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| dltimo cuarto del siglo XX hahecho

estallar todas las contradicciones de

las sucesivas utopias que se habian
ido creando alo largo de la modernidad. Posi-
tivismo, liberalismo, marxismo'y, tal vez, tam-
bién |a utopia solidaria de un estado de bienes-
tar tan cuidadosamente construida desde la Il
Guerra Mundial principalmente por la social-
democracia europea. ! Inmediatamente des-
pués definalizar lall GuerraMundial naci6 €
primer sistema nacional de salud: € National
Health Service britanico, que respondia a una
ideologia keynesiana de intervencion del es-
tado para evitar las crisis ciclicas del capita-
lismo y las revoluciones sociales. Como es
bien conocido, lafilosofia econémica de Key-
nes planteaba como principal objetivo el man-
tenimiento del consumo interno mediante la
universalizacion del subsidio de paroy de la
atencion sanitaria, la politica de pensiones de
jubilacion einvalidez, y todaunaserie de pres-
taciones sociales. Al mismo tiempo, €l sistema
productivo habia de sustentarse sobre pilares
firmes promovidos por el estado, como en €l
caso de las infraestructuras hospitalarias, la
construccion de medios de comunicacion y
transporte, las instituciones docentes y otros
servicios publicos que, de este modo, tenian
gue activar laeconomia, laindustriay, en defi-
nitiva, suponer una garantia de continuidad en
laproducciony lariqueza. Lamejor cudifica-
cién de lafuerza de trabajo mediante la aplica-
cion de fondos publicos, programas de formar
cioén, becas, programas de investigacion y un
amplio conjunto de prestaciones sociaes, te-
nian gue minimizar los efectos de un sistema
capitalista injusto, individualista y competiti-
vo. De este modo, € capitalismo salvaje, la
ética social del homo homini lupus, daba paso
aun sistema que intentaba compatibilizar lali-
bre competencia con la garantia por parte del
estado de unas condiciones de vida dignas. En
definitiva, lalegitimacion de politicas estatales
tendentes a garantizar el bienestar y cubrir las
necesidades basicas de la poblacién principal-
mente mediante mecanismos fiscales de redis-
tribucién de lariqueza.

Sin embargo, durante los dos Ultimos dece-
nios, el idea social-demdcratay keynesiano del
estado de bienestar se ha visto desacreditado por
toda una serie de aconteci mientos economicos a
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escalainternacional, acompafiados de cambios
de orientacion en la filosofia econébmica. Sin
entrar ahora en el debate de fondo sobrelavia-
bilidad del modelo clésico de estado de bienes-
tar para el siglo XXI, aportaré a continuacion
algunos datos y reflexiones sobre |as repercusio-
nes de esta crisis, principalmente desde la pers-
pectiva de la situacion sanitaria mundial.

|. Losprincipalesargumentos
delacriticaneoliberal

partir de la crisis econdmica que

padecieron los paises industriali-

zados durante la primera mitad de
los afios 1970 debido al encarecimiento de las
materias primas energéticas, a menos dos fac-
tores han ido adquiriendo unaimportancia cre-
ciente en relacion con | as politicas econémicas
desarrolladas por los estados industrializados.
El primero de ellos es la transformacion de las
condiciones laborales de lafuerza del trabajo,
con la aparicion del [lamado paro estructural,
la especializacion profesional, la provisionali-
dad de los contratos de trabajo y la movilidad
de los empleados. El otro aspecto fundamental
eslamundializacion de la economia, que viene
asignificar, la proyeccion trans estatal de capi-
talesy empresas, la proliferacion de los nego-
cios multinacionales en todas las areas de la
produccion. 2 La nueva situacion ha conducido
anuevas reconversiones de sectores importan-
tes de la economia, cuyo objetivo muchas
veces se ha centrado en disminuir los costes
salarialesy las cargas fiscