 milions de
persones. Aproximadament 1,8 milions de persones viuen sense cap ingrés procedent del treball,
ni de prestacions per desocupacio, ni de pensions contributives, ni subsidis. En aquesta situacio és
quan hautien d’entrar en joc les anomenades Rendes minimes d’insercid,'” pero la realitat és que

només cobreixen un 35% de les llars sense ingressos.'*

Les rendes minimes van sorgir per fer front a la crisi de 'Estat del Benestar basat en la plena
ocupacié. Amb Paparicié de I'atur massiu i la precaritzacié laboral, determinats sectors de la
poblaci6 resten fora de la cobertura del sistema de benestar social estandard. En aquest context, el
sistema de rendes minimes comenca a desenvolupar-se als anys 80, iniciat per Franca, com la
darrera malla de seguretat i sustentat en la nocié de fomentar la insercio6 laboral lligada a la prestacio
economica. La majoria de les rendes minimes de les diferents comunitats autbnomes no apareixen
fins els anys 90, exceptuant la basca que sorgeix en 1989 amb el nom d’Ingreso Minimo Familiar,

influit pel model frances.

Els programes de rendes minimes d’insercio, com part del sistema public de serveis socials, son
una competencia exclusiva de les Comunitats Autonomes. Aquests programes reben diverses
denominacions i disposen de diferents formes d’accés, requisits exigits, durada o quantia, segons
cada administraci6. Es caracteritzen per tenir en comu el proposit que van destinades a persones o
families que no disposen de recursos economics suficients per cobrir les necessitats més basiques.
Cada comunitat decideix la quantia basica, 'aportacié extra per fill depenent, la durada o els

requisits. Acostumen a anar acompanyats d’un procés d’intervencié social que en alguns casos es

113 Rendes que reben diverses denominacions en funcié de la comunitat autonodma: renda bésica, renda minima, renda
garantida...pero la majoria estan per sota del llindar de la pobresa, excepte al Pafs Basc.

14 Cal recordar també que la gent amb treballs temporals cobren un 36,6% menys de salari que un treballador fix.
http://economia.elpais.com/economia/2015/06/24 /actualidad /1435137971 730270.html (datrera consulta: 22/10/15),
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vincula amb la inserci6 social i en el cas de Catalunya, per accedir-hi cal subscriure un Pla individual

d’inserci6 i reinsercié social 1 laboral de caracter obligatori.

En els darrers anys de crisi han augmentat de forma considerable i cada cop ha vingut jugant un
paper més important en la vida de moltes persones. Durant 'any 2013 els titulars de la prestacié
arreu de I'Estat Espanyol van ser 258.408 persones, un 18,89% més que en el 2012. El nombre
total de perceptors va ser de 637.573 persones, dels quals 352.473 van ser dones i 285.100, homes.
La despesa per tot 'any 2013 va ser de 1.040.623.809€, significant un increment del 21,75%
respecte el 2012. El perfil més comu dels perceptors és el de families monoparentals, poblacié
immigrant, d’edats entre els 35-44 anys i amb estudis primaris (Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e Igualdad, 2013).

Cal dir que hi ha importants diferéncies de quantia entre algunes comunitats. Per exemple, a Murcia
o Ceuta és de només 300€, mentre que al Pais Basc (pel régim fiscal) és de 662€ o a Navarra de
548€ durant 'any 2013. També hi ha una gran diversitat i desigualtat de perceptors: si a Galicia,
amb una poblacié de 2,7 milions d’habitants, hi ha 24.459 perceptors, al Pais Basc, amb una

poblacié de 2,1 milions, és de 136.058 perceptors.

Elllindar de la pobresa actualment esta situat a 'entorn del 663€ mensuals, quantitat a la que només
arribaria el Pais Basc, doncs la mitjana de ’Estat estaria situada en 420€ mensuals, que representa
un 63% del llindar de la pobresa. Des de 'any 2002 fins el 2013 el nombre de persones titulars de
la prestacié6 sha més que triplicat, passant de 82.354 a 258.408 persones. I la despesa s’ha
quadruplicat, passant dels 250 milions del 2002 als 1.040,6 milions del 2013 (aproximadament un
0,1% del PIB), dels quals el Pais Basc n’aporta el 43% del total.

La Renda minima d'insercio a Catalunya durant la crisi

Les retallades dels diversos serveis publics també van arribar a estiu del 2011 a Catalunya a aquells
que perceben la Renda minima d'insercié (RMI), els més pobres de tota la poblacié. La RMI la
perceben aquelles persones que tenen greus dificultats economiques i socials 1 que reuneixen uns
quants requisits forca exigents, entre d'altres el no disposar de mitjans economics necessaris per
atendre les seves necessitats basiques. Accedir-hi no és gens facil. La quantia és de 423€ per titular,

478,9€ quan s6n dos membres, 534,28€ quan en son tres, fins arribar a un topall maxim de 645,30€.
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La mitjana d'aquest ajut a Catalunya gira al voltant dels 500 euros per expedient i de només 196 per

destinatari. Els perceptors a 'any 2013 van ser 62.643 persones.

Amb l'aprovaci6 de la Llei 7/ 2011 de 27 de juliol de mesures fiscals i financeres (més coneguda
per la Llei Omnibus), a proposta de CiU i amb el suport del Partit Popular, en el seu article 52 es
van incorporar modificacions substancials a la Llei de la RMI. Aquestes noves mesures van
dificultar i limitar I'accés de molta gent que fins ara podia accedir a aquest programa. Algunes de
les més importants que contempla la Llei sén les segiients: la supeditacié de les prestacions
economiques de I'RMI a la disponibilitat pressupostatia, la qual cosa representa la pérdua del seu
caracter universal i de la seva consideracié de dret subjectiu a la prestacio; s'allarga el perfode de
residéncia continuada per accedir a I'RMI, passant d'un a dos anys; 'edat minima és de 25 anys;
s'amplia de quatre a dotze mesos el periode de calcul en la valoracié dels ingressos de la unitat
familiar, els quals sumats no poden excedir el salari minim interprofessional (SMI), ara de 641
euros. Aquest limit ha passat dels 800€ (el maxim fins ara) als 645,30 € euros per domicili. Es limita

a cinc anys el periode per percebre la RMI, amb una prorroga per a casos molt excepcionals.

Alhora, 1 per si fos poc, a tot aquest conjunt de restriccions i limitacions a la prestacié s’hi va afegir
I'aprovacié d’un Decret per desplegar la llei que endureix més les exigencies per accedir a la RMI.
Entre les seves concrecions s'especifica que les persones que “només” presentin una problematica
laboral derivada de la perdua d'ocupacié quedaran excloses de la RMI. Cal també passar fins a 6
mesos sense cap tipus d'ingrés per a poder realitzar la sol-licitud (i sense la seguretat de ser
aprovada). Aixi mateix, també s'exclouen les persones captaites i s'exclouen aquelles que estiguin
pendents de cobrar indemnitzacions derivades d'un litigi. Tampoc s'accepta la sol-licitud d'aquella
gent que hagi rebutjat una oferta d'ocupacié “adequada a la seva situacié personal i familiar”. Aix{
mateix, 1 per filar encara més prim, es fara s del lamentable silenci administratiu de quatre mesos

perque es consideri denegada una sol-licitud.

Amb totes aquestes restriccions, el govern presidit per Artur Mas el que realment volia era estalviar-
se aproximadament uns 53 milions d'euros, segons un informe que va realitzar la mateixa Direccid
General d'Economia Social i Cooperatives pertanyent al departament d'Empresa i Ocupacié. En
concret, també pretenia estalviar-se uns 28 milions retardant a sis mesos el temps que els aturats
han de portar sense percebre cap ingrés per accedir a la RMI. Al voltant d’'uns 7 milions més

d’estalvi en rebaixar el maxim de la RMI a I'import del SMI, 3 milions més en limitar la RMI fins a
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un maxim de cinc anys i aixi fins a completar aquest estalvi de només el 0,22% del pressupost de

la Generalitat, a compte dels més necessitats.

La Generalitat de Catalunya, a la pagina web de la RMI el 2 d'agost del 2011, deia que la partida
pressupostaria destinada a aquesta prestacio estava esgotada 1 que no seria acceptada cap sol-licitud
més. Aixi mateix serien desestimades automaticament per falta de pressupost totes les sol-licituds
que s'haguessin registrat a partir 'l de juliol de 2011. El 3 d'agost es va fer una rectificacié per part
de la Comissi6 Interdepartamental de la Renda Minima d'Inserci6 informant que s'estaven duent a
terme mesures de racionalitzacié i de revisi6 del Programa de la RMI amb I'aprovaci6 de la Llei de
27 de juliol, més amunt esmentada, on s'establien mesures per a “igualar les prestacions de tots els
beneficiaris revisant expedients a partir d'agost del 2011 d'aquells que superin el Salari Minim
Interprofessional i negant la possibilitat d'ampliacié de la partida pressupostaria per a la RMI”.
Durant aquells dies d'agost hi va haver declaracions per part de dirigents de I'administracié apel-lant
a sospites de frau generalitzat dels beneficiaris de la RMI i es van arribar a proferir improperis com
que els perceptors de la RMI no haurien de fer vacances i d’altres coses per I'estil (Raventos, 2011).
La gota que va fer vessar el got van ser les cartes enviades a uns 34.000 perceptors de la RMI
(petceptors dels quals en depenen unes 110.000 persones) per cobrar aquell mes el xec i convocant-
los a una entrevista per a poder “actualitzar les seves dades.” A mitjans d'agost hi havia encara uns
6.700 beneficiaris (a una mitjana de 3,25 membres per cada beneficiari) que no havien cobrat encara
aquesta renda de subsistencia i, segons un comunicat publicat el 31 d'agost al web del Departament
d'Empresa i Ocupacio: “Als perceptors que durant el mes d'agost, fruit de les mesures de control i
seguiment han notificat un canvi de domicili s'abonara la prestacié un cop es pugui comprovar la
incidencia per la qual no ha pogut cobrar el xec. Si es deu a I'existencia d'irregularitats es procedira
a obrir el conseglient expedient de suspensi6 i/o extincié de la prestacié (d'acord amb els articles
22124 delallei 10/1997 de 3 de juliol de la RMI).”

Finalment, i després de la pressié dels municipis, les entitats socials, els perceptors de la RMI,
treballadors socials, el Sindic de Greuges, el Consell Economic i social, els partits de l'oposicié van
reclamar la compareixenca dels consellers per comminar-los a explicar els motius pels quals s'havia

procedit a cobrar el mes d'agost la RMI en xec i no per transferencia bancaria com és habitual.
A la compareixenca dels consellers, el discurs del conseller de Benestar Social Josep Lluis Cleries

va fer una declaracié de principis per tal de dificultar 1'accés a la RMI per "recuperar el caracter

originari de la Llei que s'ha desvirtuat" i "no barrejar als que son pobres i exclosos socials amb
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aquells que s'han quedat a l'atur per la crisi economica”.'” Francesc Xavier Mena, el conseller
d’Empresa i Ocupacié va dibuixar un panorama en que “s’ha perdut l'esperit del programa de
I'RMI”, que “atrapa la gent a la cronicitat i el lumpenproletariat”, va equiparar la immigracié
(sobretot la magrebina) amb frau i va posar com a mostra que alguna cosa no funciona quan la
RMI “la cobra gent de fins a 104 nacionalitats”, va caricaturitzar alguns perceptors de la RMI com
a subjectes que es gasten els diners “en telefonia, en veterinaris o fins i tot en ONG” o es va

estranyar que “alguns han vingut d'un altre pafs a cobrar el tal6”.

El que ningd pot amagar és que la crisi ha provocat que els expedients de la RMI s'hagin triplicat
des de I'any 2008."° De 13.708 expedients es va passar al 2010 a 30.284 expedients, frenats al 2011
(amb el decret) i quedant-se en 24.765 expedients. Tampoc es pot ocultar que les prestacions d'atur
estiguin finalitzant i la seva taxa de cobertura a hores d’ara ja esta per sota de la meitat de la poblacié
aturada, en aquest cas depenent de 'administracié espanyola. Ara bé, pensar que es pot acabar la
pobresa o l'exclusié social per la via administrativa en no poder accedir als requisits només pot
respondre a ignorar el problema o ser un incompetent i mirar cap a un altre costat (Raventds i
Raventos, 2013b). Les retallades 1 la insuficient inversio social poden comportar fractures socials a
molt curt termini i generaran situacions d'exclusié més costoses 1 més complexes de resoldre en el

futur.

Fins i tot el Comite Economic i Social Europeu (2013), en un Dictamen sobre la Renda minima
europea 1 sobre indicadors de pobresa, creu que en la conjuntura dificil actual 'establiment d’una
renda minima europea contribuira a la cohesié economica, social i territorial, a la proteccié dels
drets humans fonamentals, a 'equilibri entre els objectius economics i socials 1 al repartiment
equitatiu dels recursos i la renda. També recorda que la resolucié de 2010 del Parlament europeu
convidava als estats membres a introduir uns régims que garantissin una renda minima equivalent
al 60% de la mitjana de la renda nacional. Finalment, mostra una gran preocupacié pel fet que els
regims de renda minima varien considerablement en la majoria dels Estats membres respecte a la

universalitat, cobertura i eficacia i no aconsegueixen atenuar la pobresa. Una pobresa que el 2013

15 Vaig estar present (en qualitat de membre d’una entitat social) a la compareixenca dels consellers Cleries i Mena al Parlament
de Catalunya i les frases citades entre cometes sén textuals

116 Com es pot veure a les dades del
http://obsetvatoriempresaiocupacio.gencat.cat/ca/obs ambits tematics/obs

roteccio_social/ (darrera consulta: 12/09/15)
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arribava a 120 milions de persones en risc de pobresa o exclusioé social, 'equivalent al 24,2% de la

poblaci6 de la Unié Europea.

6.6.1. Critiques i limitacions al sistema de rendes minimes d’insercio

Aquestes rendes han rebut des de fa anys diverses critiques, que tot seguit passem a detallar. En
primer lloc convé fer esment de les referides a les seves limitacions pressupostaries.'”” Fs una
evidéncia que cobreixen un percentatge molt petit de la poblacié més pobre. Alguns requisits son
forca restrictius 1 fan que algunes persones no puguin sol-licitar-la. Condicions com ledat, la

nacionalitat, la residéncia durant un temps també suposen dificultats per obtenir-la.

En segon lloc, els programes de rendes minimes no poden evitar caure en la #rampa de la pobresa i la
trampa de l'atur, que suposen penalitzar economicament als beneficiaris en el cas que acceptin un
treball remunerat. Aquestes trampes apareixen al no poder-se acumular els subsidis i no existeix
cap estimul per acceptar ocupacions a temps parcial o de qualsevol remuneracié. Tecnicament,
suposen que s’aplica un tipus impositiu marginal del 100%, és a dir, es perd una unitat monetaria
de prestaci6 per a cada unitat monetaria d’ingrés salarial que es pugui obtenir (Raventds, 2007). El
que pot provocar també la #rampa de la pobresa és que algunes persones optin per feines no regulades
o en negre per a poder cobrar els subsidis i, per tant, es pugui acabar donant feines en 'economia
submergida. Malgrat tot, el frau i 'incompliment de les obligacions en les rendes minimes és baix,

com han posat de manifest alguns estudis que el situen en menys d’un 10%.""*

Un tercer grup de critiques van dirigides a la insuficiéncia de la renda, doncs a hores d’ara la quantia
per titular és de 426€, molt per sota del llindar del Indicador de Suficiencia garantida que fixa la

Generalitat cada any i que en el 2015 ha estat de 569€ mensuals.

En quart lloc, és rellevant el fet que el caracter condicionat genera un estricte seguiment dels
petceptors i comporta un control en la vida de les persones que pot arribar a ser humiliant i
estigmatitzant; aquest fet fa arribar a desistir de tramitar-la per part d’alguna gent, ja que cal

demostrar una vida fracassada i viure en la més absoluta pobresa. Segons un estudi fet al Pais Basc,

117 Convé recordar que la Renda minima d’inserci6 a Catalunya actualmente esta subjecta a disponibilitat pressupostaria.

118 Un dels més importants és el que va fer Ivalua:
http://www.ivalua.cat/documents/1/24 03 2010 16 42 44 Resum executiu final- PIRMI.pdf (darrera consulta: el 21/09/15)
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un 30% dels receptors sentien la seva situacié en relacié a donar explicacions periodiques com

quelcom humiliant (Sanzo, 2001).

Una cinquena objecci6 tindria a veure amb queé el control administratiu (per tenir dret a percebre
aquests ajuts) degut al disseny d’aquests programes també suposa un cost economic important i a
la vegada fa que sigui dificil que arribi a individus en situacions d’extrema pobresa: a persones sense
domicili fix, sense sostre, etc. Serveix tal vegada per a pal-liar situacions de vulnerabilitat pero no

aconsegueix millorar situacions greus d’extrema pobresa o d’exclusié social (Moreno, 2003).

Per altim, pel que fa als programes d’insercié laboral (que implica percebre la renda) 1 en époques
d’alts nivells d’atur com l'actual les feines acostumen a ser de caracter temporal 1 sense continuitat
(plans d’ocupacio), el que fa dificil una insercié o integracié real. Sense arribar a menysprear la
importancia de subsisténcia economica que poden arribar a tenir les rendes minimes d’insercié per

a milers de persones és obvi que tenen molts defectes tal com hem apuntat.'”

6.7. Les politiques europees en la reduccié de les desigualtats en salut

Les politiques aplicades pels paisos en la reducci6é de les desigualtats en salut ocupen diferents
prioritats en cada pais. Alguns paisos opten per politiques de tipus universals i d’altres per politiques
que focalitzen determinats grups de poblacié. El que es pretén aqui és poder comparar en concret
i de quina manera han respost alguns Estats davant de la crisi economica i quines politiques de
proteccid social han desplegat per frenar els diversos problemes de salut que es donen i es donaran

com a consequencia de la gran crisi.

En un estudi (Esnaola et al. 2012) realitzat a set paisos europeus (Finlandia, Suecia, Anglaterra,
Irlanda, Noruega, Dinamarca, Holanda) que presentaven politiques integrals per a disminuir les
desigualtats socials en salut i on es van tenir en compte les caracteristiques del pais (el régim de
benestar, la tradicié politica, IIndex de Gini, 'index de desenvolupament huma, I'index d’equitat
de genere), els antecedents historics, la definicié del problema 1 de les metes, I'orientacié de les

intervencions, la classificaci6 de les intervencions en funcié de la cobertura i dels punts d’entrada,

119 Defectes que, amb motiu d’alguns debats en relaci6 a la tramitacié de la ILP de la Renda Garantida Ciutadana, han posat de
manifest la majoria de partits de I’arc parlamentari.
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la consideraci6 de diferents eixos de desigualtat social 1 la perspectiva multi sectorial es van trobar
els seglients resultats: a Finlandia, Suecia, Noruega s’ha donat una evolucié cap a politiques
universals, enfocades a disminuir el gradient social en salut que inclouen accions sobre els
determinants estructurals de la salut, les condicions de vida i les conductes. Aquests tres paisos

escandinaus han elaborat politiques universals de salut mental.

Contrariament, Anglaterra i Irlanda van optar per un enfocament selectiu cap als grups menys
afavorits, amb accions limitades a les condicions de vida i les conductes. Tot i aix0, en el context
europeu és possible desenvolupar politiques per a reduir les desigualtats socials en salut, integrades
en politiques 1 programes multi sectorials. En general s’ha donat una evolucié cap a politiques
universals que s’enfoquen a disminuir el gradient social de la salut en tota la poblacié i que
combinen accions sobre els determinants estructurals de 'entorn politic, economic, les condicions

de vida i les conductes.

Aquesta diferent configuraci6 de les politiques universalistes o les estratégies neoliberals seguides
pels paisos angloparlants ve de lluny. Les mesures adoptades en resposta a la crisi economica dels
setanta 1 a 'augment de P'atur van ser for¢a diferents entre els paisos nordics que van augmentar el
sector de serveis publics o per exemple els paisos d’Europa continental (Franga, Alemanya, Austria,
Belgica, etc.) que van preferir garantir els ingressos, la jubilacié anticipada i la reduccié d’hores de
treball a fi de mantenir els salaris i la seguretat laboral dels treballadors fixos o zusiders amb elevades
qualificacions 1 productivitat en detriment dels treballadors no qualificats, joves o dones, exclosos
del mercat laboral (outsiders). Aquest desenvolupament d’aquests “dos mons” de benestar dintre del
sistema public entre els treballadors amb una carrera llarga i estable, els assegurats o zusiders i aquells
que tenen feines secundaries (precaries, de mala qualitat...), receptors de politiques d’activacié 1
prestacions focalitzades, 1 pels que és necessaria una comprovacioé previa de mancaga d’ingressos o
outsiders. Aixo significa que no tota la poblacié esta coberta pels mateixos principis i institucions.
Aquesta dualisme esta fragmentant la societat en un mercat laboral i un sistema de proteccié duals

(Palier, 2013:81).

El mateix dualisme —o més incrementat encara— el podem trobar en els régims de benestar liberals
o de pafsos angloparlants (Irlanda, EUA, Canada, Regne Unit i Australia). Sense entrar a analitzar
cada pafs en concret, els diversos estudis sobre la majoria de reformes que es donen en aquests

paisos condueixen a dividir els ciutadans entre, per una banda, aquells que tenen feines estables i
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els treballadors tenen acords privats amb els seus ocupadors per aconseguir posicions avantatjoses
1, per una altra, la majoria de treballadors precaris que han de resignar-se amb subsidis marginals

que els aboquen a la pobresa o a encadenar feines precaries per a poder sobreviure (Colino i Del

Pino, 2013:93).

Ja hem analitzat abastament més amunt (veure capitol 3) el que suposa tenir treballs precaris o
eventuals en relacio als problemes de salut fisica (riscs cardiovasculars, pressié sanguinia, colesterol)
de salut mental: problemes psicologics, psiquiatrics, increment de psicotropics, o també d’altres
problematiques com el fet de patir alguns trastorns de son o haver de fer un increment d’as dels
serveis sanitaris, derivat de ’estres 1 la manca de control sobre la feina, la impredictibilitat sobre el

futur laboral, la inestabilitat economica o la inseguretat d’ingressos (Benach et al, 2014).

Els regims nordics (Suecia, Noruega, Finlandia i Dinamarca) han concebut les prestacions socials
com un dret de ciutadania. Es indiscutible que sén els més avancats i generosos entre els diversos
Estats del benestar. El principi en el que es van fonamentar no va ser el de garantir un minim de
recursos als més pobres (com en el model liberal), ni mantenir la seguretat dels ingressos salarials
davant de la perdua del treball per malaltia, invalidesa, atur o vellesa (com el model continental),
sin6 que es basava en el manteniment de baixos nivells de desigualtat social i economica. El seu
objectiu es va centrar en el benestar de la ciutadana, amb independéncia de la situacié economica i
social en la que es trobessin (Rubio, 2013:108). L’eix central per fer-ho han estat les politiques
socials de cobertura universal, ja fossin prestacions o serveis. Les prestacions financades per
pressupostos estatals es caracteritzen per la seva generositat i qualitat. En comparacié amb els altres
models, la seva universalitat produeix un major grau de “desmercantilitzacié” —i per tant menys
dependencia del mercat de treball— gracies a les prestacions 1 serveis publics, sense que puguin ser

una alternativa al treball (Esping-Andersen, 1993).

Tampoc podem infravalorar la importancia que segueix tenint el sistema de cotitzacions durant la
vida laboral per tenir una bona pensié de jubilacié. La universalitat d’aquest model ha aconseguit
uns efectes redistributius importants. Els programes universals permeten que els grups amb salaris
més baixos gaudeixin de millors prestacions que les que rebrien mitjangant programes selectius,
que son de més baixa qualitat. Una altra caracteristica ha estat el desenvolupament dels serveis

publics i el fet que complementen les transferencies d’ingressos i és I’Estat el principal proveidor
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(no el mercat, ni la familia). Es tracta d’una produccié no lucrativa i permet assignar recursos amb

criteris politics (Rubio, 2013: 109).

La crisi dels anys noranta va afectar de diferent manera als paisos nordics. Suécia 1 especialment
Finlandia van patir uns nivells d’atur i caiguda del PIB considerables. Dinamarca i Noruega se’n
van ressentir menys. Tot i patir greus problemes economics, Succia 1 Finlandia van aconseguir
evitar durant aquells anys que 'economia causés estralls entre la salut mental de la poblacié. Resulta
molt valués constatar, com indiquen alguns estudiosos, que a Finlandia, a diferéncia d’altres paisos
que van patir la crisi dels noranta, les politiques actives d’ocupacié (PAO) van evitar molts suicidis

(Stuckler 1 Basu, 2013).

Malgrat que aquests paisos amb cobertura universal, finangament public i serveis integrals, amb
baixes taxes de pobresa, alts nivells d’ocupacié i alta proteccié dels ingressos han estat motiu
d’estudi pel seu ampli i generds benestar, en els darrers anys també han sofert alguns canvis
importants. Un dels canvis més destacats segurament ha estat una orientacié cap al workfare, fent
una revisi6 de les politiques més passives de transferéncies monetaries i incentivant la formacié en
una economia basada en el coneixement. El desenvolupament de les PAO des dels anys noranta,
juntament amb els subsidis d’atur s’han convertit en una pega central en els paisos escandinaus,
coordinades amb serveis de cura a nens 1 gent gran per a possibilitar la integracié en el mercat de
treball. Dinamarca 1 Suecia son els que més gasten en aquestes politiques de reintegrar als aturats

dintre dels paisos de la OCDE.

La flexiseguretat del model danés condiciona la seguretat proporcionada per les prestacions d’atur a
la cooperacio del treballador per reincorporar-se al mercat de treball. En el cas danés I'aturat té dret
a una formaci6 pero el deure d’acceptar una demanda de feina d’acord amb la qualificacié de
'aturat. Pel que fa a les pensions de jubilaci6 universals també han patit canvis. Des dels noranta
la pensié basica va ser deixar de ser un dret de tots els jubilats i independent dels recursos. La
pensié universal actual esta sotmesa a comprovacio de recursos. També s’ha reforeat el vincle entre
la quantia de la pensié iles contribucions aportades per empresaris i treballadors. El nivell passa a
dependre de les cotitzacions realitzades durant la vida laboral. S’han introduit en els darrers anys (a
tots els paisos nordics) en els sistemes de pensions els fons de capitalitzacid. A Suecia es destina el
2,5% dels salaris a plans de capitalitzacié. L’universalisme dels regims nordics s’ha revisat i també

desdibuixat perd no ha arribat a donar-se un augment significatiu de la desigualtat pel que fa als
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indicadors de pobresa i desigualtats d’ingressos (baixos en relaci6 als paisos de la OCDE) i continua

lobjectiu redistributiu del model (Rubio, 2013:121)."

Hi ha certa evidencia que per a les desigualtats en salut és també forga rellevant el sentiment de
seguretat 1 confian¢a que ofereix el sector public al garantir determinats serveis; aquest sentiment
de protecci6é funcionaria com a suport social i facilitaria la independéncia i seguretat personal,
sentiments relacionats amb la bona salut (Solé i Rodriguez, 2008:196). Els casos d’Espanya, Grécia,
Italia i Portugal, els quatre paisos de la UE inclosos en els régims mediterranis de benestar, tenen

punts en comt amb els régims continentals i els régims liberals.'”'

Estar ocupat laboralment determina la pertinen¢a d’una persona a un sistema de previsié social
public que déna cobertura amb les cotitzacions realitzades pels afiliats a la seguretat social. Junt al
principi contributiu s’incorporen elements del sistema universal de cobertura a tota la ciutadania
(ensenyament, sanitat, serveis socials, pensions no contributives), financades pels ingressos fiscals
generals 1 també d’altres elements propis del model liberal basat en la mercantilitzacié de serveis
(Moreno, Mari-Klose, 2013:128). Aixi mateix, es fan intervencions publiques selectives per a grups
amb necessitats especifiques i amb comprovacié de recursos. Els ciutadans o residents no afiliats a
la seguretat social accedeixen a intervencions socials i programes assistencials publics sotmesos a

comprovaci6 de recursos.

Hi ha una dualitzaci6 entre els treballadors amb drets contributius (i els seus familiars) i aquells que
tenen feines de caracter informal, precaries o discontinues, les quals no aconsegueixen reunir els
suficients requisits per a gaudir de les prestacions contributives. L.a generosa proteccié a la majoria
de treballadors amb feines fixes i estables (els zusiders), que disposen d’un accés ple a serveis i
prestacions de la seguretat social, contrasta amb les situacions laborals dels ouzsiders, associats a
prestacions de menor quantia i durada. Les vinculacions laborals en aquest segment acostumen a
ser d’entrades i sortides del mercat de treball, amb perfodes alterns d’atur i inactivitat laboral.
D’aquest grup en formarien part contractats a temps parcial, treballadors eventuals o temporals,

becaris i aturats. I estarla majoritariament integrat per dones, joves i immigrants. Les seves

120 Dinamarca i Noruega tenen un dels index Gini més baixos de TOCDE, amb un 0,25, i els quatre paisos nordics estan entre els
10 amb un Gini més baix de TOCDE (OCDE, 2015).

121 Caracteritzats, entre altres aspectes, per tenir en comu I'haver tingut durant anys governs feixistes, on la religié ha ocupat un
paper important i també pel fet que han tingut retards importants en els processos d’industrialitzacié (excepte algunes zones d’Italia
i Espanya).
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remuneracions i condicions de treball acostumen a ser forca pitjors que la dels contractats amb
feines estables, 1 'evidéncia del seu pitjor estat de salut també s’ha constatat en diversos estudis
(Kiselbach, 2000; Artazcoz, Benach, Borrell 1 Cortés, 2005; Honkonen et al., 2007; Cortes-Franch
1 Artazcoz, 2009; Karsten 1 Moser, 2009; Standing, 2014; Espino, 2014).

Aquesta combinacié de mercats de treball duals i sistemes de protecci6 fragmentats dona lloc a una
polaritzacié de beneficiaris generosament protegits 1 un ampli segment de ciutadans subjectes a
desproteccié o infraproteccié (Moreno i Mari-Klose, 2013:131), fet que porta a un biaix a favor de
les persones d’edats més avancades que han gaudit d’altres condicions més favorables en el mercat
laboral del passat en detriment dels joves i infants.'” No ha d’estranyar que a hores d’ara al Regne
d’Espanya, per exemple, la pobresa infantil sigui molt elevada i fins i tot hagi augmentat
considerablement, arribant a ser un de cada tres els nens i nenes que viuen sota el llindar de la
pobresa.'” Segons Eurostat, a 'enquesta sobre ingressos i condicions de vida amb dades del 2013,
a Espanya hi ha 2.826.549 nens i nenes que creixen en una situacié de risc de pobresa o exclusio

social.

Les actuacions dels governs d’aquests paisos durant la crisi han estat de retallades de serveis i
personal, restriccions a I’accés a les prestacions, com ja hem vist en el cas de Catalunya i la RMI o
pel que fa als immigrants sense residencia en el sistema sanitari espanyol. Les mesures d’austeritat
s’han estes també als serveis socials i als programes assistencials provocant un augment important

de demanda d’ajut a les organitzacions benéfiques.'*

Ha estat evident que la crisi i les politiques d’austeritat aplicades per la majoria de governs han estat
especialment bel-ligerants amb els sectors més precaris o outsiders i que s’han enfrontat a situacions
d’atur de llarga durada sense una cobertura social adequada.'” També han augmentat altres formes

d’exclusio social més enlla de I'atur 1 de la pobresa, com han estat tots els desnonaments de pisos 1

122 Possiblement per a compensar aquesta realitat ha fet que algunes coalicions electorals defensen una proteccio social pels
infants de 0 a 17 anys: http://catalunyasiqueespot.cat/cent-ptioritats/drets-socials/ (datrera consulta: 20/09/15).

123 Recentment han aparegut diverses noticies al respecte:

http://politica.elpais.com/politica/2015/06/05/actualidad /1433502782 556542.html (datrera consulta: 14/09/15).

124 Segons informava Ia Vanguardia del 24 d’agost del 2015, Caritas ha quantificat en un 5,7% a les families catalanes que van
demanar ajut per problemes economics.

125 Recordar que la cobertura d’atur actualment esta a uns nivells forca baixos, d’un ter¢ dels aturats. Veure:

http://www.expansion.com/economia/2015/06/06/55732f4022601d1b578b458¢.html (darrera consulta: 09/09/15).
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residencies que s’han produit durant aquests anys a ’Estat espanyol i que ja hem pogut observar

126 127

les sequieles que per a la salut'™” (mental) han tingut, fins i tot arribant a 'extrem del suicidi.

6.8. La importancia de la proteccio social per a la salut. Alguns exemples historics i actuals

Ja hem vist que la proteccié social implica habitualment que els governs proporcionen diners
(subvencions per menors, pensions, prestacions per atur), o prestacions en espécie com 'atencid
sanitaria i 'ensenyament (que aporten “ingressos virtuals” a qui més ho necessita), redistribuint el
desequilibri en la distribuci6 d’ingressos (Oxfam, 2014:115). Després de la Segona Guerra Mundial,
és conegut que la majoria de paisos rics van establir sistemes de proteccié social, normalment
universals. La protecci6 social no només és fonamental per a reduir la desigualtat economica, sind
per a que la societat sigui més igualitaria i solidaria (Luengo, 2015). I no només per aquestes raons
deontologiques, sin6 també per motius conseqiencialistes: també per a 'estabilitzacié economica,

al mantenir la demanda quan es perden les fonts d’ingressos del mercat laboral.

Esta documentada la importancia que té la proteccié social per mitigar les crisis, pero actualment
només una de cada cinc persones al moén esta coberta per algun mecanisme de seguretat social que
inclogui la perdua salarial en cas d'estar malalt; i més de la meitat de la poblacié mundial no disposa
de cap tipus de proteccié social formal. Aproximadament un 70% de la poblacié mundial no
disposa d’una cobertura adequada de proteccié social. A més de proporcionar ingressos de
substitucié als que perden la feina, evitant amb aixo que caiguin en la pobresa, les prestacions
socials tenen efectes economics considerables. No s'ha trobat cap efecte negatiu en el creixement
economic causat per l'increment de les despeses socials durant i després de les crisis (ILO, 2010).
També hi ha una relaci6 directa entre la proteccié social i els seus efectes en la salut. En els darrers
anys amb motiu de la gran crisi hem tingut ocasié de poder observar com alguns governs han
adoptat diferents politiques que han suposat conseqiiéncies i resultats també ben diversos pel que

fa a la salut.

126 Tes persones que es queden sense llar es troben entre els grups socials més vulnerables i poden arribar a morir quaranta anys
abans que aquelles que tenen sostre (Stuckler i Basu, 2013:209).

127 Hi ha algunes pagines web que han arribat a quantificar les persones que s’han suicidat pels desnonaments a ’Estat espanyol.
Per exemple: https://15mpedia.org/wiki/Iista de suicidios relacionados con desahucios (darrera consulta: 22/08/15)

També a Italia hi ha hagut un augment important de suicidis per la crisi:

://internacional.elpais.com/internacional /2012/04/21/actualidad /1335028608 277635.html (dattera consulta: 22/10/15)
Segons alguns autors, entre el 2007 i el 2010 les taxes d’atur es van incrementar en un 39% a Italia 1 alguns analistes van arribar a
quantificar en aquest periode fins a uns 500 nous casos de suicidi intents del que s’hagués donat sense la recessié (Stuckler i Basu,
2013:185). I en el cas de Grecia 'augment ha estat molt evident:
http://elpais.com/elpais /2015/02/02/ciencia/1422901183 641154.html (datrera consulta: 12/09/15).
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Veurem tot seguit dos exemples historics i dos d’actuals sobre com les politiques de proteccid
social o les politiques d’austeritat poden tenir efectes molts diferents en la salut de la poblacié. Els
costos humans de les politiques d’austeritat fins fa poc han estat invisibles. La manca de dades ha
contribuit segurament a aixo. I’experiencia d’altres crisis ha afavorit que alguns investigadors hagin
pogut recollir dades d’alguns efectes en la salut des dels inicis d’aquesta crisi que es va iniciar 'any

2008 (Mackee, Karanikolos, Belcher, Stuckler, 2012).

Dos exemples historics: el New Deal 7 e/ capitalisme postsovietic

Hi ha alguns exemples historics que també ens aporten prou informaci6 sobre la importancia (o
no) de la proteccié social. Es el cas de les politiques que es van dur a terme als Estats Units en
l'época postetior a la Gran depressié dels anys 30 del segle XX. El New Deal va tenir un efecte
transcendental en la salut de la gent; malgrat que no va ser deliberadament dissenyat pensant en la
salut publica, al proporcionar un ajut indirecte per a mantenir el benestar de la gent esta considerat
el programa més important de salut publica que s’ha portat mai en la historia dels EUA (Stuckler

i Basu, 2013: 42).

El ¢rash de Wall Street va desencadenar una depressio6 global. El valor del comer¢ mundial va baixar
a un terg del seu nivell en el 1929. L’atur va passar de 10 milions de persones al mén a 40 milions
el 1932. Molts obrers van perdre la feina i vivien de la caritat. Els que van mantenir la feina vivien
amb la por a ser acomiadats i els patrons van passar a 'ofensiva pel que fa a salaris i condicions i

carregues de treball (Faulkner, 2013: 357).

La gran depressié va crear unes condicions que segons alguns experts haguessin augmentat les
malalties infeccioses pero aquestes van disminuir de forma sostinguda (sobretot en aquells estats 1
ciutats on els programes d’habitatge del New Deal van contribuir a evitar 'amuntegament
excessiu). S’ha arribat a calcular que als EUA cada 100 dolars de despesa del New Deal per habitant
va donar lloc a una disminucié de la incidéncia de la pneumonia d’unes 18 morts per cada 100.000
habitants. També va contribuir a millorar la supervivencia infantil amb els programes de
construccio 1 rehabilitacid, evitant que els barris de barraques es convertissin en llocs on I'aigua
estancada 1 'amuntegament provoqués diarrees i infeccions en les vies respiratories dels nens. Es
considera que per cada 100 dolars per habitant va haver una reduccié de la mortalitat infantil de

18 morts per cada 1000 nascuts vius (Fishback, Haines 1 Kantor, 2007).
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El sistema de benestar social també va aconseguir baixar les taxes de mortalitat en un 10% i reduir
drasticament els index de pobresa entre la gent gran. La quantia dels programes del New Deal va
suposar menys del 20% del PIB, perod van accelerar la recuperacié economica, augmentar un 9%
la renta mitja dels nord-americans, incrementar la despesa de la gent, es van crear llocs de treball 1
també va suposar reduir les morts de molta gent. Una de les llicons que caldria treure d’aquesta
Gran Depressié és que ni tan sols la pitjor catastrofe economica ha de tenir repercussions
insalvables en la salut de la gent, sempre i quan els politics adoptin mesures per a protegir-la

(Stuckler 1 Basu, 2013: 47).

Un exemple contrari de com les politiques d’austeritat han suposat un impacte tragic en la salut el
tenim en les conseqiiencies que va tenir la desaparicié de la Unid Sovietica i la rapida transicié cap
a un sistema capitalista. La davallada del seu sistema economic en els anys 90 va arribar a provocar
una disminuci6 de I'esperanca de vida dels 64 als 57 anys entre els homes entre els anys 1991 i
1994. La mortalitat també va augmentar en un 40% per infarts aguts, accidents cerebrovasculars,
trastorns d'alcohol, suicidis, homicidis, etc. Per alguns investigadors el que es va anomenar “crisi
de mortalitat post comunista” va resultar ser la major disminucié de 'esperanca de vida d’un pais
en el darrer mig segle XX, no produit per una guerra o a consequencia de la fam. La majoria de les
morts van ser per intoxicacié etilica, suicidis, homicidis i lesions. Producte en la majoria de casos
per Pelevat nivell de problemes mentals que va generar refugiar-se en I’alcohol derivat en la majoria
dels casos d’haver-se quedat sense feina pel tancament massiu de fabriques.'” El més preocupant
segurament no va ser només el consum d’alcohol, siné el tipus de begudes alcoholiques, fabricades
comercialment a base de locions per a Dafaitat, elixirs bucals i altres productes que contenien

alcohol.'¥

No a tot arreu de les republiques exsovictiques o de territoris d’influéncia sovictica van tenir les
mateixes davallades de salut en la transicié a ’economia capitalista. Si comparem algunes
exrepubliques com Kazakhstan, Letonia i Estonia amb d’altres com Bielorussia o paisos propers

com Polonia trobem resultats ben diferents. La clau per entendre les diferéncies estaria en el fet

128 Cal recordar que I'alcohol i P'estres social van junts. L’alcohol és un factor desencadenant de la depressio, el suicidi 1 ’homicidi.
Draltra banda I'alcohol en dosis altes provoca doléncies cardiaques.

129 Aquests derivats de I'alcohol sén coneguts per Odekolons. Un estudi va mostrar que beure alcohols no aptes pel consum
multiplicava per 26 el risc de mort per psicosi alcoholica, cirrosi hepatica i malalties del cor respecte als qui no els bevien (Mackee
et al, 2005).
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que les decisions politiques que es van adoptar per fer la transicié van ser diferents en el ritme
d’aplicaci6 de les reformes. Els paisos partidaris de fer les reformes rapidament o “privatitzadors
rapids” van tenir una salut pitjor que els paisos més “gradualistes” i que ho van fer a un ritme més
lent i mantenint els sistemes de proteccid social, amb uns resultats millors pel que fa a la salut. Els
partidaris d’accelerar les reformes i d’una terapia de xoc, amb privatitzacions massives (seguidors

de Milton Friedman) no només van acabar afectant a 'economia, siné a la salut de la poblacié.

Alguns economistes pretenien privatitzar més de 200.000 empreses sovietiques en menys de 15
dies (Stuckler i Basu, 2013: 63). Els resultats quant a pobresa van ser devastadors: la pobresa a
Russia va passar d’un 2% de la poblacié de 'any 1987 a més del 40% el 1995! A diferéncia de
Bielorussia, que va seguir un cami de reformes més gradualista (amb defensors com el premi Nobel
d’economia Joseph Stiglitz), i on la taxa de pobresa es va mantenir en un 2% i I'index d’atur en un
maxim del 4% durant els mateixos anys. En d’altres paisos com Polonia o la Republica txeca també
es van evitar les privatitzacions massives per la pressié dels sindicats i dels manifestants, i els

indicadors de salut també van ser forca més positius que a Russia.

Les consequencies que tindrien aquestes politiques en la salut van ser fins i tot reconegudes pel
Banc Mundial, que el 1997 deia: “La premissa central és que abans que es materialitzin les millores
a llarg termini en les condicions de salut, la transicié cap a una economia de mercat i 'adopcié de
formes democratiques de govern haurien de donar lloc a un deteriorament a curt termini” (Adeyi

etal. 1997).

Les privatitzacions massives van provocar augments a curt termini de I’atur i una retallada de més
del 20% en la despesa publica, inclosa la sanitat. També es va incrementar el nombre de suicidis
entre els homes en una proporcié de 5 per cada 100.000, el de malalties cardiovasculars de 21 casos
per cada 100.000 i el de morts per malalties derivades de I’alcohol en 41 per cada 100.000. Sha
arribat també a establir una correlacié entre la privatitzacié massiva i una disminuci6 en esperanca
de vida de dos anys (Stuckler i Basu, 2013: 73). Dues decades més tard de la transicié russa al
capitalisme, la salut segueix sent pitjor que abans de les reformes del 1991. La tuberculosi, una
malaltia del passat, ha tornat amb forca a Russia i és junt amb I’Africa Subsahariana una de les dues

regions que esta perdent la lluita contra aquesta malaltia. Pel que fa a 'esperanca de vida, en 20
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anys ha passat a trobar-se en uns nivells molt més baixos que la mitjana de PTOCDE en el cas dels

homes, segons ’OMS.""

Dos excemples d’actnalitat: Islandia : Grécia

El cas d’Islandia segurament ha estat for¢a estudiat al voltant de la gran crisi economica iniciada el
2008 (en aquesta tesi n’hem parlat amb cert detall al capitol 4). Un dels motius pels quals ha estat
més conegut és per com va respondre a la crisi. Una crisi que va colpejar molt fort a aquest petit
pais de 317.000 habitants: els majors bancs del pafs van tancar, la borsa es va desplomar en un 90%
i les inversions, valorades en nou vegades el PIB del pais, van desapareixer en una setmana durant
el mes d’octubre del 2008. Les amenaces per a la salut eren les més greus des de la segona guerra
mundial i "augment del deute public feia perillar el sistema d’assisténcia sanitaria universal del pais.
Tot el sistema sanitari era public, el financament i la gestié. A tot aixo, la possibilitat dels
acomiadaments en massa i desnonaments d’habitatges feia pensar en un augment de les
depressions, suicidis i infarts. El que afegia encara més pressio al sistema public (Stuckler i Basu,

2013: 104).

El cas d’Islandia podria servir com a laboratori en miniatura per a examinar com va afectar la
recessio a la salut publica. Facil per ser un pais petit i molt similar culturalment arreu de tota la illa.
També el fet de tenir tothom una cobertura sanitaria permetia seguir el rastre de cada persona per
les seves consultes mediques, hospitalitzacions, morts, etc. Islandia també havia desenvolupat un
solid sistema de programes de proteccio social a I’estil dels paisos nordics, notables grau d’inclusié
social, de participacid, etc. Fins 1 tot va arribar a ser considerat el pafs més feli¢c del moén des de

finals dels noranta segons 'enquesta de valors mundial.

No entrarem a analitzar com es va originar la crisi a Islandia i va esclatar la bombolla financera i la
crisi hipotecaria, sind més aviat en com va respondre a la crisi un cop ja s’havia desencadenat. La
resposta del govern per la important pressié popular va ser la convocatoria d’un referendum per
votar si acceptaven el rescat del FMI, amb mesures d’austeritat importants com retallades d’un
30% del pressupost del sistema sanitari i diverses privatitzacions. La poblacié va rebutjar el rescat

i el pla d’austeritat radical del FMI i el govern va fomentar un equivalent contemporani al New

130Segons es pot consultar a la pagina web de la OMS http://www.who.int/countries/rus/es/ (dartera consulta: 11/08/15).
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Deal. Es va decidir mantenir el sistema de proteccié social i es va potenciar el suport als que més

ho necessitaven.'®!

Actualment, segons dades del 2014 d’Eurostat, Islandia és un dels paisos que gasta més per habitant
en serveis publics (el tercer pafs de la UE), en educaci6 (el segon) 1 en salut (el sis¢). Cal recordar

que enmig de la major crisi bancaria de la historia es va augmentar en un 20% la despesa en sanitat.

La despesa d’euros per habitant en despesa social va ser a 'any 2014 de 17.959 €, mentre la mitjana
de la UE va ser de 13.153 €, i en el cas del Regne d’Espanya només de 9.924 €. Si el 2007 la
despesa en proteccid social va ser del 21% del PIB, el 2009 va arribar fins al 25%. El nombre de
llars que van rebre ajuts economics va augmentar de les 4.000 fins a les 7.000 entre el 2007 1 el
2010, fet que va permetre que no augmentés el nombre de families en risc de caure en la pobresa
malgrat la intensitat de la crisi. Sense aquest suport de proteccié social, possiblement un ter¢ de la
poblacié hagués acabat en la pobresa. També va ser destacable la solidaritat nacional que es va
generar, els llacos de solidaritat a la comunitat, al barri, en el treball, a 'església, etc. (Stuckler i
Basu, 2013: 127). D’altra banda, la desigualtat a Islandia també ha baixat drasticament després de

la crisi arribant a uns nivells similars als paisos nordics.

Sobre la crisi i les politiques d’austeritat de Grecia s’ha escrit molt, sobretot en els darrers mesos.
Grecia és segurament el pafs més devastat per la gran crisi 1 les politiques de retallades imposades
per la troica (BCE, FMI, UE). Apareix en quasi totes les pitjors posicions en tots els indicadors
d’atur, d’atur juvenil, de pobresa, d’augment de malalties, augment dels suicidis, en reduccié de la
despesa per habitant/salut, entre d’altres indicadors. Aqui només apuntarem alguna evidencia de
com les politiques d’austeritat portades a terme han estat també devastadores per a la salut de la
poblaci6 a Grecia (Fountoulakis, 2013; Branas et al. 2014; Kentikelenis et al. 2014, Thomson et al.
2014).

El cas de Grecia ha estat forga tragic en moltes esferes de la salut: pel que fa a la taxa de suicidis
s’ha més que duplicat des de I'inici de la crisi, d'un 2,8 al 6 per 100.000 habitants. Entre gener i maig

del 2011 els casos d’infecci6 per VIH van augmentar en un 52%, cosa que féu que, que juntament

131Algunes manifestacions que es van donar en aquella época a Islandia han estat considerades, pel nombre de manifestants, de les
més importants de la seva historia.
132 Veure la interessant comparativa i grafics en aquest article:

ublico-ue.html (darrera consulta: 16/09/15)
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amb Romania, fossin els dnics paisos que van patir aquest brot en décades.'”” No és gens casual
pero que els programes de VIH fossin dels primers a ser retallats a Grecia. També hi ha hagut
diversos casos de malaria rebrotada per primera vegada des de 1970 (Thomson et al.,, 2014),
juntament també amb d’altres malalties infeccioses i de transmissié que han reaparegut. Pel que fa
a d’altres indicadors: entre el 2009 i el 2011 el nombre de persones sense llar havia augmentat en

un 25% i els homicidis es van duplicar entre el 2010 1 2011 (Stuckler i Basu, 2013: 135).

A diferencia del cas d’Islandia, el govern grec, pressionat pel FMI 1 el BCE, va aprovar retallades
radicals del pressupost de salut publica. Sense entrar a analitzar les diferencies entre els dos paisos
1 les seves condicions anteriors a la crisi, el que si és prou conegut séon les politiques portades a
terme pels governs d’abans de la crisi, que entre d’altres coses van anar incrementant el seu deficit,
endeutant-se durant els Jocs Olimpics del 2004, amb projectes de construccio a gran escala mentre
que a la vegada anaven baixant els tipus impositius a les grans empreses, que van passar d’un 40%

del 2000 al 25% del 2007.

Entre el mes de maig del 2008 1 el maig del 2009 el valor de la borsa d’Atenes va caure un 60%.
Les xifres d’atur van passar del 7% del 2008 al 17% del 2011. La historia dels tres rescats grecs
(maig del 2010, marg¢ 2012, juliol 2015) és prou coneguda i s’han fet molts articles 1 analisi amb
profunditat.”* A diferéncia del govern islandés, el govern grec no va consultar a la poblacié en
referendum els primers rescats i va tirar-los endavant malgrat 'onada de protestes i vagues generals
que van arribar fins a 30 en els quadrienni 2010-2014.

Encara no sabem les conseqiéncies que tindran sobre la salut totes aquestes decisions
macropolitiques. Els programes de proteccié social grecs no estaven preparats per aguantar un
augment tan considerable d’aturats, desnonats 1 endeutats. Factors que ja hem vist més en el capitol
314 la importancia que tenen per a la salut mental. La manca de cobertura d’atencié sanitaria ha
estat només en part ocupada per xarxes de voluntaris (professionals i d’altres ciutadans) que han

estat atenent a malalts i pacients que ja no estaven sent atesos pel sistema d’atencio sanitaria publica.

133 Cal tenit en compte que el brot de VIH va esclatar en ple centre d’Atenes. El govern va responsabilitzar totalment a 28
treballadores del sexe, publicant la seva foto online.

134 La revista d’analisi economic, social 1 politic www.sinpermiso.info té un arxiu de més de 230 articles sobre la situacié politica i
economica de Grecia. Tanmateix té un monografic al respecte: http://www.sinpermiso.info/content/37502 (darrera consulta:
26/10/15)
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El pla d’austeritat de la troica pretenia “modernitzar el sistema d’atencié sanitaria” fet per
economistes 1 sense cap expert en atencid sanitaria i es volia mantenir la despesa en salut publica
per sota del 6% del PIB a la vegada que garantir 'accés universal i millorar la qualitat de I’atencié
dispensada. En cap moment es va justificar aquest 6% del PIB. Un pais com Alemanya, per
exemple, partidari del pla d’austeritat grec, inverteix més d’un 10% del seu pressupost en sanitat

(Stuckler i Basu, 2013: 144).

Una altra de les mesures que es va prendre va ser reduir la despesa farmaceutica, pero en lloc de
reduir el marqueting i la venda de productes farmaceutics es van retallar els pressupostos
hospitalaris, el que va suposar greus dificultats per als hospitals obtenir medicaments i subministres
sanitaris. Una de les seves conseqiiencies va ser la retirada d’alguna important empresa farmaccutica

de Grecia, fet que va suposar la pérdua de llocs de treball i privar d’insulina a 50000 diabétics.'”

A més de la salut fisica, també va empitjorar seriosament la salut mental i els indexs de suicidi: val
a dir que entre la poblacié masculina els suicidis es van incrementar en un 20% entre el 2007 1 2009
(Reeves, Mackee 1 Stuckler, 2014; Branas, ez a/. 2015). Les enquestes de salut realitzades a Grécia
durant el 2009 oferien uns resultats molt pitjors respecte del 2007; a diferencia d’Islandia que la

gent manifestava sentir-se igual de bé durant els anys de la crisi economica.

Els diners del rescat a Grecia no van servir per ajudar a la poblacié. Finalment, el mateix
economista en cap del FMI va reconeixer que havien subestimat els efectes negatius de I'austeritat
sobre la pérdua d’ocupacié i 'economia.”™® No només va ser un error 'austeritat com a estratégia,
sin6 que va ser una de les aplicacions politiques d’austeritat pitjors possibles. Com diuen Stuckler
1 Basu, investigadors en salut publica que van estudiar el cas de Grecia: “la tragedia griega nos
demuestra que la austeridad no es capaz de rescatar una economia en crisis. Mas que formar parte

de la solucion, la austeridad se convierte en parte del problema” (Stuckler 1 Basu, 2013:158).

6.9. Propostes pel futur de I’Estat del Benestar després de la crisis

Aquesta gran crisi en relacié a ’Estat del Benestar ha afegit també noves discussions 1 debats sobre

el seu futur. Ha generat partidaris de reduir-lo al minim, defensant que el benestar recaigui en la

135 Veure més en detall: http://www.bbe.com/news/10189367 datrera consulta: 18/09/15).
136 Veure: http://www.theguardian.com/business/2012/feb/01/imf-austerity-harming-greeve (darrera consulta: 3/11/15)
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familia 1 el mercat i que ’Estat sigui la darrera xarxa de proteccié social i només de forma residual.
Draltres, d’orientacié més socialdemocrata, fan molt emfasi en la importancia de preparar-se pel
mercat laboral, de 'aprenentatge continu, de la reinvenci6 al llarg de 1a vida, per fer front a un mén
incert en el que ha desaparegut la feina segura i estable. Consideren que les politiques socials poden
utilitzar-se per contribuir al creixement economic i ocupacié. Sé6n partidaris de 'ensenyament
precog i de la formacié permanent al llarg de la vida. Paral-lelament, es farien politiques de suport
als pares i mares sols, a les politiques actives d’ocupaci6 i la flexiseguretat, la vellesa activa i la
integracié dels immigrants. Aquestes idees han rebut forces critiques tant dels que consideren que
suposara major intervencié de ’Estat i control social, fins les més oposades que consideren que

coincideixen amb la logica neoliberal (Del Pino i Rubio, 2013).

En els darrers anys també han aparegut amb més forca altres propostes com dotacions de capital 1
renda universal (de la que més endavant en parlarem més extensament). Sobre la renda basica aqui
només volem apuntar que conceptualment implicaria la concessié d’una renda per a cada ciutada
de forma periodica i incondicional. Aquesta mesura ha anat guanyant popularitat en els darrers anys
a BEuropa. En alguns paisos com Finlandia, el govern actual vol tirar endavant la implantacié d’una
renda basica d’uns 1.000€ amb P'objectiu de lluitar contra la pobresa.””” Es vol introduir en una
zona molt castigada per I'atur i també comportara la retirada d’alguns ajuts socials. Algunes ciutats
holandeses com Utrecht i d’altres 30 municipis estan estudiant també la seva implantacié. A la regio
francesa d’Aquitania també es va aprovar la introduccié d’una RB en proves. A Suissa es prepara
un referendum sobre la RB pel proper any. Pel que fa a la proposta d’un capital basic determinat,
alguns autors proposen que al complir la majoria d’edat cada ciutada rebria un quantitat de diners
que seria finangat per impostos (o renda o successions) i el ciutada podria utilitzar de diverses
maneres, amb la finalitat d’evitar condicions desiguals de partida i per augmentar 'autonomia de la

persona.
6. 10. Conclusions
Es prou conegut que una de les bases dels Estats del Benestar a Europa va ser la seguretat i la plena

P'ocupacié. També ho va ser el benestar material, a través de la despesa publica dedicada als “salaris

indirectes” com Pensenyament, la seguretat social 1 la sanitat i els serveis socials. Des dels anys 80 i

187 Veure més informacio sobre aquesta proposta a Finlandia: https:

pais-europeo-implementar-la-renat-basica-universal.html (darrera consulta: 3/11/15)
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amb la darrera crisi del 2008, aquests Estats del Benestar estan cada cop més debilitats, retallats i

desfigurats.

El mateix sistema contributiu espanyol esta generant una dualitzacié de la societat entre els que
tenen feines estables 1 poden anar cotitzant per una futura pensié de jubilacio (zusiders) 1 els que
entren i surten de les feines precaries sense poder obtenir ni tant sols una prestacié d’atur (outsiders).
Aquests sistemes de prestacions d’atur, hem vist en aquest capitol, no estan ben adaptats ni als
canvis socioeconomics, ni a les transformacions del mercat laboral, ni a les conseqiiencies que ha
tingut entre la poblaci6 treballadora per les diverses contrareformes legislatives del mercat laboral.
S’esta deixant gent fora a milions de persones del sistema de cobertura d’ingressos. Per altre costat,
s’han creat uns subsidis 1 “pobres” rendes per a pobres, que no cobreixen ni tan sols el llindar de
la pobresa 1 a la vegada estan subjectes a tot una serie de controls i requisits d’accés que fan molt
dificil 'accés als mateixos. Tot aixo genera un sistema fragmentat que no té cap logica, ni esta ben
integrat i que genera forces ineficiencies i incompatibilitats, tot generant sovint les anomenades
trampes de la pobresa. Des de fa anys que s’ha posat en evidencia les diverses mancances d’aquest
sistema de garantia d’ingressos per part de molts actors socials (sindicats, partits, moviments socials,

acadeémics, col-lectius professionals) i que en actualment esta molt qiiestionat.

Durant la gran crisi iniciada en el 2008, les politiques d’austeritat economica i de reduccié del deficit
que la majoria dels governs han portat a terme, han ocasionat una serie de consequencies nefastes
entre la poblacid, ja sigui pels resultats en quan a 'augment de 'atur i de la pobresa com també pel
desmantellament i les retallades de molts serveis publics. Aquestes politiques d’austeritat, que també
s’han donat historicament, han pogut ser avaluades en termes d’efectes i repercussions en la salut.
La diferéncia entre els paisos que han desenvolupat politiques d’estimul economic 1 de
manteniment dels serveis publics que han tingut bons efectes en la salut de les poblacions, com va
ser durant el New Deal/als EUA, a diferéncia per exemple, de les politiques de transicio al capitalisme
dels paisos de la ex-URSS que van tenir consequencies devastadores en molts indicadors de salut:
augment de la mortalitat, epidemia d’alcoholisme, reduccié de I'esperanca de vida, etc. En la crisi
iniciada el 2008, els paisos com Islandia que no han acceptat les politiques d’austeritat i les retallades
imposades pel FMI, també han obtingut uns millors resultats pel que fa als indicadors de benestar
1 salut de la poblacié que no pas els paisos com Grecia, Portugal o el Regne d’Espanya on els seus

governs han executat politiques de rigor economic i que han suposat retrocedir en molts terrenys
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del benestar, generant un augment de la pobresa i un deteriorament en la majoria dels indicadors

socials, economics 1 de salut publica.

Les mesures politiques per respondre als efectes de la crisi iniciada el 2008 haurien de ser molt més
ambicioses que les respostes tradicionals que ja hem analitzat i que hem vist que han fracassat. La
magnitud de 'emergencia social i 'augment de les desigualtats socials derivades de la crisi 1 les
mesures d’austeritat, en quan a pobresa, atur i d’altres problematiques socials, generara entre d’altres
conseqiiencies uns greus problemes de salut mental que només es poden combatre amb mesures
de proteccid social molt superiors i generoses a la que tenim actualment. La majoria de mecanismes
d’ingressos estan pensats per aquelles persones apartades del vincle laboral que han de cobrir les
seves necessitats basiques i tenen un caracter pal-liatiu i temporal. Cal poder pensar en clau de
prevencid, per fer front a la precarietat vital 1 a la inseguretat economica que esta malmetent la salut
mental de molta poblacid, en poder deslligar les fonts d’ingressos d’un mercat laboral en
transformacio, inestable i amb la progressiva desaparicié de milions de llocs de treball. En el
segiient capitol tractarem d’una mesura que podria donar una millor resposta a la situacié: una

renda basica universal i incondicional.
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Capitol 7. Seguretat economica i salut (mental). La Renda Basica universal

com a garantia d’ingressos incondicional.

Introduccié

La crisi, juntament amb les politiques d’austeritat, bloquegen qualsevol estimul afavoridor del
creixement economic. Aquesta realitat es tradueix en que a Europa s’hi enquistin uns nivells de
pobresa i de desigualtat altissims, com mostra el darrer informe d’Oxfam. Segons Oxfam, a la UE
actualment es troben en situaci6 de risc de pobresa 123 milions de persones, el que suposa una
quarta part de la poblaci6 de tota la UE. Entre el 2009 1 el 2013, en els 27 paisos de la UE, han
passat a formar part de la poblacié que pateix privacions materials severes uns 7,5 milions de
persones més. I si les politiques d’austeritat persisteixen, es calcula que any 2025 entre 151 25

milions de persones més viuran en situacié de pobresa a la UE (Oxfam, 2015:3).

Hem tractat de mostrar en els capitols 3 i 4 que existeix una relacié complexa entre ingressos
economics 1 salut. La no disponibilitat d’ingressos pot afectar la salut per la via més material (relacid
directa entre els ingressos 1 la capacitat de poder obtenir determinats aliments i els seu consegiients
efectes en la salut) o per la via més psicosocial (relacié més indirecta entre els ingressos i els efectes
en la salut, a través d’una varietat de mecanismes psicosocials com I’estres). No disposar d’ingressos
economics suposa patir privacions materials (malnutricié, manca d’aigua corrent potable, poca
salubritat, manca d’atencio sanitaria) i és habitual en les classes socials més desafavorides dels paisos
en vies de desenvolupament, pero també ho és en les cada cop més abundants borses de pobresa
de molts paisos desenvolupats. També el fet de viure en ambients contaminats i sorollosos, amb
violencia, amb males infraestructures, mal comunicats, amb poca xarxa de transport i demés, pot
implicar greus problemes de salut a mig i llarg terminis (de Wispelaere i Wester, 2013) I no cal
reiterar el fet que les privacions a la infancia poden tenir també efectes persistents i greus en la salut
al llarg de la vida (Fernandez-Rivas 1 Gonzalez-Torres, 2013).

També hem revisat com la inseguretat economica derivada de no tenir feina, de tenir feina
precaria(Sverke, Hellgren, Naswall, 2002; Espino, 2014), deutes o hipoteques (Valifio, 2015)
repercuteix considerablement en la salut mental (Grant et al. 2012). Les repercussions de tot aixo

sobre la salut mental sén greus i en bona mesura, com hem vist, també previsibles.
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En el 6¢ capitol hem analitzat la importancia de disposar o no d’un sistema de proteccid social i
quines consequencies té per a la salut de la poblaci6é (Lundberg et al. 2014). Sabem que la reflexi6
sobre la necessitat d’articular sistemes de proteccié també forma part de les orientacions de les
diverses agencies de salut mental i de les estrategies per a reduir les desigualtats socials (CCE, 2005;

CDSS, 2005; CRDSE, 2010).

Menys coneguda segurament és la relacié inversa, aixo és: el poder tenir una certa seguretat
economica pot comportar efectes preventius, protectors i saludables en els individus. Una vegada
hem examinat amb cert detall tots aquests antecedents sobre les repercussions d’una manca
d’ingressos en la salut mental, en el present capitol abordarem la Renda Basica (RB a partir d’ara)
com una de les propostes que durant els darrers 30 anys han estat prou estudiades i en alguns llocs
també experimentades i analitzades. Una RB universal i incondicional, que a diferencia de les
prestacions condicionades 1 subjectes a una contribucié caracteristiques de I'actual sistema de

prestacions, seria atorgat a tota persona independentment de la seva condicié social i economica.

Una RB que podria constituir una resposta robusta i racional a la manca de proteccié social que
actualment pateixen milions de persones, aix{ com contribuir a prevenir i millorar els problemes
d’inestabilitat psicologica 1 de salut mental derivats del patiment d’inseguretats economiques de
diversa naturalesa. Vagi per endavant que la RB no es pot entendre com una mesura aillada 1 que,
en cas d’aplicar-se, s’hauria d’articular amb d’altres mesures complementaries per a determinats
grups de poblacié amb necessitats especifiques (per exemple: tractaments per toxicomanies,
tractaments medics psiquiatrics, suport psicologic, recursos socials, entre d’altres). Aquestes
mesures no només donarien resposta als greus problemes d’atur i de pobresa que tenen plantejades
les nostres societats —que estan patint la crisi més important després de la segona guerra mundial—
, sind que també contribuirien a redistribuir la riquesa entre la poblacio i, per tant, podrien coadjuvar
a reduir considerablement les desigualtats socials. Per a aconseguir aixo seria imprescindible
combinar aquestes mesures amb una reforma fiscal substantiva que impliqui una redistribucié de

la riquesa de dalt a baix com proposen alguns autors.
La importancia de tenir uns ingressos economics regulars o una seguretat economica pel que fa a

la salut mental s’ha posat de manifest en alguns estudis, simulacions i experiments historics que tot

seguit mostrarem amb cert detall. Aquests estudis i experiéncies ens poden orientar molt millor per
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on hem de cercar solucions més estables i de llarga durada als problemes de salut mental derivats

de la manca d’ingressos.

7.1. La proposta de la Renda Basica: proteccié social al llarg de la vida

La RB de la que patlarem aqui és un ingrés pagat a cada membre de ple dret de la societat o resident,
fins i tot si no vol treballar de forma remunerada, sense prendre en consideracio si és ric o pobre,
o dit d’una altra manera, independentment de quines puguin ser les altres possibles fonts de renda
i sense importar amb qui convisqui.””® Malgrat la confusié de noms (Raventéds, D., Raventds, S.,
2014) que hi ha avui en dia al voltant de les rendes (minimes, garantides, basiques), hi ha diferéncies
forca considerables entre elles. Algunes que reben la mateixa denominacié que la Renda Basica (RB
a partir d’ara) sén rendes minimes de pobresa com la que hem analitzat més amunt, condicionades
a no tenir cap tipus d’ingrés i sense arribar ni tant sols al llindar de la pobresa. Més endavant
tractarem també sobre las semblances i diferéncies entre la RB i 'anomenada Renda Garantida
Ciutadana (RGC), que a Catalunya esta contemplada a 'article 24.3 de I’Estatut de Catalunya i que
s’ha donat a coneixer en els darrers anys a través de la recollida de més de 120.000 signatures que

va suposar la Iniciativa Legislativa Popular (Raventos, S., 2013) per la RGC.

La RB, pel que pot suposar de transformacié social en molts diversos ambits (dones, immigracio,
pobresa, joves) i en la mesura que constitueix una forma d’accés a la renda independent de la
realitzacié d’un treball remunerat, resulta molt apropiada per a societats com la nostra amb elevats
nivells de pobresa, atur i precarietat pel que fa a les condicions laborals. Unes societats que els
instruments que tenen (prestacions d’atur, rendes minimes, no contributives i assistencials diverses)
per fer front a aquesta realitat d’atur 1 pobresa s’han vist for¢a insuficients per les moltes raons que
hem pogut analitzar en capitols anteriors (veure especialment capitol 6): cobertura insuficient, certa
estigmatitzacio, trampes de la pobresa i de latur, costos administratius, controls constants,
limitacions pressupostaries i arbitrarietat en la concessié."”” D’altres autors també han treballat la
relacié de la RB amb el que suposaria tenir uns ingressos garantits incondicionals pel que fa a
I'augment de la llibertat 1 'autonomia individuals (Van Parijs, 1996b, 2002); o com a garantia de

Pexistencia material ciutadana (Raventds, 2007; Yanes, 2007); pel que fa als drets de ciutadania

138 Aquesta és la definicié de la Red Renda Basica www.redrentabasica.org, seccié espanyola de la Basic Income Farth Network.
http://www.basicincome.org

139 L es rendes minimes amb prou feines arriben a un terg de les llars sense ingressos, veure:

http://economia.elpais.com/economia/2015/05/31/actualidad /1433102733 995554.html (darrera consulta: 19/09/15)
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(Pisarello i de Cabo, 20006); com a mecanisme per a augmentar la for¢a negociadora dels treballadors
(Casassas 1 Loewe, 2001) o per reformes de ’Estat del Benestar (Pinilla, 2004; Pinilla i Sanzo, 2004).
A més, la literatura sobre aquesta proposta s’ha ocupat abastament d’ambits socioeconomics molt
diversos (dones, immigrants, pobresa, estat del benestar, financament, treball, moviments socials,

etc.).

En relaci6 a la relaci6 entre RB i salut mental hi ha hagut algunes contribucions d’interés (Benach
1 Muntaner, 2011; De Wispelaere i Wester, 2013; Raventos, S., 2010, 2012), i considerem que
també resulten molt notables alguns articles d’investigaci6é sobre algunes experiencies d’aplicacio

de RB, que analitzarem més endavant (Costello et al., 2010; Forget, 2011).

La difusid teorica i aplicada de la proposta de la Renda Basica

Al voltant d’aquest proposta s’han escrit ja molts articles i actualment hi ha una gran produccié
bibliografica, pagines web'”, llibres, revistes'*!, congressos, conferéncies, iniciatives legislatives i
associacions que la promouen. Aquesta proposta té al darrera un ampli treball intel-lectual, havent
cristal-litzat en diversos enfocaments i estratégies de fonamentacié normativa de signe ideologic
variat (liberal, llibertariana, republicana). Aixi mateix, les mesures d’acompanyament de la RB que
es poden proposar també poden tenir diferents resultats segons si forma part d’un projecte de
transformacio social, o si es tracta d’una proposta concreta de reforma dins el disseny actual de les
politiques socials (Raventds, 2007; Xarxa Renda Basica, 2007). En els darrers anys, la RB ha guanyat
forca terreny mediatic i ha entrat en el debat politic d’arreu del mén. En el cas del Regne d’Espanya,
segurament hi ha tingut també molt a veure el fet que un partit amb forta projeccié electoral com
Podemos incorporés en el seu programa electoral a les passades eleccions europees del 2014 aquesta
proposta, malgrat que posteriorment ha caigut del seu programa.'” Pero no ha estat 'inic: d’altres
partits com el gallec Anova, Equo, el basc Bildu, Partido Pirata, etc. també la tenen encara en els seus

programes electorals.

140 Per exemple: www.redrentabasica.org , http://www.basicincome.org/ on es poden trobar textos diversos sobre la RB i I’Estat
del Benestar, pobresa, treball, dones, financament, etc.
141 Hi ha una revista de tipus académic sobre la RB: http://www.degruyter.com/view/j/bis

142 g aquests moments ha caigut del programa electoral de cara a les propetes eleccions generals del 20 de desembre del 2015 en
benefici d'una Renda Garantida. Veure el debat dintre de Podemos aqui: http://www.sinpermiso.info/textos/index.php?id=8321
(darrera consulta: 23/09/15)
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D’altra banda, a escala internacional també han hagut experiéncies d’aplicaci6 parcials i limitades.'*
Actualment hi ha diferents projectes d’implantacié de la proposta, com ocorre en el cas de
Finlandia, on el 79% de la poblaci6 hi estaria d’acord i també el govern s’ha manifestat partidari de
complir la seva promesa electoral de voler instaurar una renda basica experimental. També la ciutat
holandesa d’Utrecht es vol introduir un experiment que té per objectiu desafiar la nocié que “les
persones que reben diner pablic han de ser controlades i penalitzades” (Raventds i Wark, 2015).'*
Algunes ciutats holandeses com Nijmegen, Wageningen, Tilburg o Groningen estan esperant el
permis de La Haya per portar a terme programes similars. A Suissa s’han obtingut més de 100.000
signatures per tal de celebrar un referendum sobre si els ciutadans han de rebre una renda basica
incondicional, independentment de si tenen un treball remunerat o no. A Grecia, el partit del
govern Syriza va plantejar un model de RB per a la gent entre 50 i 65 anys per tal d’eliminar la
pressio social 1 la politica de jubilacié anticipada. A Xipre s’ha aprovat una llei que donara a les
families pobres un ingrés minim garantit de 480€ al mes. Brasil és el primer pafs que va adoptar

una llei 'any 2003 que demana la introduccié d’una RB, perod que encara no ha entrat en marxa.'*

El recent escollit lider del partit laborista Jeremy Corbin ha fet darrerament responsable del
programa economic dels laboristes a un dels maxims impulsors de la Renda Basica al Regne Unit,
Richard Murphy."*A Franga recentment també s’ha publicat una enquesta on el 60% de la poblacié
es mostraria d’acord en implantar una RB incondicional que substitueixi a la majoria de subsidis
existents.'”’ També esta obtenint suports de diversos partits a paisos com Hongtia, Portugal, Gales,

Canada, Australia, Nova Zelanda o Jap6 (Raventés 1 Wark, 2014).

Recentment, una altra iniciativa interessant pel que fa al sector de la salut s’ha desenvolupat durant
el mes d’agost del 2015 a Ontario (Canada): 194 metges van signar una carta demanant un programa

pilot de RB."* Lliurat a la ministra de Salut, Eric Hoskins (també metgessa), la carta desctiu com la

143 Veure una relacié exhaustiva d’expetiéncies a: https://www.reddit.com/r/BasicIncome/wiki/studies (darrera consulta:
24/09/15)

144 Una de les moltes noticies al respecte: http://www.elconfidencial.com/alma-corazon-vida/2015-07-12/experimento-utrecht-
renta-basica-universal-1000-euros 913932/ (datrera consulta: 24/09/15

145 Veure http://www.curofound.curopa.cu/observatories/ curwork /articles /industrial-relations-law-and-regulation /cyprus-
guaranteed-minimum-income (dartera consulta : 24/09/15)

146 Segons es pot desprendre d’aquesta noticia: http://www.basicincome.org/news/2015/08 /uk-jeremy-corbyn-richard-murphy-
and-basic-income/ (datrera consulta: 28/09/15)

147 Per veute també el grau de recolzament entre els ciutadans de I'esquerra i la dreta: http://www.basicincome.org/wp-
content/uploads/2015/05/poll-france.png (datrera consulta: 29/09/15)

148 Per tenir més detalls d’aquesta iniciativa: http: rw.thestar. ini / basic-income-just-
what-the-doctor-ordered.html (darrera consulta: 29/09/15).

229


https://www.reddit.com/r/BasicIncome/wiki/studies
http://www.elconfidencial.com/alma-corazon-vida/2015-07-12/experimento-utrecht-renta-basica-universal-1000-euros_913932/
http://www.elconfidencial.com/alma-corazon-vida/2015-07-12/experimento-utrecht-renta-basica-universal-1000-euros_913932/
http://www.eurofound.europa.eu/observatories/eurwork/articles/industrial-relations-law-and-regulation/cyprus-guaranteed-minimum-income
http://www.eurofound.europa.eu/observatories/eurwork/articles/industrial-relations-law-and-regulation/cyprus-guaranteed-minimum-income
http://www.basicincome.org/news/2015/08/uk-jeremy-corbyn-richard-murphy-and-basic-income/
http://www.basicincome.org/news/2015/08/uk-jeremy-corbyn-richard-murphy-and-basic-income/
http://www.basicincome.org/wp-content/uploads/2015/05/poll-france.png
http://www.basicincome.org/wp-content/uploads/2015/05/poll-france.png
http://www.thestar.com/opinion/commentary/2015/08/26/basic-income-just-what-the-doctor-ordered.html
http://www.thestar.com/opinion/commentary/2015/08/26/basic-income-just-what-the-doctor-ordered.html

Desigualtat socioeconomica i salut mental: la proposta d’una Renda Basica per a protegir i promoure la salut mental

pobresa condueix a majors taxes de malalties cardiaques, depressio, diabetis i desenes d'altres
malalties. I en la reunié anual del Consell General de Metges, a Halifax, membres de I'Associacio
Medica del Canada van aprovar una moci6 de suport a la RB. En el mateix mes, un nou informe
sobre la RB al Canada ha revifat considerablement aquesta proposta que feia anys que estava al
calaix. El Govern del Grup Assessor de Saskatchewan sobre la Reduccié de la Pobresa, que va
incloure a membres de la comunitat i funcionaris publics d'alt nivell, va revisar I'evidencia i va
consultar als principals grups que treballen amb persones en situacié de pobresa. Les seves
recomanacions inclouen I'ambiciés objectiu de reduir la pobresa a Saskatchewan en un 50 per cent
a finals de 2020. Assolir aquest objectiu requereix la posada en marxa d'una politica amb capacitat
real per a fer-ho, de manera que en el grup van arribar al consens que un projecte pilot de RB seria
un mitja eficag i assolible de fer-ho. Una considerable evidencia cientifica mostra que permetre que
la pobresa continui acaba resultant molt més car que la inversié per ajudar a millorar el benestar
economic de les persones. Un 5% del PIB, uns 3.800.000.0008, es perden de I'economia de
Saskatchewan cada any a causa de I'augment dels costos sanitaris i socials i a la disminuci6 de les
oportunitats economiques. A Ontario, aquest cost de la pobresa s'ha calculat en més de 30 mil

milions de dolars anuals (molt més que els costos estimats d'implementacié d’una RB).

7.2. Algunes aplicacions de RB i els seus efectes en la pobresa, en les desigualtats socials i

en la salut (mental).

Més enlla de les enquestes i de les possibles intencions que hi pugui haver en alguns paisos o ciutats
sobre la possible implantacié d’una RB, considerem pertinent realitzar un breu repas d’algunes de
les diverses experiencies mundials que ja s’han portat a terme i que, sense treure’n unes conclusions
definitives, ja sigui per la seva curta durada en el temps, per ser una poblacié acotada o bé una
assignaci6 reduida, si que poden fer pensar (pels resultats positius obtinguts) que una RB pot tenir
efectes reductors de les desigualtats socials i/o saludables (amb les dades disponibles) entre la
poblacié. Aixi, en concret ens ocuparem de les experiencies que més resultats han pogut aportar
en relacié a millores en la salut i/o en la reduccié de la pobresa i les desigualtats socials en sis

contextos diferents.

a) Alaska
A mitjans de la decada de 1970, el governador republica de 'Estat d’Alaska (EUA) Jay Hammond,

davant de la quantitat de riquesa generada a partir de I'explotacié del petroli de la badia de Prudhoe
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(el fil6 més important d’America del Nord), proposa constituir un fons d’una part dels ingressos
del petroli i es crea ’Alaska Permanent Fund I'any 1976. Aquest governador idea I’assignaci6 anual
d’un dividend a tot resident, en proporcié als anys de residencia. Després de superar alguns
obstacles legals, finalment s’introdueix una veritable RB. Des de que va entrar en vigor, totes les
persones que porten 6 mesos vivint a Alaska (actualment unes 650.000 persones) reben cada any
un dividend igual, independent de I’edat. Aquest fons —que consisteix en el 25% del capital obtingut
per la venda del petroli— és el que paga els diners. Els imports han oscil-lat entre els 331 dolars del
1984 a més de 3.260 a 'any 2008 (el que suposa més de 16.000$ per una familia de 5 membres), tot
i que cal dir que cada any fluctua en funcié dels mercats, cosa que aixo pot suposar que hi hagi
mesos en que siguin escassos els ingressos (Widerquist, 2013). Alaska, amb aquesta RB és un dels
Estats més igualitaris dels EUA. Els seus beneficis per a reduir la pobresa i la desigualtat son
innegables 1 la mesura és molt popular entre la poblacié i cap politic s’atreveix a tocar-la. Malgrat
que aquesta formula ha estat proposada per ser aplicada a d’altres regions, segueix sent unica al

moén (Van Parijs 1 Vanderborght, 2000).

b) India

El 2010 es va introduir la politica d’assignacié d’una RB parcial a 6.000 persones de les zones rurals
de Madhya Pradesh de la India, com a part d’un projecte pilot amb el suport d’UNICEF i
desenvolupat pel sindicat de dones SEWA i amb la direcci6 del professor Guy Standing (un dels
membres impulsors de la xarxa internacional de la RB). Cadascuna d’aquestes persones —homes,
dones 1 nens— va rebre al voltant de 24 dolars incondicionals al mes: (200 rupies per adult i 100 per
nens pagats als pares o tutors, que més tard es van augmentar a 300 1 150 respectivament). La
importancia d’aixo en un pafs on el 90% de la feina es desenvolupa a 'economia submergida és
molt gran. A tothom en vuit aldees se'ls va proporcionar una RB durant 18 mesos i la seva
experiencia es va avaluar mitjancant la comparacié amb 12 aldees d'altra banda similars on ninga
va rebre cap ingrés basic. També es van fer més de 80 estudis de casos detallats, realitzats per un
equip independent (Standing, 2014b). L'anica condicié que es va posar era que cada adult va haver
d'obrir un compte bancari o cooperativa en el curs de tres mesos, en el qual es va pagar la renda

basica.
Un de cada tres nens desnodrits al mén viu a I'India i més de dues cinquenes parts d'aquests nens

tenen baix pes. Pel que fa a la desnutricio, les proves que es van fer utilitzant I'index g-score de 'OMS

va trobar que els subsidis en efectiu a les families del poble es van associar amb un millor pes per
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l'edat entre els nens. En dues arees vitals per als nens pobres de I'India la RB va portar beneficis
tangibles a tots els pobles on es va fer 'experiment, sobretot en nutricid 1 escolaritzacié. Nou de
cada deu nens a les families indies pobres sén analfabetes i la causa n’és l'absentisme escolar. En
l'assistencia i el rendiment escolar hi va haver una millora espectacular gracies a les despeses
addicionals en els uniformes escolars, quotes, motxilles, bicicletes, articles de papereria. Prop de
dos tercos dels nens que havien guiat el bestiar a les pastures i treballat als camps, i que
"anteriorment estaven bruts", van comengar a anar a l'escola ben vestits en els pobles on havien fet
la transferencia de diners en efectiu; la xifra comparativa per als pobles de control era només del
22 per cent. El seu acompliment a I'escola va augmentar en un 68 per cent en els llogarets on s’havia
fet la transferencia de diners en efectiu, respecte el 36 per cent dels poblets de control. Les nenes

que anteriorment "s'asseien a casa" van comengar anar a l'escola.

Hi va haver un augment del 10 per cent en la despesa en habitatges, un millor subministrament
d'aigua dels pous de tub i una millor il-luminacié; millores mesurables en la qualitat i quantitat dels
aliments amb dietes variades i més fruites i verdures que també van donar lloc a una millora de la
salut, especialment als pobles tribals. Hi va haver un augment de gairebé el 50 per cent de la despesa
en el tractament medic i medicaments. I, significativament, hi va haver un 13,4 % menys d’ansietat

entre els pobles on van rebre els ingressos basics.

La principal conclusi6 és que la RB pot ser molt transformadora. Va tenir quatre efectes principals:
en primer lloc, hi va haver millores en la nutrici6 infantil, la salut infantil i en la d'adults, I'assistencia
i el rendiment escolar, el sanejament, 'activitat economica, els ingressos obtinguts i la situacié
socioeconomica de les dones, la gent gran i els discapacitats. En segon lloc, va tenir forts efectes
patrimonials. Va donar lloc a millores més grans per a les castes i tribus i per a tots els grups
vulnerables, en particular les persones amb discapacitats i febleses. Aixo va ser en part a causa de
que la RB es va pagar a cada individu, amb el que va suposar d'enfortiment de la seva capacitat de
negociacié a la llar i a la comunitat. En tercer lloc, va tenir efectes sobre el creixement.
Contrariament al que els esceptics van predir, els ingressos basics van donar lloc a una major
activitat economica i, consegiientment, a majors indexs de treball. Hi va haver un gran augment de
les activitats economiques secundaries, aixi com un canvi de treball assalariat informal a treball per
compte propi a l'agricultura i amb els negocis a petita escala. En quart lloc, va tenir efectes
emancipadors. La RB va poder contribuir a queé algunes families sortissin de la servitud per deutes;

en d’altres casos va ajudar al pagament dels deutes exorbitants a I'incorrer en taxes d'interes
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altissimes. Per a molts, també va proporcionar liquiditat amb la qual pogueren donar resposta a les
crisis. El balang de 'experiencia és molt satisfactori 1 ha posat de manifest que la RB podria ser una

part important del sistema de proteccié social del segle XXI.

¢)  Dauphin (Canada)

L’experiment que es va donar entre 1974 1 1978 a Dauphin (amb una poblacié d’uns 10.000
habitants), a la provincia de Manitoba del Canada, segurament és un dels més importants que s’han
fet per la seva durada, cobertura de poblaci6 i pels resultats obtinguts en relacié als efectes en la
salut. Cal dir que es tractava més d’un complement d’ingressos més que no d’una RB incondicional,
pero creiem que dels resultats obtinguts se’n poden fer algunes inferéncies que podrien ser
extrapolables al cas d’'una RB. També a Winnipeg (a la provincia de Manitoba) es va fer un
experiment amb una mostra de la poblacié ( localitat de més de 450.000 habitants) on es van
detectar canvis pel que fa a la relacié amb el mercat laboral. En el cas dels homes va haver-hi una
reducci6 de la jornada laboral a temps complet. En el cas de les dones casades trigaven més a
incorporar-se a la feina després de parir. I pel que fa a adolescents, s’incorporaven més tard al

mercat de treball i també va haver-hi una certa reduccié de la jornada completa.

Evelyn Forget (2011), professora d'economia a la facultat de medicina de la Universitat de
Manitoba, va investigar els costos d'atencié en la salut que havia suposat la introduccié d’uns
ingressos garantits (anomenats MINCOME) entre la poblacié pobre anys més tard després de
I'experiment de Dauphin, a partir de les dades guardades en més de 1.800 caixes on s’acumulaven
les transcripcions d’entrevistes 1 questionaris dels participants. També es van donar altres
experiments als Hstats Units en aquells anys: a Nova Jersey 1 Pennsylvania entre 1968 1 1972; un
altre a Gary, localitat d’Indiana, per examinar els efectes d’un Ingrés garantit entre families
monoparentals; a Carolina del Nord i Iowa, per analitzar els efectes en poblacions rurals; i
Iexperiment final a Seattle-Denver. Experiments tots ells que es van deixar de fer a finals de la
decada de 1970. A finals de la decada de 1970 aquests governs van ser reemplagats per governs de
centre dreta, tant a nivell provincial com federal. Aixo va ser en gran part a causa dels
esdeveniments economics de la década de 1970 (la inflacio, la desocupacid, els preus del petroli, les
altes taxes d'interes...) Aquests nous governs estaven menys interessats en la pobresa i més en altres

temes com l'estabilitzaci6 del nivell de preus.'"

149 Per llegir entrevista a Evelyn Forget, investigadora de Iexperiencia del MINCOME al Canada veure:
://basicincome.org.uk /2013 /08 /health-forget-mincome-poverty/ i també sobre aquesta experiencia hi ha un interessant video:
https://www.youtube.com/watch?v=OcTPPQk DII (darrera consulta: 24/09/15).
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En el cas de Dauphin, totes les families que vivien a la ciutat van ser participants en l'experiment 1
van rebre suport quan es donava el cas que els seus ingressos eren prou baixos. No tothom rebia
els diners, pero tots ells van aconseguir la promesa que si els seus ingressos baixaven rebrien un
suport economic. L'objectiu de 'experiment inicialment era esbrinar si la gent deixaria de treballar
o treballaria menys hores si se'ls garantia un ingrés. El MINCOME va crear un incentiu per treballar
perque es traurien només 50 centaus en el cas de treballar per cada dolar guanyat. Ningu sabia si el
programa continuaria molts anys pero en el seu moment es creia per a la majoria de la gent que es

tractava d'un projecte pilot i es generalitzaria al final de la deécada.

Els resultats més significatius van estar relacionats amb alguns indicadors de salut que van aportar
algunes dades importants. Es van utilitzar els resultats de Medicare per demostrar que les taxes
d'hospitalitzacié van disminuir un 8,5% entre els subjectes de I'experiment en relacié amb subjectes
dels controls. Les raons d’aixo sén les reduccions en "accidents i lesions” i la reducci6 de les
hospitalitzacions per problemes de salut mental que també van ser prou significatives, comparades
amb la poblacié de control sense ingressos complementaris. Segons Forget, els ingressos van

contribuir significativament a reduir Iestres.

d)  Otjivero-Omitara (Namibia)

A Namibia la coalicié del Subsidi de la Renda Basica dirigida pel Consell d’esglésies, la Unid
Nacional de Treballadors de Namibia, el Forum de ONG de Namibia, el Consell Nacional de la
Joventut 1 la Xarxa de Namibia d’Organitzacions pel servei front la SIDA van portar un projecte
pilot de dos anys (2007-2009) a Otjivero-Omitara, una zona rural d’ingressos baixos, on els 930
habitants menors de 60 anys van rebre un pagament mensual de 100 dolars namibis (uns 12,4 dolars
nord-americans). Tot i que va ser un pagament escas els resultats positius van ser considerables i
els primers a beneficiar-se’n han estat els nens: les taxes d’abandonament escolar es van reduir del
40% a quasi el 5%. En només sis mesos, la desnutrici6 infantil va caure de 42% a 17%, mentre que
el nombre de pares que paguen les quotes escolars es va duplicar fins arribar al 90% (Bauwens,

2010).

Respecte a 'atur, no tan sols no va augmentar amb la introduccié de la RB, sin6é que va baixar

durant els anys d’aplicacié d’un 60% a un 45%. En relaci6 a la pobresa, tant pel que fa a la linia de
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pobresa d’alimentacié com per la pobresa severa, va baixar considerablement segons les dades de

I'informe de resultats (Baszc Income Gran Pilot Project, 2009) d’aquesta experiencia.

També hi ha algunes dades relacionades amb I’alcoholisme que, malgrat no va haver-hi cap canvi
substancial en els indexs del mateix, les preocupacions que la RB podria conduir a més alcoholisme
van demostrar no tenir fonament. Per contra, la introduccié de la RB ha induit a la comunitat a
crear una comissié que esta tractant de frenar l'alcoholisme. També es va acordar amb els
propietaris locals no vendre alcohol el dia del pagament de les RB.

Durant els mesos d'estiu del 2012 i del 2013 el deficit de precipitacions van oscil-lar entre 20% i
90%, el que va donar lloc a una de les sequeres pitjors de les registrades a Namibia, que van deixar
el 36% d’ inseguretat alimentaria de la poblaci6. Durant l'inici de 'estudi, el 63% de les persones
involucrades patia d'insuficiencia d'aliments cada dia o almenys una vegada a la setmana. Arran de
la incorporacié de la RB, al 77% de les persones no li van mancar els aliments durant aquests mesos

de sequera.”’

Els individus van utilitzar el 40% restant dels fons per cobrir les despeses relacionades amb la salut,
invertir en I'educacio i l'agricultura. Abans del projecte, al voltant del 60% dels enquestats preferien
els diners en efectiu per sobre de I'ajuda alimentaria o el farratge per als animals; després dels cinc
mesos d'haver rebut la subvencid, aquesta xifra es va elevar a gairebé el 95%. Els delictes economics
ila pobresa relacionada (la caca illegal, robatori i violacié) s'ha reduit en més del 50%. Pel fa a la
criminalitat, aquesta va baixar significativament dels 85 assassinats I’any abans de 'experiment als
54 de l'any que es va portar a terme. També pel que fa a d’altres resultats de salut en general (millores

en grip, diarrees, etc.) va haver-hi una millora considerable.

Pero els millors resultats a nivell sanitari segurament tenen a veure amb els avengos amb la lluita
contra la SIDA, tenint en compte que el 78% dels domicilis d’aquesta localitat tenia algun membre
que havia mort d’aquesta sindrome. La RB ha donat suport i enfortit els esforgos del govern per
proporcionar tractament antiretroviral a les persones que pateixen de VIH / Sida, millorant l'accés
als serveis publics i que les persones puguin pagar el tractament. La clinica de salut de I'assentament
va ser visitada amb molta més freqiiencia i els residents van ser capagos de pagar els 4 N§ del

tractament.

150 Un informe més en detall d’aquesta experiencia de Namibia:

(darrera consulta. 10/10/15).
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¢e) Ciutat de Mexic

A Mexic, des de I'any 2003 existeix una llei de pensié ciutadana universal, no condicionada ni
subjecta a contraprestacions, tot i que cal portar residint 3 anys en el Districte Federal de Mexic
per a rebre-la. Es pagada com un dret per a totes les persones de 68 i més anys (unes 410.000),
I'import és d’uns 75§ i ha aconseguit uns beneficis socials importants quant a augment de
l'autonomia 1 la llibertat de les persones d’edat avancada, més respecte en 'ambit familiar, major
autoestima, millor nutricié i salut, 1 una certa disminuci6 de la desigualtat social (Raventos i Wark,
2015). L’experiencia ha demostrat que les politiques universals ciutadanes finalment han aconseguit
forta legitimitat social i s’han institucionalitzat com un dret, i deixa la porta oberta a fer un debat

urgent sobre una RB universal i incondicional com a dret de ciutadania (Yanes, 2011).

/) Els Cherokees de Nord Carolina

Segurament, aquest és un dels millors experiments reals pel que fa a establir un lligam estret d’'una
millor salut mental pel fet de tenir un suplement d’ingressos incondicionals. Aquest és 'experiment
que es va fer el 1996 amb els indis Cherokee a les Great Smoky Mountains de Carolina del Nord
quan es va obrir un casino de la que n’és propietaria la Eastern Band of the Cherokee Nation i el
consell de la tribu va votar distribuir la meitat dels guanys del casino entre els seus membres. Els
pagaments han anat dels 500$ als 10.000$ per persona i any (Raventds i Wark, 2015). La professora
Jane Costello, epidemiologa de I'Escola Medica de la Universitat de Duke, va veure una bona
oportunitat per a investigar aquesta relacié entre percebre uns ingressos incondicionals i la salut
mental (Costello et al, 2010). La tribu triada van ser els indis Cherokee, que van distribuir una part
dels guanys del casino a parts iguals entre els seus 8.000 habitants. Costello es va preguntar si els
diners extra canviarien els resultats psiquiatrics entre les families pobres dels Cherokee. Quan el
casino va obrir, la professora Costello ja havia estat seguint a 1.420 nens d’arees rurals de la zona,
una quarta part dels quals eren indis Cherokee, durant quatre anys. Aproximadament una cinquena
part dels no indigenes que vivien en zones rurals en el seu estudi vivia en la pobresa en comparacié
amb la pobresa de més de la meitat dels components la tribu Cherokee. Per a I'any 2001, quan els
guanys del casino van ascendir a 6.000$ per persona a l'any, el nombre de Cherokee que vivia per

sota del llindar de la pobresa s'havia reduit a la meitat.
Els nens més pobres tendeixen a tenir un major risc de trastorns psiquiatrics, incloent problemes

emocionals i de comportament com ja hem comentat en altres ocasions (Fernandez-Rivas 1

Gonzalez-Torres, 2013; Noble, 2015). Pero tan sols quatre anys després de 'inici dels suplements
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economics, la professora Costello va observar millores notables entre els que van sortir de la
pobresa. La freqiiencia dels problemes de conducta es va reduir en un 40 per cent, gairebé assolint
el mateix nivell de risc dels nens que mai havien estat pobres. També les taxes de criminalitat van
reduir-se un 22%. Pel que fa als nens més acomodats economicament, no es va mostrar cap millora
significativa. Els suplements economics semblaven beneficiar als nens més pobres de manera

evident.

Quan Costello va publicar el seu primer estudi el 2003, el camp de la salut mental estava estancat
en el debat sobre si la pobresa causa problemes psiquiatrics o son els problemes psiquiatrics els que
condueixen a la pobresa. Aixi que 'experiment va sorprendre pels resultats. Ella i els seus col-legues
van anar fent seguiment dels nens i anaven obtenint resultats sorprenents (Costello et al, 2010;
Velasques-Manoff, 2014): els delictes menors comesos pels joves Cherokee van disminuir i les taxes
de graduacié de I'escola secundaria van millorar. I per a I'any 2006, quan els suplements havien
crescut al voltant de 9000$ I'any per membre, Costello va poder fer una altra important observacio:
com més aviat els ingressos arribaven en la vida d'un nen, millor era la salut mental d'aquest en
l'edat adulta primerenca. Va realitzar 'estudi amb tres cohorts d'edats entre 9, 11 1 13 anys. Quan
es va tornar a trobar amb ells de més grans, amb 19 1 21 anys d'edat i que ja vivien pel seu compte,
va poder observar que els que eren més joves quan van rebre els ingressos s’havien beneficiat més.
Tenien aproximadament un ter¢ menys de probabilitats de desenvolupar comportaments d’abus
de substancies i problemes psiquiatrics en l'edat adulta, en comparacié amb el grup de més edat
dels nens Cherokee i amb els veins blancs de la mateixa edat. Els nens Cherokee de 14 o 16 anys
quan van comengar no van mostrar cap millora en relacié amb la poblacié blanca rural. Els diners
extra, evidentment, va arribar massa tard per alterar les trajectories ja establertes d’aquests

adolescents.

Que va fer precisament el canvi de la renda? Les entrevistes amb els pares i els nens van suggerir
una variable: els diners, que augmentaven entre un ter¢ i una quarta part dels ingressos de les
families pobres en algun moment va millorar la qualitat de la crianca. Abans que el casino obtis i
comencessin els suplements economics l'ocupacié era tot sovint esporadica. Molts Cherokee
treballaven durant l'estiu i després les ocupacions s’acabaven a l'hivern. Els suplements economics
alleujaven la tensi6 d'aquesta feina estacional. Majoritariament es va generar un alliberament de la
tensio i de les preocupacions economiques. Aquest alliberament de les preocupacions economiques

va contribuir a una millor crianca dels fills.
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Un estudi paral-lel de la Universitat de Carolina del Nord, a Chapel Hill, també posa en relleu
l'efecte insidids de la pobresa en la crianga dels fills. El Projecte de Vida Familiar, ara en el seu onze
any, ha seguit gairebé 1.300 nens de zones rurals majoritariament pobres a Carolina del Nord 1
Pennsylvania des del naixement (Velasques-Manoff, 2014). Els cientifics van quantificar l'educaci6
materna, els ingressos i la seguretat del veinat, entre altres factors. Han trobat que els factors d'estres
funcionen de forma acumulativa. Als 3 anys, les mesures de vocabulari, memoria de treball i la
funcié executiva mostren una relacié inversa amb els factors d'estres que experimenten els pares.
Aquestes habilitats es consideren importants per al'exiti el benestar en la vida. La calidesa materna,
aparentment pot protegir als nens de les tensions ambientals; en aquestes comunitats la crianca de
qualitat sembla importar més en un nen que les circumstancies materials. Tot aixo posa en relleu
una qiestié emergent: la pobresa a la vida primerenca pot perjudicar, en part, per la deformacio i
l'erosié dels lligams entre els nens i els cuidadors, que sén molt importants per a un
desenvolupament saludable. S'estan acumulant també evidencies que aquestes experiencies d’estres

en la vida primerenca afecten al desenvolupament del cervell (Noble, 2015).

Una intervenci6é d'origen natural ha millorat els resultats psiquiatrics. Una injeccié de diners en
efectiu en la infancia sembla reduir el risc de problemes psiquiatrics en I'edat adulta. Aixo suggereix
que la pobresa fa que la gent emmalalteixi i que fer una intervencié significativa és relativament
simple. Hi ha també estimacions economiques del que pot suposar aquest experiment. Randall
Akee, economista de la Universitat de California a Los Angeles i un col-laborador del professor
Costello, sosté que els suplements economics que es van proporcionar estalviaran diners a llarg
termini. Es calcula que Pestalvi superara els costos inicials (els pagaments als pares mentre els nens
eren menors d'edat). Aquesta és una estimacié basada en la probable reduccié de la criminalitat,
una menor necessitat d'atencié psiquiatrica i l'estalvi obtingut de no haver de repetir estudis.

L'analisi completa de tot aixo encara no s’ha publicat.

No tots els canvis en "experiment natural" dels Cherokee van ser benignes. També es va trobar
que van produir-se més morts accidentals a I'any. Els autors ho van atribuir en part a un augment
de Talcoholisme, aixi com per augment en la compra de cotxes 1 pel fet de viatjar més.
L’experiencia de Cherokee és tnica en diversos aspectes importants. En primer lloc, no es tractava
d'una intervencié de dalt a baix. Els suplements d'ingressos provenien d'una empresa propietat dels
beneficiaris. La tribu va decidir com ajudar-se a si mateixa. D'altra banda, els suplements no van

ser prou suficients perque els membres deixessin de fer allo que venien fent del tot, perd eren
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incondicionals. Tots dos atributs poden evitar alguns incentius perversos per no haver de treballar.
A més, les fluctuacions en el negoci dels casinos podien provocar que els suplements continuessin
indefinidament. Aquest "ad infinitum" de qualitat pot canviar tant en com es gasten els diners i pot

protegir contra els efectes psicologics corrosius de la incertesa cronica.

La meitat dels guanys del casino van anar a la infraestructura i els serveis socials, inclos
l'assessorament en addiccions i la millora de l'atencié sanitaria. Ann Bullock, una metgessa i
consultora medica del govern per la tribu Cherokee, sosté que aquests factors junts —que ella
anomena l'exercici de la "eficacia col'lectiva"— també poden haver contribuit a la millora dels
resultats. Descriu un "canvi radical" en l'estat d'anim collectiu quan la tribu va comencar a financar
els seus propis projectes. Un grup que estava marginat historicament va comencar amb la presa de
decisions sobre el seu propi desti. La professora Costello i el professor Akee no estan del tot d'acord
en aquesta valoraci6. Pensen que els diners en efectiu sén el que va provocar la diferéncia real.
D'una banda, el professor Akee diu que els resultats van comencar a millorar tan aviat com van
comencar els suplements economics i abans que molts dels serveis de la comunitat entressin en
vigor. Algunes persones van manifestar a les entrevistes que "siun és pobre, és perque s'ho mereix"
o "si voste esta malalt, és perque s'ho mereix", segons Costello. Pero si donant una mica de diners
extra a les families pobres amb nens aixo no només els ajuda sind que també estalvia diners a la
societat a llarg termini, llavors no donar aquest ajut és una omissié gens racional (Velasques-

Manoft, 2014).

g)  Alguns apunts a partir d’aquestes experiencies

Aquestes experiencies d'ingressos basics incondicionals a diversos paisos (rics o pobres) han
generat una impressionant llista d'exits. Les donacions en efectiu incondicionals han tingut millores
en general pel que fa a la nutricid, la salut, I'assistencia i el rendiment escolar, I'habitatge i el
sanejament, aixi com en les relacions socials de les comunitats i en les llars de forma prou clara en
paisos com la India i Namibia. Iimpacte que ha tingut una RB en alguns determinants socials de
la salut en aquestes comunitats fan pensar que si el seu caracter fos més definitiu (no transitori com
han estat aquestes experiéncies) i amb més cobertura i generositat podrien probablement tenir uns
efectes de transformacié social forca interessants (Arcarons, Raventds i Torrens, 2013; Casassas,

2014).
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Les donacions en efectiu també van contribuir a una reducci6 del deute de les llars 1 a un augment
de l'estalvi, es van reforcar les activitats generadores d'ingressos tant en l'ocupacié remunerada i
micro-empresarials. No podem deixar de destacar en algunes d’aquestes experiencies,
assenyaladament la de Manitoba i la dels Cherokees, la importancia que han tingut aquests ingressos
incondicionals per a la salut mental de les persones i les families quant a: reduccié de problemes
d’ansietat (a la India), reduccié d’ingressos hospitalaris de malalts mentals (Manitoba), o notables
millories psiquiatriques 1 menys diagnostics psiquiatrics entre els adolescents i adults joves

(Cherokees).

No obstant aixo, els metodes utilitzats per a I'avaluacié eren diferents en aquests paisos, fet que
afecta a la comparaci6 dels resultats. Per tal de reunir informaci6 fiable sobre els efectes de la RB,
es requereixen experiments més sistematics. El disseny i aplicacié d’estudis comparatius sobre els
efectes dels beneficis incondicionals universals enfront dels dirigits i condicionals proporcionarien
una perspectiva molt important sobre el funcionament dels diferents sistemes. Hi ha moltes
expectatives dels impactes positius dels beneficis universals i incondicionals en termes de reduccié
de costos de la burocracia i administratives. Ben al contrari dels problemes que tenen els diferents
programes de lluita contra la pobresa, tant per les trampes de la pobresa com també pel

paternalisme i l'estigma que suposa poder accedir.'!

7.3. Altres experiéncies d’ingressos i la seva repercussio en la salut mental

Hi ha altres investigacions i experiments que s’han realitzat sobre la relacié dels ingressos i la salut
mental que ens poden aportar també una certa informacio i que podrien ser atils de cara a plantejar-

se una possible implantacié d’una RB.

a)  Quantitat d’ingressos i trastorns mentals
En un estudi longitudinal als EUA (Sareen, J., Afifi, T., McMillan, K., Gordon, J. Asmundson,
2011) amb un total de 34.653 adults no institucionalitzats durant 3 anys es va trobar que a les llars

que disposaven d’ingressos per sota de 20.000 dolars I'any tenien un major risc de trastorns de

151 No només és paternalisme, a Anglaterra per cobrar Patur comenca a ser necessari accedir a serveis psicologics i escoltar discursos
del tipus: “has de canviar d’actitud” o “has de tenir més motivacié pet trobar feina” com preconitza la psicologia positiva (Malo,

2015).
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Pestat d’anim comparats amb aquells que tenien ingressos de 70.000 o més dolars I’any.”* Una
disminuci6 en l'ingrés de les llars durant aquests anys també es va associar amb un major risc de
trastorns de 'humor, d'ansietat o d’abus de substancies en comparacié amb aquells que no havien
sofert canvis en els seus ingressos anuals. La conclusio de lestudi és que en un context de recessio
economica mundial com el que estem vivint, aquestes dades suggereixen que percebre ingressos
inferiors a 20.000 dolars 'any estan associats a poder tenir algunes dificultats i problematiques de
salut mental. La necessitat d’intervencions politiques per tractar i prevenir els problemes mentals

en aquest sector de la poblaci6 de baixos ingressos seria necessaria.

b)  Seguiment a guanyadors de premis de loteria

En abseéncia de poder avaluar com una RB pot canviar els comportaments de la gent en relacié al
mercat laboral 1 d’altres aspectes de les seves vides, alguns experiments que s’han fet a guanyadors
de loteria ens permeten poder inferir possibles conclusions amb totes les cauteles possibles del que
podria suposar uns ingressos incondicionals per a tothom. Un dels diversos estudis sobre
guanyadors de loteria que es va fer a Belgica realitzat per dos investigadors (Marx, Peeters, 2004)
va ser I'anomenat Win for life, 1 va consistir en fer el seguiment de 103 guanyadors d’un premi de
loteria belga d’uns 1.000€ al mes de forma incondicional. Els resultats, més enlla de les limitacions
que suposen aquests experiments amb poca mostra de poblacid, pel fet que la quantitat és més alta
que la RB i per no ser un estudi amb caracter longitudinal, van posar en evidencia alguns aspectes
interessants. Per exemple, es va trobar més evidéncia sobre la reduccié de la incertesa sobre el futur
després de guanyar la loteria i permetia ampliar opcions i decisions, en definitiva planificar a partir
d’una certesa economica. Algunes persones fins i tot es van plantejar la possibilitat d’iniciar algun
projecte empresarial. .a majoria no van canviar el seu comportament respecte el mercat laboral i

seguien treballant després de guanyar el premi (85 de les 103).

Hi ha d’altres experiments que s’han fet seguint a guanyadors de premis de loteria i que han mostrat
com ha augmentat el benestar mental dels individus després de dos anys de guanyar el premi de
loteria; s’ha mesurat amb el General Health Questionnaire (GHQ)'™. L’estudi de Gardner i Oswald
(20006) de la Universitat de Warwick es basava en guanyadors de premis de loteria entre 1000 i

120.000 liures esterlines. La mostra era de 137 guanyadors. Hi havia dos grups control: un de no

1521 2 mostra va ser dividida en menys de 19.999%, de 20.000 a 39.9998, de 40.0008$ to 69.999%, i més de 70.000$ per any. Aquest
metode de dividir els ingresos per llar ha estat utilitzat en els diversos estudis epidemiologics.
153 E] GHQ és un qiiestionari de validacié psicometrica pels trastorns mentals.
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guanyadors i Ialtre de guanyadors de premis de loteria baixos. Els guanyadors de premis mitjans
tenien millor salut psicologica després de dos anys. El seu benestar psicologic havia guanyat 1,4
punts respecte a I’escala. Es va separar per sexes en submostres i entre gent amb alts ingressos i

baixos ingressos, i 'evidencia dels efectes positius en el benestar mental es mantenia.

L’estudi més recent de Apouey i Clark (2014) és un altre experiment interessant que aporta noves
dades sobre la relacié entre ingressos i salut i quina és la direccié causal. Si bé hi ha acord en la
comunitat cientifica sobre la relacié entre disposar de pocs ingressos i tenir menys salut no hi ha
tant acord sobre si s6n els ingressos o la salut el fet causal. Es molt possible que la mala salut també
influeixi en els ingressos, mitjan¢ant la reduccié de la capacitat de treballar. A més, també és
probable que hi hagi factors comuns ocults que afectin també a les variables, com ara la dotacié
genetica, el pes en néixer o la qualitat de l'escola que un estudia. En aquest cas, els ingressos i la
salut estan correlacionats pero no de qualsevol manera causal. La major part de la literatura existent
no és capag de distingir entre aquestes tres lectures alternatives de la correlacié de la salut amb
ingressos. La prova de la causalitat de 'impacte de I'ingrés en la salut requereix altres factors
exogens als ingressos, que poden ser identificats en un entorn instrumental o experimental. Aquest
és l'enfocament al qual apel-len aqui aquests autors amb premis de loteria com una font exogena
de variaci6 dels ingressos. Aquests autors també volien esbrinar les diferéncies que poden induir
els ingressos en la salut fisica i mental seguint el model d’algun autor que ha distingit 'impacte de
les crisis en la salut fisica o mental. Si la salut fisica, segons algun autors, és contraciclica en temps
de recessié economica, i hi hauria diversos indicadors de salut que milloren (menys atacs de cor,
accidents de transit, menys sedentarisme); en canvi la salut mental seria prociclica 1 hi hauria

indicadors d’empitjorament com els suicidis (Ruhm, 1996 i 2005).

Apouey i Clark van mesurar I'impacte dels canvis percebuts entre premiats per la loteria a partir de
les diferents onades de la base de dades britanica de 10.000 individus de 5.500 llars de la Gran
Bretanya. Aquesta base de dades inclou informacié demografica, salut fisica 1 mental, estatus
laboral, ocupacié i valors. I recull també els guanyadors de loteria. La majoria dels guanyadors de
loteria van guanyar al voltant de 245 lliures esterlines. Un 6% dels premiats van aconseguir 500
lliures i el més premiat fins a 200.000 lliures esterlines. Un dels problemes de la base de dades és
pero que no recull el nombre de vegades que un individu pot haver guanyat la loteria. Es va
relacionar amb diferents mesures de salut: I'estat general de salut auto percebuda, la mesura

psicologica de 'estres mental (el 12 {tems del Questionari de Salut General, o GHQ-12), problemes
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de salut fisica i amb comportaments de salut (fumar i beure) i els resultats van ser els segiients: ens
trobem amb un major benestar pels aturats 1 inactius en comparacié amb els empleats. Pel que fa
a la salut en general i fisica no es van detectar canvis significatius en la pressio6 arterial, problemes
de cor, etc. Els resultats més clars de I'estudi son pel que fa a la salut mental amb la que es van
detectar millores significatives (capacitat de concentracié, qualitat del son, absencia de pressio,
sensaci6 de felicitat) i pel que fa als comportaments poc saludables també es va trobar una major

probabilitat de fumar i beure.

Un altre estudi també fet a guanyadors de loteria (Powdthavee, Boyce, Wood, 2011) va trobar que
amb determinats premis es millorava significativament respecte a alguns trets de personalitat. A
partir de 1'as d'enquestes amb guanyadors de la loteria s'analitzen els efectes dels ingressos no
derivats del treball en cinc grans trets de la personalitat i es va trobar que els ingressos derivats dels
premis de loteria milloren els trets que prediuen els comportaments prosocials i cooperatius, les
preferéncies pel contacte social, 'empatia i la sociabilitat, i redueix la tendéncia dels individus cap
a emocions negatives. Els resultats donarien suport al fet que les intervencions politiques poden

millorar els trets de personalitat dels adults i afavorir comportaments més cooperatius socialment.

¢)  Algunes conclusions d'aquests experiments

Si bé poden tenir les seves limitacions metodologiques sén significatius aquests experiments en
quan a establir la relacié entre ingressos economics i millores de la salut mental. Veure la taula 3 on
es fa un recull d’alguns d’aquests experiments. No és d’estranyar que en ¢poques de crisi com
I'actual, amb elevats indexs d’atur, indicadors de pobresa severa, salaris baixos, treballadors
pobres'** i considerable treball precari, i amb tot el que aquestes situacions d’inestabilitat economica
comporten de considerable estrés psicologic i alteracions mentals hagin augmentat les
problematiques de salut mental derivats de la manca d’ingressos economics.'” Encara que en
aquests experiments els ingressos hagin donat una correlaci6 positiva i una millora en la salut mental
a diferencia amb d’altres indicadors de salut fisica, hi ha d’altres estudis de recerca que han trobat
una relacié important entre privacions economiques i problemes de diabetis, de cor, respiratoris,

obesitat, etc. Les relacions i raons sén complexes i estarien vinculades probablement a viure en

154 Un informe del Consell de Treball, economic i social de Catalunya quantificava quasi en un 14% els treballadors que el seu salari
no artibava al llindar de la pobresa http://www.ctesc.cat/doc/doc 12964342 1.pdf (dartrera consulta: 21/10/15)

1880bre Pestres en el treball és interessant la informacié d’aquesta web: http:
(darrera consulta: 22/15/15)
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entorns poc saludables, sobreocupacié en I’habitatge, contaminacio, dificultats d’accés a serveis de

salut, barris degradats i manca de zones verdes (Grant et al. 2012).

Taula 3. Resum d’alguns experiments amb ingressos incondicionals i els seus efectes

%’fgg;ggg;s Tipus Renda Salut Salut mental Educacié Altres
RB parcial Millores en nutricié | Reduccié en un | Beneficis  en | Sanejament
Madhya i Pradesh | incondicional | Augment 50% en | 13,4% d’ansietat | 'escolaritzacié | urba
(India) a 6.000 | a tothom (18 | tractament medic Augment d’un | Millores en
persones mesos) 68% activitat
d’assisténcia economica
Efectes
emancipadors
Danphin Complement | Reduccié taxes | Reducci6 Millores durant | Cert augment
(Canada) d’ingressos d’hospitalitzacié en | d’ingressos de | els anys de | de les
A 10.000 hab. er sous | un 8,5% | persones amb | experiment separacions
Eaixos (reduccions en | diagnostics de | respecte altres
accidents ilesions) | salut mental pobles
Ciutat de Mexic | Pensid Millores en nutricié | Millores en Augment  de
(Mexic) ciutadana ien salut autoestima l'autonomia
universal
majors de 68 Disminucié
anys desigualtat
social
Respecte  en
I'ambit familiar
Ovjivero-Omitara | Renda a tots | Reduccié Reduccié Reduccié taxes | Baixada de
(Namibia) els menors de | considerable alcoholisme abandonament | 'atur del 60 al
930 hab. 60 anys desnutrici6 infantil escolar 45%
Millores en gtip, Augment Reduccié
diarrees, etc. pagament pobresa
Avencos amb la quotes escolars | d’alimentacié i
Huita contra la severa
SIDA Reduccié
delictes
economics
-Reduccié
assassinats
Cherokees de | Ingressos Millora en atencié | Millores Millora en les | Reducci6 de la
Nord Carolina incondicionals | sanitaria notables entre | taxes de | pobresa
8.000 hab. els nens pobres | graduaci6 educci6 taxes
Reduccio secundaria criminalitat en
problemes  de un 22%
conducta en un Millor crianga
40% dels fills
Millores -Cert augment
notables en la dels accidents
salut mental dels
nens
Experiment de No es van detectar | Millores benestar  pels
Apouey i Clark canvis significatius | significatives en aturats i
(2014) en pressio arterial, | capacitat de inactius en
Seguiment K/EO lemes de cor... | concentracio, comparacio
remiats de ajor probabilitat | qualitat del son, amb els
oteria de base de fumar i beure sensacio de empleats.
dades 10.000 felicitat
individus

Font: elaboracié propia
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7.4. La RB aplicada a ’ambit de Catalunya

A Catalunya,”® més enlla dels simposis, actes i debats que s’han fet durant els darrers anys al voltant
de la RB, I'any 2002 es va arribar a presentar una proposici6 de llei al Parlament per part dels grups
politics d’Iniciativa per Catalunya i Esquerra Republicana de Catalunya, que no va arribar a
aconseguir els suports necessaris i per tant no va ser aprovada.”’ Ens els darrers anys, a banda del
debat politic sobre la proposta també han hagut esforcos per saber quin impacte economics podria
suposar 1 quina part de la poblacié sortiria guanyant amb una RB. A continuacié es presenta
breument la proposta més detallada que s’ha fet en els darrers anys pel que fa a un possible

financament de RB a Catalunya.'”

a)  Un model de finangament clarament redistributiu per a Catalunya

De models de finangament d’una RB n’hi ha diversos (Pinilla 2004; Pinilla i Sanzo, 2004), pero que
contemplin una reforma fiscal que suposi una reducci6é important de les desigualtats socials, una
assignacié de renda que superi el llindar de la pobresa i que mantingui els serveis pablics n’hi ha
molt pocs. Alguns autors (Arcarons, Raventés i Torrens, 2013) han elaborat un model de
financament a partir d’'una base de dades de 'Impost sobre la Renda (IRPF) de 'any 2010 a
Catalunya. La proposta consisteix en assignar per als majors de 18 anys una quantitat de 7.968€
anuals (668 euros mensuals) i per als menors de 18 anys s’estableix en una cinquena part, de 1.594€
anuals. Aquesta quantitat esta basada en I'indicador per a 'any 2010 de la “renda de suficiéncia” de
Catalunya i que cada any estableix la Llei de Pressupostos de la generalitat. Aquest indicador es va
establir per la Llei 13/2006 de 27 de juliol i li serveix a la Generalitat per a valorar la situacié de

necessitat que permet tenir drets a determinades prestacions.

Les caracteristiques fonamentals d’aquest model sén: a) la quantitat de RB esta per sobre del llindar
de la pobresa, uns 623€; b) la RB no esta subjecta a la imposicié del IRPF; ¢) substitueix tota
prestaci6 publica monetaria de quantia inferior; d) haura de ser complementada quan sigui inferior
a la prestacié publica monetaria; €) la seva implantacié no suposa treure cap ingrés public per la via

de I'IRPF. El model ha de financar el que es finanga actualment (sanitat, serveis socials,

156 A Barcelona es va constituir la Xarxa Renda Basica I’any 2001 i es va realizar el primer Simposi de la mateixa.
157 Veure la  noticia publicada a http:
universal.html (darrera consulta: 24/10/15)

18 A Pany 2005 ja es va presentar una proposta basada en una mostra de 210.000 casos de declaracions d’IRPF a Catalunya
corresponents a 'any 2000 (Arcarons et al. 2005).

www.vilaweb.cat/noticia/493573/20020411/erc-icv-presenten-proposta-renda-basica-
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ensenyament, etc.) 1 la RB que es proposa. Segons aquests autors, mitjangant un tipus impositiu

tnic del 49,57% es podria juntament amb la RB cobrir les partides publiques existents."”

Els resultants de la simulacié donen els seglients resultats: es comptabilitzen un 55% de declarants
guanyadors 1 s’augmenta fins a un 80% quan s’afegeixen persones a carrec de cada declarant, ja que
la RB és una transfereéncia individual. El primer 70% de declarants ordenats per renda, incrementen
la seva participaci6 en la renda posterior a la reforma en un 11%, que és la quantitat que perden el
30% de declarants més rics si la comparem amb la situacié d’abans de la reforma. Per al decil més
pobre, aquest 49% es convertiria en un -209% de transferencia neta. La transferéncia dels rics als
no rics seria d’uns 35.000€. En definitiva, els rendistes pagarien més i tot el mon tindria un ingrés

(Torrens, 2013).

Es important destacar els efectes sobre la desigualtat, la progressivitat 1 la redistribucié d’una
reforma fiscal mesurats amb els indicadors sintétics de 'index de Gini, el ratio $80/20, els index
de Kakwani i Suits 1 'efecte redistributiu. Els efectes, com es poden veure en la taula 3, sén molt
clars. Pel que fa a la desigualtat, la transferéncia de RB significa una reduccié de 12 punts en I'Index
de Gini, molt per sobre de I'aconseguida amb 'IRPF actual. Pel que fa al ratio S80/20 també es
redueix un 1,35 en la renda posterior a la reforma. Els indicadors de Kakwani i Suits de
progressivitat tenen també un impacte sobre les rendes elevades considerable (22 1 21 punts
d’augment) i des del punt de vista redistributiu hi ha un clar augment de 12 punts com es pot veure
en la segiient taula 3. Els beneficis fiscals (reduccions 1 deduccions) que contempla I'actual IRPF

son clarament regressius.

Aquesta proposta de financament com han dit reiteradament alguns dels seus autors és
perfectament viable i no té en compte d’altres possibles fonts d’ingressos que puguin haver com
Pevasié d’impostos que actualment és d’uns 40.000 milions d’euros.'’ El mateix frau fiscal del 2010
(any pel que s’ha fet la simulacié) en IVA 1 ’IRPF va ser del 5,5% del PIB. Les empreses del IBEX
a I’any 2012 van tributar només el 5,3% del seu resultat comptable. No cal dir que si part d’aquests

diners es poguessin recaptar el finangament de la RB encara seria més facil.

159 Segons els autors de la simulacié, clarifiquen que un tipus impositiu nic si es combina amb una RB és fiscalment i molt
progressiu.

180 1 mateix Consell assessor de politiques socials i familiars de la Generalitat de Catalunya (2015a) creu que caldria estudiar la
sostenibilitat financera d’una renda universal de ciutadania a Catalunya.
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Taula 3: Diferents estimacions de la desigualtat i la redistribuci6 abans de la reforma d’una renda

basica i després.

VARIABLES Desigualtat |Progressivitat i redistribucio
Gini |[S80/2
0
Renda bruta 0,4104 |5,2072 _
Renda anterior reforma 0,3660 | 4,8242
Renda posterior reforma 0,2462 | 3,4733 | Kakwani |Suits | Redistribuci6

Quota anterior reforma 0,2685 10,3114 |0,0452

0,4868 |0,5204 [0,1687
20,2211 |-0,2116 |-0,0291
20,1495 |-0,1932 [-0,0022

Quota posterior reforma

Reduccions anteriors a reforma

Deduccions anteriors a reforma

Font: Elaboracié propia a partir d’Arcarons, Raventés i Torrens (2013).

Un altre argument que s’ha donat és que els diners de la part més pobre de la poblacié sén tres
vegades més eficacos per impulsar el creixement economic que els diners dels rics. Les persones
amb ingressos més baixos gasten els diners rapidament i els rics Pestalvien. El mateix FMI ha
suggerit que un increment de tan sols un 1% de la riquesa total aplicat al 20% superior disminueix
el creixement economic en 0,08 punts. Pero si el 20% inferior rep el mateix 1% total el creixement

economic augmenta un 0,38 punts (Raventos 1 Wark, 2015).

Una major redistribucié de la riquesa de rics a pobres i, per tant, una disminucié de les desigualtats
socials podria fer-se amb la proposta de redistribucié fiscal que fan Arcarons, Raventés i Torrens

(2013).

b)  Enquesta d'opinid sobre la RB
En el cas de Catalunya, és interessant també analitzar els resultats d’una enquesta elaborada pel
Gabinet d’estudis socials i opini6é publica (GESOP) que es va fer entre el 131 17 de juliol entre

1500 persones de més de 16 anys que porten més d’un any vivint a Catalunya.'”! Els resultats de

161 Per  consultar  més a fons els resultats de  Penquesta: http://www.redrentabasica.ore/rb/wp-

content/uploads/2015/07/1028 O%CC%S80MNGESOP_Estiul5 XRB Informe.pdf (darrera consulta: 31/10/15)
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I'enquesta mostren que el 72% de la poblacié estaria a favor d’una renda basica incondicional de
650€ al mes per a tota la poblaci6. Un 86% dels ciutadans que tenen actualment feina, diuen que si
s’implantés la RB seguirien treballant igual, un 8% manifesta que treballaria menys hores 1 només
un 2,9% deixaria de treballar. Entre els enquestats aturats un 84% va respondre que amb la RB
seguiria cercant feina igualment, un 11,4% que cercarien feines de menys hores de les que ho fa ara

i només un 2,2% deixaria de cercar feina amb una RB.

Entre els que van opinar que amb la RB procurarien treballar menys hores, un 52% va contestar
que dedicaria el temps que guanyés a estar amb la seva familia, un 16% a activitats de lleure, un
11,5% a cercar una feina millor, un 11% a estudiar, un 4,7% a muntar un negoci propi i un 4% a
fer tasques altruistes de voluntariat. Es interessant poder analitzar i contrastar les dades d’aquesta
enquesta amb algunes afirmacions molt recurrents entre determinada gent de pensament
conservador o de dretes del tipus que “la gent no treballaria amb una RB”, que “tothom es dedicaria

a jeure i no fer res” o d’altres similars.'”
7.5. Crisi, repartiment del treball i renda basica

Ja hem apuntat que la crisi i les politiques d’austeritat aplicades pels governs ens ha comportat ser
un dels paisos europeus amb un percentatge més alt de poblacié en risc de pobresa o exclusié social
i en el pais més desigual de la UE segons I'indicador 80/20 (el quocient d’ingressos del 20% de la
poblacié més rica i el del 20% més pobre). Una de les causes d’aquesta situacio, segons alguns
autors (Torrens, 2013; Del Pino i Rubio, 2015), es deu a 'escas desenvolupament de I'estat del
benestar al Regne d’Espanya. Una pressi6 fiscal de 8 punts inferior a la mitja europea I’ha
condemnat a ser un pafs que no ha fet un esfor¢ de despesa publica en relaci6 a la riquesa i de
reducci6 de la pobresa mitjangant impostos.

3

En un context d’atur forca elevat'® i estructural, amb taxes considerables de treball precari i

inestable, amb feines que no arriben a garantir uns salaris dignes, mercats laborals generant cada

182 A firmacions similars o pitjors que també es van produir en el Parlament espanyol per part del PNB o CiU quan es
va produir el debat sobre la RB a proposta dels grups de IU i ’ERC. Veure aqui:
http://www.congtreso.es/public_oficiales/L.8/CONG/DS/PL/PL _288.PDF (datrera consulta: 31/10/15)

163 De més de quatre milions registrats a les oficines d’atur el mes d’agost del 2015. Sense comptar els que no estan
registrats, els que treballen menys hores de les que voldrien o els que ja s’han cansat de cercar feina. Veure:
http://economia.elpais.com/economia/2015/09/02/empleo /1441176314 704966.html (darrera consulta:

27/10/15)
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cop més treballadors pobres'® i amb unes previsions de destruccié de molts llocs de treball per
Pautomatitzacié (Frey i Osborne, 2013) 1 que alguns autors consideren que sera la major revolucio
de la historia fa que les possibilitats d’un treball digne, estable i aconseguir la plena ocupacio estigui
molt lluny de ser una realitat a ’abast.' I.’automatitzacié de moltes feines esta contribuint al fet
que quasi un 50% dels llocs de treball existents i més de 700 ocupacions puguin estar en perill en
els propers 20 anys (Bowles, 2014). A mesura que els robots substitueixin cada cop més el treball

huma, els éssers humans necessitaran ingressos per a reemplagar els salaris del treball (Skidelsky,

2015).16

LLa nova organitzaci6 del treball, la flexibilitzacié laboral, 1a precaritzacié laboral (Amable, M. 2008)
1 I'exclusio social fan pensar que una plena ocupacié tal com es concebia en els anys 30 del segle
XX ja no és possible. Potser encara ho és per alguns, perdo només seria possible sota condicions
similars a I’esclavisme i amb uns costos economics elevadissims segons I'estimacié d’alguns autors
(Raventos, 2007; Arcarons, Raventés i Torrens, 2014).'%

La creaci6 de llocs de treball sense sentit, poc ecologics, indesitjables socialment o amb salaris que

no arribin al llindar de la pobresa tampoc és la soluci6.'®

La desfeta de la gran crisi del 2008 deixara un paisatge laboral ben diferent del que hi havia abans
d’aquesta. Per exemple, en quan a llocs de treball a temps complet: a 'any 2008 hi havia més de 18
milions de llocs de treball a temps complet al Regne d’Espanya, actualment hi ha 15 milions, segons
dades del segon trimestre del 2015 de 'INE. D’altra banda no podem pensar que es crearan
suficients llocs de treball ni a mitja ni a llarg termini per ocupar a tot el mén a temps complet.
I’exercit de reserva d’aturats esta comportant salaris 1 condicions laborals a la baixa. Els calculs
més optimistes pels defensors del Green New Deal per crear nous llocs de treball parlen de mig

milié de nous llocs de treball en els propers 10 anys 1 un increment de 5-6 punts de PIB en despesa

164 E1 12,5% dels treballadors sén pobres a Catalunya http://www.ara.cat/economia/dels-treballadors-son-
pobres 0 1232876948.html (datrera consulta: 16/10/15)

165 Veure Pestudi: http://bruegel.org/2014/07 /the-computerisation-of-european-jobs/ on es calculen que vora el

47% dels treballs als EUA s6n vulnerables i poden desaparcixer i ser ocupats per les computadores o robots, al
voltant de més 700 feines en diversos sectors del mercat laboral (datrera consulta: 22/10/15)

166 Sobre aquest aspecte de la progressiva destruccié de llocs de treball pels robots és interessant veure:
http://t.xataka.com/entrevistas/el-efecto-de-los-robots-en-el-empleo-sera-la-mayor-revolucion-de-la-historia-federico-pistono i
del mateix autor i en aquest cas a favor de la RB: https://www.youtube.com/watch?v=-vnB16E36EQ) (darrera consulta:
16/10/15)

167 Veure larticle d’Eduardo Gatrzoén a http://www.lamarea.com/2014/08/13/siete-argumentos-en-contra-de-la-renta-basica-
universal-y-favor-del-trabajo-garantizado/ (darrera consulta: 11/10/15)

188 Tnteressant també les reflexions de David Graeber sobre els bullshit jobs: http://strikemag.org/bullshit-jobs/ (darrera
consulta : 28/09/15).
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social podria comportar entre 500.000 1 1.000.000 llocs de treball en sanitat, educacid, dependencia,
etc. Encara tenim 3 6 4 milions de llocs per cobrir (Torrens, 2013). A Espanya, pero, 'any 2012 en

plena crisi, mentre es reduia ocupacié es va incrementar la jornada laboral.

Altres férmules que tal vegada son més prometedores sén les que plantegen el repartiment del
treball assalariat existent juntament amb una renda basica com les que planteja Torrens (2013). De
propostes per a repartir el treball n’hi ha de diversos tipus: reduir la jornada, penalitzar les hores
extres, afavorir la compactacié de jornada a 2-3-4 dies, impulsar llocs de treball del sector puiblic a
temps parcial i facilitar Popcié reversible als treballadors actuals, crear noves categories
professionals en formacié a temps parcial, afavorir la contractacié publica que generi ocupacié a
temps parcial, permetre canvi voluntari de jornada laboral (com a Holanda), permisos de maternitat
1 paternitat iguals i obligatoris pels dos, jubilacions anticipades o potenciar el teletreball. Pero el que
sembla més interessant des del punt de vista dels resultats que es podrien aconseguir quant a grans
canvis socials seria introduir la RB junt a un repartiment del treball. Segons aquest autor el nivell
tecnologic 1 social que ha arribat la humanitat és capa¢ de generar suficient producci6 i incentius
adequats per generar riquesa de manera competitiva i sostenible (com ho mostren els paisos
nordics) sense que ningu hagi de passar privacions materials ni renunciar a un ensenyament, sanitat
o habitatge digne. La possibilitat que faci que tot aixo encaixi és la implantacié d’una nova fiscalitat
que financi una RB universal i incondicional que permeti desenvolupar Iestat del benestar i que

aporti a cada persona una renda de subsistencia.

Un tema molt debatut davant de la crisi és la necessitat de sostenir el consum de la poblacié. De
fet, moltes families van tenir en els anys del boom una capacitat de consum per sobre dels seus
ingressos laborals gracies a la inflacié de preus d'actius financers i de credits, especialment
hipotecaris pero també de consum. Aquest consum per endeutament de les families no afavoreix
els grups més pobres. A més, amb les politiques de retallades i austeritat no només s'acaben aquests
ingressos extres sind que els reduits ingressos laborals hauran de utilitzar-se en part per pagar el
deute acumulat. La RB és sens dubte un estabilitzador del consum fonamental per sostenir la
demanda en temps de crisi, especialment pels grups més vulnerables, i d'aquesta manera evita

l'ampliaci6 de les bretxes de desigualtat economica i social.
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7.6. La proposta del repartiment del treball

En primer lloc cal comengar clarificant que quan es parla de repartiment del treball habitualment
del que estem parlant és del treball assalariat i no pas d’un altre tipus de treball com el domestic, el
qual seria molt convenient des d’un punt de vista de la igualtat entre homes 1 dones. No tot el
treball és al mercat. Les activitats socialment utils que es realitzen fora de la relacié mercantil, com
el treball domestic o qualsevol treball motivat pel parentiu, la solidaritat o I'amor, s'han de tenir en
compte a I'hora de parlar de repartiment del temps de treball. Considerar treball només a I'activitat
humana que es realitza a canvi d'una renda, suposa una reduccié del concepte de treball que
condemna a la invisibilitat a més de sis milions de dones que realitzen treball domestic a I'Estat

espanyol.

Una de les vies que historicament han defensat els sindicats i alguns partits d’esquerra és la reduccio
de jornada. Sobre aquesta mesura s’ha escrit molt i no pretenem aportar gaires novetats al respecte
malgrat la seva importancia en un context. En tot cas analitzarem I'experiéncia francesa i intentarem
treure alguna conclusié. En els darrers temps també s’ha fet un experiment a G6teborg (Succia) de
reduccio a sis hores i els resultats obtinguts, a manca de disposar de més dades del que ha suposat,

han estat prou positius en quan a millora de la productivitat i la conciliacié familiar.'®

a) Llexperiencia francesa

El cas de Franca és important per tractar-se d’un pafs i per tenir una experiencia d’un grapat d’anys.
El 1998 el govern frances va permetre a les empreses reduir voluntariament la jornada laboral als
treballadors a canvi d'ajuts publics i reduccié de cotitzacions socials en els nous contractes. La
durada legal del treball es va reduir a 35 hores per a les empreses de més de 20 empleats mantenint
els esmentats subsidis. Finalment, I'any 2002 es va limitar la jornada laboral a 35 hores també per a
les empreses de menys de 20 treballadors, tot i que amb uns resultats decebedors (només van reduir
lajornada el 18% d'aquest tipus d'empreses). A partir de 2003, es va comencar a revertir la tendéncia

facilitant I'extensi6 de la jornada a través d'hores extraordinaries.

ml?utm source=twitter.com&utm medium=smmshare&utm campaign=noticias (darrera consulta: 18/10/15).
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Alguns autors com Eduardo Garzén (2015) han tret les seglients conclusions de I'experiéncia:
durant els anys en que es va aplicar la mesura, I'ocupaci6 va augmentar notablement. Esta encara
en debat si aquest increment en el nombre d'ocupats es va deure a la reduccié de la jornada laboral
o als ajuts a la contractacié que venien acompanyant a la mateixa (a més de la influencia del cicle
economic que fins 2001 va ser molt positiu). Va haver-hi empreses amb més facilitat per reduir la
jornada laboral sense reduir els salaris (la qual cosa suposa un augment salarial per hora) que d'altres.
Les grans empreses i les més rendibles van poder aplicar la mesura pero la majoria de les empreses

amb menys de 20 treballadors no van poder fer-ho malgrat el suport governamental.

Les que van recorrer més a la reduccié de la jornada laboral van ser les dones treballadores, i
sobretot les que tenien fills menors de 12 anys al seu carrec. Aixo evidencia dues qliestions
estretament relacionades: 1) el treball de cures en 1'ambit familiar recau fonamentalment en les
dones, i 2) mesures de reduccié de jornada laboral que no vinguin acompanyades de politiques que
contribueixin al repartiment solidari d'aquest tipus de treball invisible tendiran a reproduir i

perpetuar aquesta desigual distribucié de les carregues familiars.

b)  Efectes d’una reduccid de jornada

Alguns autors (Albarracin i Montes, 1993; Raventés, 2007) han analitzat que podria suposar una
reducci6 de la jornada laboral. Una de les primeres preguntes que cal fer-se és qui financa la
reducci6 de la jornada. El financament pot recaure sobre els propietaris de les empreses, sobre els
treballadors, sobre els dos conjuntament o sobre el govern. Si es redueix la jornada i es manté el
salari, el que es produeix és un augment del salati/hora per treballador. Si els treballadors redueixen
els salaris per finangar la reducci6 de jornada, aquesta modalitat es pot subdividir en dues variants:
1) amb una reduccié dels salaris proporcionalment menor que la reduccié de jornada, el
financament seria compartit amb els empresaris perd amb un cost proporcionalment superior per
aquests; 2) amb una reduccio6 dels salaris proporcionalment major que la reduccié de la jornada, el
financament seria compartit pels empresaris perd amb un cost proporcionalment superior pels

treballadors (Raventos, 2007:158).

Sense oblidar aixo que hem dit respecte al financament, també cal tenir present la intensitat de la
reduccio i el temps que es necessiti per portar-la a terme. No és el mateix fer-ho de cop i amb una
reducci6 important d’un 20-25% de la jornada, que gradualment i només d’un 10%. Els efectes en

I'atur poden ser molt diferents. Albarracin y Montes (1993) van fer una estimaci6 de reduccio de la
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jornada a 32 hores i si s’apliqués de forma immediata van calcular que dificilment suposaria la
creacio de 300.000-400.000 nous llocs de treball pel que fa a ’economia espanyola. En una situacié
de crisi com T’actual (a finals del 2015) amb més de cinc milions d’aturats, treballadors a temps
parcial de forma involuntaria, amb augments de jornada sense compensacié economica, amb un
deteriorament important de les condicions laborals degut a les reformes laborals dels darrers anys,
amb processos de deslocalitzacié d’empreses 1 amb una actitud sindical resignada 1 a la defensiva
(que han deixat de reivindicar la reduccié de jornada, encara que sigui a 35 hores) es fa complicat

que aquesta sigui una mesura per poder canviar significativament la situacié de milions de persones.

Draltra banda, la RB, com ja s’ha comentat més amunt no és una mesura que sigui incompatible
amb les reduccions de jornada, ans al contrari. Autors com Lluis Torrens (2014a i 2014b) han
analitzat una reduccié important de la jornada (i salari) per a poder repartir el treball existent entre
la poblaci6 aturada pero acompanyada d’una RB universal i incondicional que garanteixi que els

sous baixos 1 mitjans no surtin perdent.

Es perfectament possible la distribuci6 del temps de les persones entre els diversos tipus de treball
(domestic, voluntari i remunerat) no discriminant entre els qui desenvolupen un treball o d’altre.
Al rebre una RB, el grau d’equiparacié entre els tipus de treballs seria molt més gran que el que es

dona a ’actualitat i una reduccié laboral escollida lliurement podria ser un fet (Raventés, 2007: 160).

7.7. Una altra proposta de protecci6 social perd només pels pobres: la Renda Garantida

Ciutadana (RGC)

En els darrers anys i per respondre a la situacié de pobresa i atur derivades de la crisi també ha
guanyat for¢a una proposta per a millorar substancialment la cobertura de poblacié de les rendes
minimes d’inserci6. Es tracta de la RGC (Arcarons, Garganté, Toledano, 2013) que esta recollida a
I'Estatut de Catalunya, aprovat en un referendum el 2006. S’ha fet recentment una Iniciativa
Legislativa Popular que ha estat recolzada per un bon nombre de forces politiques, sindicals, socials

i fins i tot des del mateix Consell assessor de politiques socials i familiars de la Generalitat (2015).""

10per  tenir més dades sobre tot el moviment generat al voltant de la ILP, veure la seva pigina web:

www.rendagarantidaciutadana.net/index.ph
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La RGC tal com es recull en els diferents articles de la proposta de Llei ha d'assegurat els minims
d'una vida digna a les persones i a les families o nuclis de convivencia que es troben en situacié de
pobresa. Es un dret subjectiu de totes les persones i no estara condicionada a cap tipus d'activitat
d'insercié laboral o social, sense perjudici del dret de les persones titulars de participar i en cap cas
es pot condicionar a raons de caracter pressupostari. Tenen dret les persones que reuneixin els
requisits seglients: a) que acreditin una edat com a minim de 18 anys, excepte menors emancipats;
b) que estiguin vivint legalment a Catalunya, i ¢) que acreditin residéncia continuada a Catalunya

durant un minim de 12 mesos.

L'indicador que marca la quantia és el de la renda de suficiéncia de Catalunya que cada any ha de
fixar la Llei de Pressupostos de la Generalitat. Actualment equival a uns 664 euros al mes. Es
contempla una suma addicional que sera igual a multiplicar pel 70% de l'anterior quantitat el
nombre de persones que conviuen en el nucli familiar. Aix{, en el cas de 2 persones, seria de 1.129
euros/mes, en el cas de 3 persones de 1.594 euros/mes, etc.

El dret a rebre la RGC ho és pel temps en que s'acrediti la situacié de necessitat i el compliment
dels diferents requisits. Aixi mateix cal renovar la demanda cada 2 anys necessariament i sense
petjudici de l'obligacié permanent de les administracions publiques responsables de fer les

comprovacions pertinents.

Pel que fa a les obligacions del titular, consisteixen en comunicar els canvis de situacié personal o
familiar, no perdre de forma voluntaria altra prestacié o ajuda que es pugui estar cobrant en el
moment d'accedir a cobrar la RGC, facilitar la tasca de les persones que han d'avaluar la situacié
del demandant i col‘laborar-hi, respondre als requeriments que facin les administracions
competents, mantenir-se inscrit com a demandant d'ocupaci6 i no rebutjar una oferta de treball
adequada, que haura d'adequar a la professio 1 a les titulacions académiques o professionals de la
RGC 1 haura de respectar la seva dignitat, i sempre que la retribucié no es vegi minorada com a
conseqiiencia de les despeses de mobilitat o d'una altra naturalesa que suposin l'acceptacié de
l'oferta de treball. També ha de trobar-se de forma permanent a Catalunya durant el temps en que
es cobri la prestacié economica, encara que no computin com abséncies les que interrompin la
continuitat si han estat comunicades a I'0rgan pertinent, que no superin un mes en un periode de

12 mesos.
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El dret queda suspes per haver obtingut un treball de caracter temporal que comporti uns ingressos
economics que situin la persona o el nucli familiar o de convivencia per sobre del llindar de
I'Indicador de suficiencia (uns 664 euros actualment, com queda dit), o per no atendre de forma
injustificada els requeriments de 1'0rgan gestor. En aquest cas es pot suspendre durant dos mesos i
si segueix el beneficiari sense atendre els requeriments se suspendra definitivament. I un altre motiu
de suspensié es dona si no tramita qualsevol altra prestacié economica, contributiva o no

contributiva, a la qual es pugui tenir dret, sigui quina sigui la quantia.

La proposta de la RGC, com pot observar-se, millora substancialment la RMI que va deixar el
govern de Convergencia i Unié de Catalunya com hem vist en el capitol 6, amb un import individual
que practicament és de la mateixa quantia que el maxim que reconeix la RMI per a una familia
nombrosa, que sempre sera inferior al salari minim interprofessional, de 641 euros el 2012. La RGC
proposta esta molt per sobre de la majoria de RMI existents de les diverses comunitats autonomes
del Regne d'Espanya, ja sigui pel que fa a recuperar un dret subjectiu i no arbitrari o a disposicid
de pressupost, ja sigui per tractar-se d'una renda que esta en el nivell de la renda de suficiencia de

Catalunya (uns 664 euros) i pel fet que es percebi el temps que duri la situacié de manca d'ingressos.

7.8. Avantatges d’una Renda Basica respecte una Renda Garantida Ciutadana

La renda basica és una proposta molt més interessant que la RGC. La RGC és un subsidi
condicionat. Per rebre'l, tal com he exposat, s’haurien de complir una serie de requisits. Es pot
tractar de condicions més o menys exigents o generoses, pero son condicions. Aixo suposa uns
costos administratius molt alts en proporcid al pressupost general del programa condicionat. En
canvi, la RB representa una simplificacié6 administrativa envejable com fins i tot han vingut a
reconeixer alguns dels seus critics. Resulta obvi que aquesta caracteristica de la RB, 1'absencia
gairebé absoluta de costos administratius, pot ser de vital importancia en la perspectiva d'una

efectiva racionalitzacié de les politiques socials 1 de redistribucié de la riquesa.

La RB es garanteix ex-ante; la RGC, en cas de poder tenir-hi accés, ex-post. Aquesta caracteristica
converteix la RB en una mesura essencialment preventiva de l'exclusié. Sobre la RGC, per raons
evidents, no es pot afirmar el mateix (Raventés i Raventds, 2013). L.a RB permet eludir les
anomenades trampes de la pobresa i de I'atur. Aquestes trampes apateixen pel fet que les quantitats

monetaries dels subsidis condicionats, com és el cas de la RGC, no sén acumulatives (amb aixo
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volem dir que sén subsidis complementaris a una renda ja existent i fins a un llindar establert).
D'aqui la inexisténcia d'estimuls per a acceptar ocupacions a temps parcial o de qualsevol
remuneraci6. Técnicament es pot expressar de la segiient manera: el tipus impositiu marginal que
s'aplica a la RGC és del 100%, és a dir, es perd completament, en la majoria de casos, la referida
RGC en cas de percepcié d'una altra font de renda. Les trampes de la pobresa i de l'atur, dit
rapidament, apareixen quan la percepcié dels beneficis, fiscals o d'un altre tipus, es troba
condicionada a la verificacid, per part de les autoritats, de la suficiencia dels ingressos rebuts dins
del mercat laboral. A diferencia de la RGC, la RB no constitueix un sostre, sin6 que defineix només
un nivell basic, a partir del qual les persones poden acumular qualsevol altre ingrés. A més, la RB
podria ser en molts casos un estimul per desenvolupar treballs remunerats, mentre que els subsidis

condicionats no només no suposen aquest incentiu sind que representen tot el contrari.

Si bé en condicions de crisi i d'atur massiu com en 'actualitat aquesta rad pot quedar més afeblida,
la RB també permetria evitar els danys psicologics i morals vinculats a l'estigmatitzacié social del

perceptor d'un subsidi condicionat com seria el cas de la RGC.

7.9. Critiques a la proposta de la Renda Basica

Una mesura amb les caracteristiques transformadores de la RB és habitual que tingui un exercit de
detractors. Les critiques o objeccions que ha rebut la renda basica sén prou diverses. Em centraré
en algunes de les que considero més importants i recurrents, sense anim de voler analitzar totes les

que es fan. Alguns autors també han fet un recull d’algunes d’aquestes critiques (Raventds, 1999 1

2007; XRB, 2007).

1) Una de les més habituals és la que es pregunta si la gent treballaria amb una RB. Malgrat
I'enquesta que es va fer el mes de juliol sobre la RB (GESOP, 2015), i que ja hem analitzat
més amunt, més d’'un 85% de la gent consultada manifestava que seguiria treballant amb
una RB i només un 2% deixaria de treballar, és habitual seguir escoltant aquesta objecci a
la RB. La resposta majoritariament afirmativa a 'esmentada pregunta és de suposar que
esta expressant que bona part de la gent en el treball busca a més d’ingressos, un
reconeixement social, sentir-se util 1 fins i tot certa autorealitzacid. Sén objectius que també
cal dir que es poden assolir tant en treballs assalariats com en altres treballs voluntaris o

participant en associacions.
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Tanmateix, avui en dia, 1 sense disposar d’'una RB trobem que hi ha molta gent amb salaris
mitjos o alts que segueixen voler obtenir més ingressos, fet que tindra a veure segurament
amb d’altres factors culturals i/o de consum (XRB, 2006). El que si probablement es podria
donar és que alguna gent (el 8% segons 'enquesta del GESOP) reduis les hores de treball
de les seves feines a temps complet per poder dedicar-lo a d’altres activitats com esta més
temps amb la famfilia, lleure, millora de feina o estudiar. Activitats que no veiem que tinguin

cap aspecte problematic.

2) Una altra critica habitual de la possible implantacié6 d’'una RB és la que incentivaria el
“parasitisme” o “afavorira el manteniment de dropos”. Més enlla que no és una critica
gaire nova per part de la dreta i la patronal quan es tracta de mesures que puguin ser
benefiques per la poblacié més pobre, la RB permetria per primera vegada fer allo que des
de sempre han fet els més rics: viure sense 'obligaci6 de fer cap contribucié.'” Seria una
possibilitat (molt limitada per la quantitat d’ingressos) oberta a tota la ciutadania, no només
als que viuen de rendes. El principi pauli “qui no treballa, no menja” només ha estat efectiu
pels pobres, no per a tots els components de la societat, en cap cas pels rics. Existeix la
possibilitat que alguna gent no faci cap contribuci6 i atorga alguna oportunitat al parasitisme

(Raventos, 2007:204).

3) Hi ha una critica que en determinats ambients d’esquerra és freqient i és aquella que diu
que la RB consolidaria la “dualitzacié” de la poblacié treballadora. El que es vol remarcar
és que actualment hi ha una poblacié treballadora que té uns salaris dignes i gaudeixen de
certa estabilitat laboral 1 una altra part que viuen de forma insegura, precaria i amb salaris
de subsisténcia. Pensar que la RB pot agreujar aixo és sorprenent, si s’entén a qui beneficia
més una implantacié de la RB segons el model de financament que hem exposat més amunt,
en el que un 70% de la poblaci6 (els més pobres) sortirien guanyant. En tot cas amb una
RB és possible que algunes ocupacions mal pagades, desagradables 1 poc motivadores
tinguessin una certa pressié per augmentar els salaris. Tanmateix és probable que
augmentaria la llibertat de moltes persones per a poder escollir millor les seves feines i optar

a treballs a temps parcial per poder estudiar o estar amb la seva familia.

11 També en relaci6 a la prestacié d’atur és habitual sentir aquesta afirmaci6 de parasitisme sense cap tipus de pudor
entre gent que molts d’ells han heretat imperis sense haver fer cap contribucié
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4)

5)

0)

També des de certa esquerra ha estat habitual sentir que “una RB pot justificar la
desaparicié dels serveis pablics”. Es cert que amb tota proposta de canvi social hi ha sectors
que poden defensar models de RB ben diferents i per tant també podem trobar alga que
sigui partidari d'una RB i a la vegada no defensar els serveis publics existents. Una
redistribuci6 de la renda determinada podria beneficar encara més a sectors amb nivells de
renda més elevats. No és el cas que aqui s’ha vingut defensant de RB. El model de
financament que s’ha defensat més amunt (Arcarons, Raventds i Torrens, 2013) defensa
una RB mantenint el financament de la resta de serveis publics. En algunes ocasions també
s’ha dit que una RB no es pot contemplar com una proposta aillada respecte a d’altres
(millora dels serveis publics, repartiment del treball, lluita contra la pobresa, etc.) si es volen
aconseguir veritables canvis socials. La universalitzacié de la ciutadania exigeix la
“universalitzacié de la propietat” i uns ingressos incondicionals afavoreixen aquesta

possibilitat de fer plans de vida propis.

Una de les objeccions que cada cop van quedant més esmorteides pero encara sonen és la
del seu financament. Es possible el finangament de la RB? I si és possible sortiria perdent
la classe mitja? La primera pregunta creiem que ja ha quedat resposta en l'apartat 7.3
d’aquest treball. Actualment hi ha un model de financament prou solid ,que requereix en
tot cas de voluntat politica per tirar-lo endavant pero els calculs estan fets i sén viables
economicament. Es evident que hi haura tensions politiques doncs els sectors més
poderosos economicament surten perdent i aquest és un fet que no es pot menysprear en
cap moment. Sobre si les classes mitges surten perdent cal recordar que segons aquest
model un 70% de la poblacié sortiria guanyant i un 10% es quedaria més o menys igual.
Estem parlant que és un 20% de la poblaci6é la que sortira perdent i és per tant una
redistribuci6 de la renda prou clara, de dalt a baix. Es tracta d’'una amplia majoria de la
poblacié que hi sortiria guanyant (amb tot el recolzament que aixo podria suposar), només

per aixo ja seria important poder-la implantar, encara que una part de la poblacié hi perdi.

Una altra de les critiques habituals és la que creu que provocara un efecte crida de la
immigracié procedent dels paisos pobres cap als paisos rics. Pero ja s’ha comentat en
diverses ocasions (Boso, 2007; Raventds, 2007; XRB, 2006) que aixo no pot suposar una
ctitica a la RB. Es obvi que tota mesura que suposi una millora de la situacié dels sectors

més pobres dels paisos rics augmentara la diferéncia respecte a la poblacié pobre dels paisos
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7)

pobres. Les reformes socials que s’han de posar en practica en els paisos rics no poden
deixar de fer-se pel fet que els habitants dels paisos pobres no la tenen. Alga creu que no
hem de millorar les condicions laborals, les pensions, ensenyament, la sanitat...per no
augmentar les diferencies amb els paisos pobres? En tot cas, les causes de les pressions per
emigrar dels pafsos pobres tenen a veure ja des de fa temps (amb o sense RB) amb el
convenciment de la impossibilitat de portar una vida en el seu pais sense penuries extremes
(Raventos, 2007:218). L’efecte crida seguira existint, com s’esta veient des de fa anys, a
causa de la pobresa 1 de les guerres 1 mentre no existeixen possibilitats reals de poder viure
en els paisos pobres. Cal recordar també que la poblacié de la UE s’esta envellint i en els
propers anys hi haura una taxa nominal de dependéncia (que mesura el nombre de persones
en situacié de jubilacio respecte a les persones en edat laboral) del 51%, el que significa que
hi haura 2 persones en edat de treballar per cada persona laboralment jubilada. Aquesta
proporcid actualment és de 4 a 1. Per tant, també caldra milions d’immigrants més per a
mantenir aquesta taxa de dependencia. En qualsevol cas, la RB té una vocaci6 universal i
és valida per a tota la poblacié mundial. Tal com hem vist també han hagut diverses
experiéncies entre gent pobre d’alguns paisos (India, Namibia, Kenya, etc.) on els efectes
han estat molt positius en diversos terrenys com la reduccié de la pobresa, la millora de la

salut, augment de I’escolaritzacid, de les relacions familiars, etc.

Una objeccié important i recurrent és aquella que defensa que els ajuts economics es
destinin a determinats col‘lectius més necessitats. Ja hem estat analitzant que els avantatges
d’un ajut universal respecte a un focalitzat soén superiors. En primer lloc gaudeixen de més
suport 1 consens popular. Només cal veure com estan ben valorats entre la poblacié els
sistemes publics 1 universals de sanitat i ensenyament (malgrat els intents constants en els
darrers anys de determinats sectors de privatitzar-los). També hem valorat que els subsidis
no universals tenen molts costos administratius. Aixi mateix una proposta com la RB de
tipus universal salva els coneguts problemes de les Trampes de la pobresa i de 'atur que no
permeten que els subsidis condicionats es puguin acumular amb d’altres rendes. Fet que
provoca que no hi hagi estimuls per acceptar ocupacions que pugui fer perillar la percepcié
del subsidi. A diferéncia dels subsidis, la RB no constitueix un sostre siné un nivell basic a
partir del qual les persones poden acumular altre ingrés. El focalitzar a determinats
collectius afavoreix també que hi pugui haver tensions entre grups de poblacié que resten

exclosos o inclosos en funcié de criteris de vegades prou arbitraris i requisits molt exigents
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per evitar que pugui haver molts perceptors del subsidi. A favor que sigui universals també
estaria el fet que en les nostres societats la frontera entra la gent que entra i surt del mercat
de treball fa que el risc de pobresa sigui cada cop més extensiu a amplis sectors de la societat.
La incondicionalitat de la RB també va lligada a la promesa d’eradicar practiques
assistencials fonamentades en el clientelisme i relacions de dependéncia. El fet de no
focalitzar estalvia també els problemes associats a I’estigmatitzacio social del perceptor d’un
subsidi condicionat (XRB, 2006). Cal recordar que el fet que avui dia alguna gent cobra un
tipus de prestacié o pensié determinada (per discapacitat, per invalidesa, etc.) pressiona
socialment per treballar de forma remunerada, fet que no es produiria si existis una RB
universal 1 estigués estesa socialment i no lligada a tenir un tipus de discapacitat o viure en

la pobresa.

8) Una critica també important i prou punyent és la que observa que si la quantitat de la RB
que s’instauri és petita bona part de les virtuts de la RB no s’aconseguiran. Efectivament.
Si Pimport d’'una RB és per posar un exemple d’uns 200€ o 300€ es fa dificil pensar que
s’aconseguiria reduir significativament la pobresa'””, augmentar el poder de negociacié del
treballador davant de 'empresari, millorar la independencia economica de moltes dones,
poder reduir la jornada de treball i deixar una feina a temps complet per poder dedicar-se
a d’altres projectes formatius o familiars, etc. L’import de la RB hauria de ser per tot aixo

del voltant del llindar de la pobresa.

9) No voldria oblidar una de les objeccions de les que he estat testimoni en determinants
ambients de 'anomenat tercer sector (les entitats socials que treballen gestionant serveis i
programes per 'administracid). Es tracta d’aquella que expressa un temor (dissimulat a
vegades)a perdre els propis llocs de treball si finalment s’implanta una RB. A part de ser
una preocupacié mesquina i no gaire solidaria amb la realitat social amb la que tot just es
treballa, considero que una part molt important de la feina que es fa (educativa, social,
psicologica, etc.) seguira sent necessaria que es segueixi fent. Tot just tenir les necessitats
economiques cobertes podra contribuir a desenvolupar tota una serie de feines més

tecniques, rehabilitadores 1 terapeutiques que ara queden eclipsades per haver de garantir la

172 Cal recordar que index de suficiéncia garantida per a any 2015 és de 570€ per a Pany 2015. Per sota d’aquest import, establert
cada any per la Generalitat, la persona estaria vivint per sota el llindar de la pobresa.
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seva existencia material. Cal recordar un cop més que quan una persona pateix la pobresa

els seus recursos cognitius estan limitats de forma molt significativa (Noble, 2015).

7.10. Una RB com a mesura preventiva per a la salut mental

Que podria suposar una RB universal, incondicional, compatible amb altres fonts de renda segons
la definici6 estandard que proposa la Xarxa Renda Basica per a la salut mental en aquests moments
de crisi? Em centraré en alguns punts que guarden relacié amb els possibles efectes en la salut d'una
possible implantacié d'una renda basica. Alguns autors ja han apuntat que podria millorar en
diversos terrenys: pel que fa a la privacié material, la inseguretat material, les eleccions personals,

I'exclusio social, la cohesio social i 'ansietat social (De Wispelaere 1 Wester, 2013).

Quan parlem de protecci6 social al llarg de la vida, una mesura com la renda basica amb el que
portem analitzat fins ara apareix com una bona eina per a garantir l'existéncia material de la
ciutadania. Tanmateix, aplicar politiques de proteccié social al llarg de la vida és una de les
recomanacions de l'informe de la Comissié dels Determinants Socials de la Salut de la OMS
(2008:10). Entre d’altres recomanacions que es fan en aquest informe destaco la que fa referencia

a la protecci6 social al llarg de la vida, concretament es diu:

- Aplicar politiques de proteccié social universal d’ampli abast o millorar les existents per a
que tota la poblacié gaudeixi d’un nivell d’ingressos suficient 1 pugui tenir una vida sana.

- Aconseguir que els sistemes de proteccié social incloguin als qui solen estar exclosos:
persones en situacié de precarietat laboral, en particular qui treballa en el sector no

estructurat, el servei domestic o I'assistencia a d’altres persones.

Algunes institucions significatives de determinats ambits de lluita contra la pobresa ila defensa dels
drets humans han pres partit per la renda basica en diverses ocasions (Caritas, 2007; IDHC, 2004).
Cal recordar també que s'ha recollit a la Carta de drets humans emergents que es va impulsar en els

Forums de les cultures, celebrats a Barcelona I'any 2004 1 en Monterrey el 2007.
La RB que aqui es defensa no és a canvi de renunciar a cap dels pilars ni serveis de l'estat del

benestar com pot ser la sanitat publica, I'educaci6 o els serveis socials publics i de qualitat com

defensen alguns autors de dretes. Tot el contrari. Aqui es considera i es valora a la renda basica
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com una pe¢a important per enfortir l'estat del benestar i no per debilitar-lo, i com a eina per tenir
un millor poder de negociacié en el mén de empresa tant per rebutjar ofertes de treball no

desitjades com per tal de millorar 'ocupacio.

La RB s'aparta de la linia de moltes de les mesures, subvencions i ajudes tradicionals dels dltims
anys, ja que les politiques que s'han dut a terme, si ens guiem per les dades estadistiques dels
diversos informes que hem estat analitzant en aquest treball no han canviat molt l'estat de la salut
en el moén. Segurament perque com diuen alguns experts com Joan Benach i Carles Muntaner
(2005): "Les desigualtats en salut sén la malaltia de la nostra ¢poca, la principal epidemia. Les

malalties de masses requereixen remeis de masses.”

a) RB: la seguretat economica i la salut mental

La seguretat economica que pot proporcionar una RB podria reduir considerablement 'estres que
actualment pateixen determinats sectors de la poblacié com la poblacié que pateix l'atur,
treballadores amb contractes precaris, treballadors afectats per expedients de regulacié d'ocupacio,
poblacié immigrant de paisos pobres, gent que realitza excessos de jornada per arribar a final de
mes, etc. 1 que ja hem pogut comprovar com aquestes condicions d’inseguretat vital impacten en a
salut mental de la poblacié. Tal i com hem apuntat més amunt, la salut mental de les persones que
cobren una prestaci6 d'atur és millor que aquelles que no la perceben. Aquest fet fa pensar que una
RB podria ser un instrument eficag per a la salut de la poblacié que resta a I'atur i sense prestacio
alguna. La perdua involuntaria de 'ocupacié provoca una situacié de gran inseguretat economica i
vital. Perdre el lloc de treball perod disposar d'una renda basica suposatia afrontar la situacié de
forma menys angoixant. La RB pot ser, per tant, un bon factor de proteccié per a la salut mental.
En una situacié de greu crisi, on la quantitat d'atur és molt gran i prolongada, 1'accés a una renda
basica cobra major importancia social. Més encara amb la creixent debilitat o directa inexistencia
de subsidis d'atur. El que avui és transitori i inestable és I'ocupacié mateix (i especialment I'ocupacié

de qualitat).

Alguns autors (Pinilla 1 Sanzo, 2004) han proposat una RB parcial, de quantitat reduida com a
primer pas vers a una RB més substanciosa. El que és evident és que si la quantia de la RB no arriba
a uns nivells equivalents al llindar de la pobresa, malgrat algunes millores que s’han pogut veure en
les experiencies de determinats paisos, les diverses virtuts de la RB (augment de la llibertat,

autonomia, dedicaci6 a projectes socials, autoocupacio, estudis, voluntariat, etc.) seran dificils de
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materialitzar. Una de les consequencies més assenyalades de la RB seria la gran mitigacié de la
pobresa. Fins 1 tot permetria de manera realista plantejar la seva efectiva eradicacié si superés el
llindar de la pobresa. No només possibilitaria treure a milions de persones de la pobresa, sind que

construiria un suport de proteccié per no recaure-hi.

A causa de la crisi i per por de perdre la feina hi ha grups de poblacié que actualment realitzen
llargues jornades laborals i esta augmentant el que es conegut per "presentisme laboral". Segons
'Enquesta de salut de Barcelona de 2000, el 41,4% dels homes que treballaven realitzaven més de
40 hores setmanals i d'aquests un 11,3% més de 50 hores. Amb la crisi aquestes llargues jornades
s’han allargat encara més 1 els riscos d’accidents laborals 1 atacs de cor també han augmentat. Una
RB podria compensar aquesta necessitat de complementar ingressos que obliga a realitzar
excessives jornades amb el conseglient risc per a la salut. Arribat a aquest punt de tipus economic
cal recordar que lincrement de baixes per malaltia, les pensions no contributives, l'augment
d'incapacitats'” de tot tipus, el control que s’ha de fer sobre aquestes, etc. derivat de I'augment de
les patologies mentals que suposa una despesa for¢a considerable també per a les arques

publiques.'”

b)  Reduir la dependencia material i millorar la salnt

Hi ha bones raons per creure que una RB podria ajudar a facilitar la decisi6 de deixar llocs de treball
encara que fos temporalment, a molts treballadors que actualment suporten condicions laborals
que estan perjudicant de manera irreversible la seva salut (mental). També podria contribuir a viure
de forma menys angoixant i estressant una perdua de la feina, fet del tot frequent 1 habitual avui en
dia. Es de suposar també que els sectors més castigats en el mercat laboral en ¢poques de crisi, ja
sigui per les condicions de precarietat de la seva ocupacié, amb ocupacions poc gratificants i amb
baixos salaris com és el cas de bona part dels joves, immigrants pobres, moltes dones, discapacitats,
majors de 45 anys que busquen feina, etc. podrien tenir amb la renda basica un matalas economic
més estable, augmentant la seva capacitat de decisié de continuar o no en una feina que els esta

petjudicant la seva salut.

173 Tot i que en els darrers anys s’han denegat moltes pensions d’invalidesa. Si en el 2008 es van rebutjar 5.933 peticions, en el 2013
van ser 9.549 les rebutjades. Les peticions admeses es van reduir del 57,3% al 50% en els mateixos anys (Altarriba, 2015).

174 Algunes estimacions situen el cost dels trastorns mentals en més de 46.000 milions d’€ anuals per Espanya i supera la despesa
publica en sanitat: http://www.infocop.es/view article.asp?id=5421 (dartera consulta: 22/10/15)
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Tenir garantida una renda basica de més de 600 euros mensuals (com la que plantegen alguns autors
que ja hem vist) 1 que sigui compatible amb altres fonts d'ingressos, en un mercat de treball en el
qual s'exclou a molts grups vulnerables, facilitaria que moltes persones que actualment cobren algun
tipus de pensio (no compatible amb el treball remunerat) poguessin entrar al mercat de treball sense
por de perdre la RB, a diferencia de les prestacions condicionades, encara que fos en treballs de

poca qualificaci6 i de curta durada.

Un dels aspectes que no es pot deixar d’esmentar és la condicionalitat laboral de la proteccié social
i com s’esta criminalitzant la pobresa, controlant als usuaris, amb mecanismes sancionadors,
obligacions, etc. LLa tendéncia a subordinar la proteccié social als condicionaments laborals suposa

passar de la societat solidaria i inclusiva a una altra de signe autoritari (Torre, 2014).

Les persones que ja pateixen de problemes mentals podrien tenir una certa tranquil-litat psicologica
amb una RB, sabent que la seva subsistencia no dependra d'una alteraci6 o variaci6 en el seu estat
psicologic i que aixo li pugui suposar perdre la feina (Raventos, S. 2010). En aquests temps de crisi
economica aquesta situacié d'intranquil-litat s'ha aguditzat considerablement. Actualment el cost
dels trastorns mentals (directes i indirectes) son molt considerables i alguns autors (Parés-Badell, et
al. 2014) ho han arribat a quantificar amb més de 46.000 milions d’euros per 'any 2010. El cost per
pacient és la mitjana del consum de recursos dels pacients individuals amb un trastorn donat en un
petiode de temps donat. En aquest estudi, per a cada pacient es van considerar en tres categories:
1) els costos d'atencié medica directa inclouen l'atencié hospitalaria, atencié ambulatoria,
medicaments i procediments 1 dispositius medics; 2) els costos no medics directes comprenen les
atencions informals, els costos d'adaptacié i els costos de transport; i 3) els costos indirectes es

refereix a la abséncia permanent o temporal de la feina i la jubilacié anticipada.

Segons aixo pel que fa als trastorns mentals un 41% dels costos seria degut a I'atencié medica
directa, un 47% els no sanitaris i un 12% els costos indirectes. El que podria suposar d’estalvi
economic pel que fa als trastorns mentals amb la introduccié d’'una RB a hores d’ara es fa dificil
d’estimar, malgrat alguns intents,'” perd una part d’aquests costos és molt probable que es reduissin

sobretot pel fa determinats tipus de trastorn (ansietat, anim).'” Es evident que per a algunes

175 Hi ha alguns autors que han fet estimacions del que suposa I’estalvi de diners en vacunes i han arribar a equiparar una RB com
una gran vacuna pel segle XXI: https://medium.com/basic-income/universal-basic-income-as-the-social-vaccine-of-the-21st-
century-d66dff39073 (darrera consulta: 17/10/15).

176 Que segons aquest estudi citat (Parés.Badell, et al. 2014) els trastorns d’ansietat i de 'anim tenen un cost de més 20.000 milions
d’euros anuals
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persones seria una forma potser d'abandonar treballs submergits o informals que es realitzen en
condicions no gaire saludables i estressants'”’ perd ara es veuen necessitats de fer-los per a

complementar la seva miserable pensi6.'™

Si la renda basica fos universal podrien desaparcixer algunes pensions i prestacions amb quanties
insuficients i miserables i que van associades a uns requisits estigmatitzants i a la vegada estan
descoordinades i amb diferents criteris'” entre si i alhora augmenten la complexitat'™’
administrativa 1 burocratica de la proteccié social, feta a ben segur per limitar 'accés de la gent

malgrat el seu dret.'™

L’abséncia d’una garantia d’ingressos que ofereixi un minim de seguretat economica a tota la
poblacié i amb prestacions que no garanteixen una existencia digna com les pensions no
contributives (PNC) amb 366€ mensuals'®* per 14 pagues o la Renda activa d’insercié (RAI) amb
un munt de requisits i un import similar (Sanzo, 2010)."® Setia el cas d'haver d'obtenir un 65% de
certificat de disminucié per a poder optar a tramitar una pensié no contributiva, o haver de
demostrar ser pobre de solemnitat per demanar una renda minima d'insercié. També convindria
que pugui desapareixer l'obligacié (Torre, 2015) de participar en algunes accions i/o programes
d’inserci6 laboral que en moltes ocasions no es té una bona salut per a fer-los i I'eficacia i utilitat
dels mateixos tampoc és massa clara. En tot cas, ho podrien fer de forma voluntaria i no amb la

possibilitat de perdre la prestacié o la pensio.

Cal dir que alguns d'aquests serveis d’orientaci6 laboral o formativa poden ser importants i han de

ser complementaris en el seu procés rehabilitador, pero aquest sempre és molt millor

177 Les diverses enquestes que hi ha a entorn de I'estrés en el treball van d’un 26% a un 40% de persones que manifesten sentir-
se bastant o molt estressats a la feina. http://www.cdc.gov/spanish/niosh/docs/99-101 sp/ (datrera consulta: 12/10/15).

178 Unes pensions que es poden aturar i es deixen de percebre mentre es treballa, pero es pot trigar uns quants mesos a tornar-les a
cobrar.

179 Pensions que si es cobren a través dels pares (per fill a carrec) sén més compatibles amb les rendes del treball que si es cobren
individualment.

180 Com mostra aquest informe:

http://www.eapn.es/ARCHIVO /documentos/recursos/1/1410503349 emin informe septiembre 2014.pdf darrera consulta:

(22/09/15)

181 Com es posa de manifest en aquest document: http://adapt.it/englishbulletin/wp /wp-content/uploads/2015/09/ef-

21 9 15.pdf en el que I’estigma, la manca d’informacié i la complexitat per accedir-hi posen barreres a la gent (darrera consulta:
(11/10/15)

182 Per a més informacid sobre la prestacié i qui la pot rebre

ocuments/triptic_pensio _no_contributiva.pdf (darrera consulta: 19/10/15)

183 Veure tots el requisits pera poder percebre-la:

27/09/15)
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terapeuticament fer-lo amb llibertat, amb motivacio i sense pressions de cap tipus (Raventos, 2005).
De fet el que hi ha de fons aqui també és qiiestionar la centralitat del treball remunerat i si el treball
remunerat ha de ser 1"anic indicador del valor de I'aportacié d’activitat que els integrants d’una
societat realitzen (Ramos, 2003). Hi ha moltes activitats que poden satisfer moltes necessitats
socials i no passen pel treball remunerat i poden ser molt importants per a les persones en quan a
realitzacié personal, com activitat rehabilitadora, relacional o saludable.® De cap manera exclou
que hi hagi suport a les persones mitjangant les politiques actives d’ocupacié 1 que han donat
resultats interessants en alguns paisos nordics pel que fa a la salut dels individus. Stuckler i Basu
(2013:193) citen el cas de Suecia com un pais que inverteix grans quantitats de diners per ajudar als
aturats en programes actius de mercat laboral actiu. Segons aquets autors, a Succia aquests
programes van ajudar considerablement a evitar un augment del consum d’antidepressius entre el
2007 1 2010 que només es va incrementar en un 6% a diferencia del Regne Unit o el Regne

d’Espanya.

Tanmateix les relacions assistencials entre usuaris i professionals dels serveis socials haurien d'estar
més orientades a tractar determinats problemes i ajudar a les persones vulnerables a ser més
independents i capacos, no tant a dedicar esforcos a haver de controlar i a fiscalitzar les seves

pensions o prestacions miserables per imperatiu de 'administracié o de forma arbitraria.

¢) RB i capacitat de negociacio laboral

En la crisi es pot observar perfectament que la renda basica no és una alternativa substitutiva del
salari 1 no afebleix la defensa dels interessos de la classe treballadora malgrat alguns sindicats
segueixen insistint amb aquesta idea (Van Parijs 1 Vanderborght, 2006), sind que apareix com un
instrument que enforteix la posici6 de tota la forga de treball tant en el mateix lloc de feina com a
la propia recerca d'ocupaci6.'™ La RB podria permetre unificar la lluita de la classe treballadora al
voltant d'un dret universal que beneficiaria a bona part de la ciutadania, no importa quina fos la
situaci6 de la seva activitat especifica, alhora que donaria molt més aire per resistir els ajustos sobre
les condicions de treball o sobre el propi nivell d'ocupacié. També podria pressionar en la millora

dels salaris de feines menys gratificants 1 poc qualificades.

184 Com poden ser les activitats formatives, de voluntariat, esportives o de lleure.

185 1 a desconfianca pot respondre a diversos motius: al fet que els empresaris aprofitin 'ocasié pet a reduir els salaris argumentant
que la RB els completa; també el poder de negociacié dels treballadors es pot independitzar del canal dels sindicats; que pugui ser
substitut d’altres dispositius de proteccié social, etc.

266



A més, alguns autors també han contemplat que la RB suposaria, en cas de vagues, una mena de
caixa de resisténcia incondicional els efectes per a l'enfortiment del poder de negociacié dels
treballadors (Casassas 1 Loewe, 2001; Casassas, 2010). També la renda basica possibilitaria la
reducci6 del risc de les persones que hagin empres projectes d'auto-ocupacié. En una situacié de
crisi economica com l'actual, la renda basica, a més de suposar un instrument que podria facilitar
. , . . ' o . .y
alguns projectes d'auto-ocupacid, fins i tot l'organitzacié cooperativa dels seus beneficiaris,
representaria una major garantia economica per poder fer front, encara que fos parcialment, als que

no tinguessin ¢éxit amb el seu petit negoci al disposar d’una seguretat d’ingressos.

7.11. Conclusions

En un context de crisi i d’atur molt elevat calen propostes de proteccié social que donin resposta
a les greus necessitats socials que pateix una part molt considerable de la poblacié.

La formulacié de politiques de futur és molt probable que es caracteritzin per limitacions
ecologiques greus i menors taxes de creixement i ocupacié com asseguren diversos estudis i
investigacions (Nef, 2010; Frey i Osborne, 2013) fet que també cal tenir ben present per a propostes
com la RB que no estan lligades a un model productiu. La RB ha irromput en els darrers anys en
diverses agendes i programes de partits politics i esta sent una de les propostes més debatudes de
proteccio social en diversos paisos, entre ells el Regne d’Espanya. Hi ha alguns paisos que s’han
mostrat favorables a iniciar alguns experiments en determinades ciutats (Utrech) o en grups
experimentals (Finlandia). També cal considerar les propostes de repartiment de la jornada laboral
combinat amb una RB tant per activar als joves al mercat laboral com per retornar Pesperanca als
més grans d’edat que encara poden aportar molt a aquesta societat, tot i reconeixent que hi ha altres

formes d’aportar al bé col'lectiu diferents a les d’un treball mercantilitzat (Torrens, 2013).

De propostes de RB n’hi ha de diversos tipus malgrat que algunes sén parcials 1 la seva quantia no
arriba al llindar de la pobresa. Aqui s’ha optat per una proposta de financament que contempla
arribar al llindar de la pobresa. Les estimacions disponibles indiquen que la RB és viable
economicament i afavoriria a més del 70% de la poblacié, contribuint a reduir les desigualtats
socials considerablement, com han posat de manifest alguns autors amb un model solid i
redistributiu de financament (Arcarons, Raventés 1 Torrens, 2014) sense renunciar a cap pota dels
serveis de benestar social. Tot i que si caldria suprimir aquelles pensions 1 ajuts que estan per sota

de la RB i que sén en molts casos incompatibles amb un treball remunerat.
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La reduccié de jornada sempre que anés acompanyada d’una RB podria ser una mesura prou
interessant per redistribuir el treball remunerat existent i per donar oportunitats laborals a d’altres

grups de poblacié.

Malgrat la importancia 1 la necessitat social que pugui tenir per a moltes persones pel que fa als
ingressos d’una possible RGC, aquesta proposta que hem estat analitzant té alguns problemes de
condicionalitat, de compatibilitat d’ingressos, d’examen de recursos, de trampes de la pobresa, etc.
que la fan considerablement menys interessant que una RB universal i incondicional que es percebi

ex-ante 1 per tant preventiva de 'exclusioé.

La hipotesi del que podria suposar una RB ex-ante com a mesura de proteccié social i de prevencid
de la salut mental ja ha tingut alguns experiments interessants (Manitoba, India, Namibia, Indis
Cherokee, etc.) que mostren la importancia d’uns ingressos garantits en diversos indicadors de salut
mental entre la poblacié. Aquests experiments, malgrat les seves limitacions metodologiques, cal
tenir-los molt en consideracié pels seus resultats generalment positius en diversos terrenys (millores
en educacid, nutricid, tractaments medics, en les relacions familiars, en la seguretat economica,
capacitat de planificacié de futur) que poden ser tinguts en compte per a una possible implantacio

d’una RB.

Tanmateix s’han trobat resultats positius en determinats aspectes psicologics quan s’ha fet un
seguiment de premis a guanyadors de loteria. La seguretat economica que podria generar una RB
entre amplis grups de la poblacié (aturats, gent en risc de pobresa, joves, dones, treballadors pobres,
treballadors precaris, eventuals, etc.) contribuiria a alleugerir considerablement els multiples
problemes de salut mental derivats de la precarietat 1 la incertesa laboral que estan estesos
considerablement tant pel fa a Catalunya com al Regne d’Espanya que hem estat analitzant. Una
mesura que la reclamen diverses institucions de salut, de drets humans, de defensa del medi ambient

o de lluita contra la pobresa.'®

Les critiques a una proposta com aquesta han vingut des de diversos ambits, tan de 'esquerra com

de la dreta. Algunes d’aquestes critiques principals ja les hem estat analitzant 1 s6n recurrents.

186 Des de fa temps que organitzacions com Caritas han mostrat en algunes ocasions una certa simpatia per la RB. Darrerament

algunes organitzacions com Greenpeace, Amnistia Internacional 1 Intermon també shan manifestat a favor:
: espana/es/news/2015/]Julio/Amnistia-Internacional-Greenpeace-y-Oxfam-Intermon-exigen-una-

reforma-constitucional-que-blinde-los-derechos-humanos/ (datrera consulta: 23/10/15).
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Malgrat tot, el suport a la proposta de la RB quan s’ha fet alguna enquesta ha estat aclaparador. El
suport per aquesta mesura, en diverses enquestes d’opinié que s’han fet, és prou considerable com

ha estat el cas de Franca, Finlandia o Catalunya.

En un mén com l'actual, on 'acumulacié privada de grans fortunes conviu amb la més absoluta de
les miseries, existéncia per milions de persones esta amenacgada per la urgéncia de trobar qualsevol
mitja per sobreviure. La RB apareix com un mecanisme institucional que seria capa¢ de garantir al
conjunt de la ciutadania (i als residents acreditats) l'existencia material i contribuiria a reduir
considerablement aquestes grans desigualtats socials. Una RB universal i compatible amb d’altres
possibles fonts d’ingressos es perfila com una mesura cada cop més imprescindible, com a

proteccio social 1 per tant de salut, per a la humanitat.
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Capitol 8. Conclusions

L’objectiu general d’aquesta tesi era esbrinar en quina mesura, després de revisar i analitzar en
profunditat la bibliografia sobre la salut mental i les desigualtats socials, un sistema de garantia
d’ingressos incondicional com la Renda Basica pot incidir en la prevencié dels trastorns mentals i
en la millora de la salut mental. Per poder arribar a aconseguir aquest objectiu també vam fixar una

serie d’objectius especifics que estan detallats en la Introduccié d’aquest treball.

En primer lloc, calia elaborar un marc conceptual integrat a partir de les definicions de “salut
mental” 1 “malaltia mental”, que a la vegada ens permetés identificar quins factors incideixen en la
producci6 de patologies mentals. Per fer-ho calia clarificar i separar conceptualment els trastorns
mentals i els problemes de salut mental derivats de les condicions socials o economiques. La
definicié6 que millor ens ha permeés poder fer aquesta tasca analitica és la del filosof Jerome
Wakefield: “un trastorn mental existeix quan algun sistema psicologic intern no funciona tal qual
esta dissenyat per a aquesta funcio, 1 aquesta disfunci6 esta definida com a inapropiada en un
context particular”. En aquest cas, per tant, no entrarien en la categoria propiament de trastorns
mentals les respostes esperades a determinades condicions socials, producte de I'estres intens pel
fet d’estar a I'atur o quedar-se sense habitatge. Es, per aixo, que més enlla de les “causes properes”
de la salut o la malaltia, tenen una importancia cabdal les causes de les causes, el que es coneix com
els determinants socials de la salut. Aixi, s’entén més precisament que una part important del patiment
mental que es produeix en la nostra societat és originat principalment per les precaries
circumstancies socials o economiques en les que vivim; 1, per tant, es compren millor que la salut
mental és un procés que podra evolucionar positivament o negativament, depenent de les politiques
existents, generadores d’entorns més saludables, reductores de les desigualtats socials i/o de

proteccio social de la ciutadania.

Hem dedicat un esfor¢ molt considerable en aquest treball, concretament en tres capitols, a
analitzar la importancia que té estudi de les desigualtats socioeconomiques per a la salut mental,
sobretot per dues raons fonamentals: la primera perque cal comprendre que I'accés als recursos
esta relacionat amb les condicions de vida de la gent i el no disposar d’uns ingressos minims, una
alimentacié adequada o un habitatge digne, aixo tindra consequencies en la salut. Pel que fa a la
segona rad, perque les desigualtats d’accés a recursos com I'educacié o a una ocupacié laboral

dificulten molt la vida 1 la salut de les persones. Les desigualtats socials, pel que hem pogut
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investigar en el capitol 2 i 3, interactuen en els diferents ambits socials en els que desenvolupem les
nostres vides 1 tenen multiples conseqiiencies per a la salut, ja sigui pels efectes perjudicials que

causen la pobresa, la discriminacio, 'explotacié o la inseguretat economica.

La definicié classica de Whitehead de 'any 1990, segons la qual les desigualtats en salut son aquelles
diferéncies en salut innecessaries, evitables i injustes, ens ha encaminat bé a un dels ambits centrals
d’aquest treball: entendre que les politiques macroeconomiques i les politiques socials formen part
dels determinants estructurals de la salut en el sentit que condicionen causalment de forma robusta

els estils de vida, les conductes de consum, ’accés a una alimentacié o abusar de I’alcohol.

Les evideéncies cientifiques, en actualitzada bibliografia, sobre 'augment de les desigualtats socials
i sobre com aquestes van acompanyades dun augment de les patologies mentals sén prou
considerables; establir i contrastar tant teoricament i empiricament aquesta relacié ha estat
fonamental en aquest treball. Per a poder realitzar aquesta tasca, en el capitol 3 hem hagut
d’analitzar quines son les principals causes de les desigualtats socioeconomiques en la salut mental
1 hem estudiat a les dues teories que creiem que han tingut més importancia i guarden millor relacié
amb la tesi: es tracta de les anomenades teoria psicosocial i teoria neomaterialista. La primera teotia,
amb representants com Richard Wilkinson, considera que el que realment importa per a la salut no
son els nivells absoluts de renda i benestar, siné la renda relativa i estatus social. Per a aquests
autors, ¢és cabdal comparar el nivell de renda i la qualitat de vida no en si mateixes, sin en relacié
als demés. El que de debo importa és el lloc que ocupem en la jerarquia social. El fet de ser exclos
de la vida social i rebre un tractament d’inferioritat és una causa de pitjor estat de salut. L’estres de
viure en la pobresa per les mares durant I'embaras o restar a I'atur durant molt temps és
particularment perjudicial. Determinades circumstancies psicologiques o socials poden causar un
estres perllongat: la inseguretat economica d’estar a 'atur, I'aillament social o la manca de control
sobre el treball o la vida domestica podrien exercir efectes importants sobre la salut. Sén per tant
factors de tipus psicosocial (prestigi i estatus, estres, nivell de control en el medi laboral, entre
d’altres) els principals factors determinants de les desigualtats socials en la salut per aquests autors.
Es interessant constatar com també recorren a la teoria evolutiva per tal d’entendre de quina manera

els humans ens veiem afectats per la naturalesa de I'estructura i 'entorn socials actuals.

A diferéncia de 'enfocament psicosocial, el corrent teoric neomaterialista, amb autors com Carles

Muntaner, defensa que Testructura politica 1 economica produeix processos que generen
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desigualtat, i que aquesta desigualtat existeix préviament a que els seus individus 'experimentin al
seu nivell individual o micro, com apunta la teoria psicosocial. Les desigualtats es produirien perque
sovint les classes populars estan més exposades a una situacié global menys saludable que no pas
les altres classes socials. Les classes socials menys avantatjades treballen en ocupacions que estan
més exposades a factors de risc fisics, quimics i psicosocials, habiten en residencies de menys

qualitat 1 sovint viuen en arees de més contaminacié ambiental.

Tot i les diferencies entre aquests dos corrents, les analisis son complementaries per a poder
comprendre les explicacions sobre les condicions de salut mental vinculades a les desigualtats
socials. Ambdods enfocaments també aporten bagatges teorics procedents de diverses disciplines
cientifiques. El que és prou manifest, no obstant, és com la manca de seguretat economica, la
precarietat vital 1 laboral i el formar part d’'una classe social baixa o estar en un lloc baix de la
jerarquia social, habitualment comporta tenir pitjors indicadors de salut, malgrat les diferéncies de
cada marc teoric sobre on cal posar I'accent, si en 'analisi de la classe social (enfocament més

marxia) o en l'estatus social (weberia).

Hem estat analitzant i contrastant els diversos informes i documents que orienten les estrategies
(politiques) per a la reduccio6 de les desigualtats en salut, juntament amb les estrategies de prevenciod
1 promoci6 de la salut mental, i en totes es contempla la proteccié social com una de les seves
otientacions prioritaries. El diagnostic dels experts és prou clar: cal augmentar la despesa social 1
assignar recursos a les accions sobre els determinants socials de la salut, reduir les desigualtats de
renda a través de la fiscalitat, incrementar la despesa publica en serveis de salut, educacio i socials,
millorar les pensions i la proteccié social, entre altres mesures. Ara bé, ja apuntavem en la
introduccié d’aquest treball que les politiques preventives sobre els determinants de salut en la
practica no s’han dut a terme, o s’ha fet amb molt poca intensitat. Efectivament, quan es tracta de
passar de les paraules a I’accid, ens trobem que la promoci6 i la salut mental sén poc prioritaries 1
retoriques. Els recursos destinats a la salut mental estan lluny de ser proporcionals a les necessitats

de la poblacié, durament castigada per la crisi 1 les politiques d’ajust estructural.
A la segona part de la tesi hem dedicat els capitols 5, 6 1 7 a analitzar algunes politiques de proteccid

social com son les de garantia de rendes, examinant les seves insuficiéncies i limitacions, juntament

amb la crisi dels Estats de benestar, per acabar defensant una politica que transcendeix 'actual marc
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de les politiques publiques aplicades: la Renda Basica universal i incondicional, com a part d’un nou

paquet de mesures de disseny institucional per a protegir 1 promoure la salut mental.

Es cada cop més evident que segons quines politiques de protecci6 social es desenvolupin en un
pais concret, tindrem millors o pitjors resultats en salut. Hem estat analitzant alguns exemples
historics i contemporanis sobre les repercussions de les diferents politiques publiques, pel que fa a
la salut de les persones —concretament en el capitol 6—, tant pel que fa a comparar alguns paisos
que van impulsar politiques socials i de benestar social en una ¢poca de greu depressié economica,
com el cas dels Estats Units amb el New Deal dels anys 30 del segle XX, com també d’altres paisos
de la ex-URSS que van aplicar politiques d’austeritat 1 ajustament economic durant els anys 90 per
fer la transicié cap al capitalisme. El New Deal ha estat considerat el programa de salut pablica més
important que s’ha portat mai a terme en la historia dels Estats Units (tot i que no va ser pensat
deliberadament per ser un programa de salut) al proporcionar un ajut indirecte per a mantenir el

benestar de la gent (Stuckler i Basu, 2013).

En Pactualitat tenim els exemples d’Islandia i Grecia. En el cas d’Islandia, i després del contundent
rebuig de la poblacié als plans d’austeritat, es va impulsar una politica de manteniment del seu
sistema de proteccid social 1 de suport als més necessitats; segons alguns calculs, es tracta d’'una
politica que, si no s’hagués donat, un ter¢ de la poblacié hauria arribat a caure en la pobresa. El cas
de Grecia, malauradament, és prou conegut pels efectes devastadors, entre d’altres, en la salut d’una
part important de la poblacié derivats de les politiques d’austeritat dels successius governs durant
la crisi. La crisi ha estat com un tragic “experiment social” a gran escala i que ha tingut terribles
sequeles per a la salut mental de part de la poblacid, com s’ha evidenciat amb diversos indicadors:
augment important de problemes d’ansietat i depressi6, abus d’alcohol, consum superior
d’ansiolitics, increment dramatic dels suicidis 1 d’altres problematiques de salut. Una crisi que, com
hem pogut analitzar en el capitol 4, ha aguditzat molt més les desigualtats socials existents i ha

incrementat molt considerablement l'atur i la pobresa també a llocs com Catalunya.

Hem pogut comparar els dispositius de proteccié social d’alguns paisos europeus (capitol 6), que
han estat capagos de respondre a aquesta crisi, pero no ha estat pas el cas del Regne d’Espanya on
ha quedat pales que el sistema de proteccid social no estava preparat per fer front a una crisi tan
intensa 1 perllongada. Els nivells de cobertura han estat del tot insuficients i poc generosos per

I'enorme magnitud de I'atur. La prestacié d’atur s’ha mostrat del tot limitada i escassa en el temps.
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I a més, cal afegir que en un pais on es donen uns nivells alts d’atur i de contractacié eventual,
accedir a la prestaci6 d’atur és forca complicat. El sistema espanyol és un sistema clarament

contributiu, creat amb el suposit de tenir treball per a tota la vida 1 aixo ha saltat pels aires.

Un Estat espanyol, on quasi 2 milions de persones viuen sense un ingrés de cap tipus i on les rendes
de tipus més assistencial per cobrir les necessitats més basiques només arriben a cobrir un 35% de
les llars sense ingressos. Aquestes rendes per als més pobres, formen part del sistema public de
serveis socials i s6n competencia exclusiva de les Comunitats Autonomes. A totes les Comunitats
tenen uns requisits per accedir molt exigents i els seus imports d’uns 423€ al mes per titular estan
lluny del llindar de la pobresa (uns 569€ a I'any 2015). Cobreixen un percentatge molt petit de la
poblacié més pobre, tenen uns costos administratius considerables, son estigmatitzants i no poden

evitar caure en la #rampa de la pobresa i de l'atur.

Alguns dels Estats del benestar més avangats com soén els régims nordics (Suecia, Noruega,
Finlandia i Dinamarca) han concebut les prestacions socials com un dret de ciutadania i han
establert politiques socials de cobertura universal que en general es caracteritzen per la seva
generositat i qualitat. La universalitzacié també produeix un major grau de “desmercantilitzacio”
(menys dependencia del mercat de treball) 1 uns efectes redistributius importants. Aixi mateix,
aquests programes universals permeten que els grups amb salaris més baixos gaudeixin de millors
prestacions que les que rebrien mitjancant programes selectius que sé6n de més baixa qualitat.
Malgrat tot, cal dir que en aquests paisos s’ha revisat l'universalisme i han augmentat les
otientacions cap al workfare 1 els controls administratius. Tot i que han hagut alguns canvis,

segueixen pero mantenint ’'objectiu redistributiu del model (Rubio, 2013).

Aquesta seguretat i confianca del suport social que ofereix el sector public garantint determinades
prestacions 1 serveis facilitaria, segons diverses investigacions, la independencia i seguretat
personals, sentiments relacionats amb tenir una bona salut. En canvi, a paisos de regims
mediterranis (també als de tipus continental o liberal) de benestar com Grecia, el Regne d’Espanya,
Italia o Portugal hi ha una dualitzacié cada cop més gran entre treballadors amb drets contributius
(tnsiders) 1 aquells que tenen feines de caracter informal, precaries o discontinues (oufsiders) amb
remuneracions molt inferiors (fins a un 36% menys) respecte als fixos. I.’evidencia pel que respecta

a l'estat de salut d’aquests /nszders s’ha constatat en diversos estudis que és molt pitjor.
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L’analisi de les politiques de salut mental han permés observar com hi ha una série de principis que
coincideixen amb les preocupacions exposades aqui, pero els propis informes d’avaluacié d’aquelles
politiques apunten una manca de correspondéncia amb la practica, ja que sovint queden amb meres
declaracions d’intencions sense recursos per a ser aplicades. Els recursos destinats a la cura de la
salut mental estan lluny de ser proporcionals als problemes actuals de la poblacié. Sense politiques
de redistribucié de la riquesa i augment dels impostos a les rendes més altes es fa complicat que
s'inverteixi en politiques socials per reduir la pobresa, lluitar contra I'exclusié social, reduir l'atur i
la precarietat laboral i augmentar les politiques a favor de la salut i I'ensenyament public i de qualitat
(Benach i Muntaner, 2005). Es per aixo que calen mesures redistributives i que redueixin
significativament les desigualtats socials. I.a mesura que en aquest treball es proposa és la Renda

Basica.

En el capitol 7 hem analitzat a fons la proposta de la Renda Basica (RB) 1 hem pogut aprofundir
en unes quantes experiencies internacionals d’aplicacié d’una assignacié monetaria (en molts casos)
incondicional, si bé parcials 1 limitades en el temps, amb resultats prou positius pel que fa a
determinats indicadors com la salut en general 1 especificament en la salut mental. Aquestes
experiencies, realitzades a llocs tan diversos com el Canada, la India, Méxic, Namibia o Carolina
del Nord, juntament amb d’altres experiments cientifics ben dissenyats 1 rigorosos
metodologicament de seguiment a guanyadors de premis de loteries, contribueixen a tenir evidéncia
empirica dels possibles efectes benefactors d’una assignacié universal i incondicional 1 de caracter
permanent com la RB que s’ha analitzat en aquest treball. La proposta de la RB té anys de
recorregut, pero en els darrers temps s’ha donat molt més a coneixer entre la poblacié per la
introducci6 en el debat politic 1 la incorporacié en els programes electorals d’alguns partits politics.
Ha estat també ben estudiada la seva viabilitat economica i amb propostes de finangament
redistributives i reductores de la desigualtat social (Arcarons, Raventés i Torrens, 2013). Tanmateix,
en els darrers temps hi ha la voluntat d’introduir-la, entre d’altres llocs, a algunes ciutats i paisos

europeus (com per exemple Utrech i Finlandia, respectivament).

Hem destacat tres raons per les quals una RB podria ser molt important per al cas concret de la

salut mental:
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1. Per la seguretat econdmica: podria reduir la incertesa vital i el desgast psiquic causat per
I'estrés que pateixen milions de persones aturades, precaries, eventuals i treballadors pobres,
entre d’altres.

2. Reduiria la dependéencia material: disposar d’'una renda segura incondicional és facil suposar
gue podria contribuir a viure de forma menys angoixant i estressant una perdua de feina, fet
prou habitual avui dia. Es guanyaria en autonomia i confianga probablement per la
tranquil-litat que suposa una garantia incondicional d’ingressos. També és probable que
facilitaria intentar canviar de lloc de treball i no haver de suportar el xantatge economic de
determinades ocupacions poc gratificants i poc satisfactories que contribueixen, com s’ha
demostrat en molts casos, a emmalaltir. No poc important seria per a moltes persones una RB
que fes desapareixer totes aquelles pensions o subsidis inferiors i que actualment sén
incompatibles amb el treball assalariat.

3. La capacitat de negociacid laboral: una RB podria suposar un enfortiment de la capacitat
negociadora de la classe treballadora alhora de poder pressionar per la millora de les feines
existents, per una reduccié de la jornada laboral i recuperar uns salaris més dignes, i no poc
important també per a poder disposar d’'una “caixa de resistencia”, en el cas de conflictes i
vagues laborals.

Aquesta proposta també ha rebut critiques de diversos tipus (finangament inviable, incentivacié del
parasitisme, temor a la desaparicié d’altres serveis publics, efecte “crida” d’immigrants pobres de
paisos pobres, entre d’altres) de les que hem donat en la tesi alguna resposta. Hi ha que també ha
considerat que pot tenir algun possible efecte negatiu en la salut mental per la possible inactivitat
laboral que podria suposar entre molta poblacié. Es una critica d’aquells que consideren el treball
remunerat a “font de salutibenestar” (sense entrar a fons en el treball assalariat actualment existent)
1 que no contemplen altres treballs com el voluntariat i la participacié en associacions, la cura dels

demés i estar més temps amb la familia, entre moltes d’altres activitats.

La proposta d'una RB, com a mesura de proteccié social, hem comprovat que ha avancat forga i
de manera robusta en experimentacié social i models de financament. Disposar d’uns ingressos
garantits com els que podria representar una RB, com corrobora la literatura cientifica i analitzat
en aquesta tesi, podria contribuir a tenir un important efecte preventiu i promotor de la salut mental

de la ciutadania.
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Algunes rendes minimes, fins i tot generoses com les que s’estan aplicant a Euskadi, estan
comengant a mostrar les seves limitacions: ja sigui per no combatre bé determinada pobresa, per
no evitar caure a /a trampa de la pobresa, pels diversos i creixents controls administratius, per
Pestigmatitzacio, etc. Davant les limitacions i ineficacies dels sistemes de proteccié social
tradicionals de lluita contra la pobresa, caldra valorar també quines repercussions tindra
I'automatitzaci6 i robotitzaci6 de la produccié en la destruccié de llocs de treball i en la desaparicid
de determinades ocupacions. Crec, per totes aquestes raons, que en els propers anys caldra seguir
investigant i desenvolupant la necessitat d’un possible repartiment del temps de treball, acompanyat

d’una RB, com han vingut defensant alguns autors (Torrens, 2013 1 2014).

També seria convenient poder fer algun experiment similar com els que hem pogut analitzar en
aquesta tesi, del tipus de seguiment de guanyadors de loteria o aplicacié d’una RB, encara que fos
limitada en el temps 1 amb algun grup de poblacié concret, per tal de poder tenir alguna experiéncia
més local i propera. Les aplicacions d’'una RB en els propers anys, encara que siguin experimentals,
en algunes ciutats i pafsos d’Europa com Finlandia, poden ser també experiencies prou importants
per analitzar el paper d’'una mesura d’aquestes caracteristiques en el territori europeu, tant pel que
fa a replantejar el sistema actual (caotic) de prestacions i pensions, com per reduir les desigualtats

socials i els seus efectes positius en la salut.
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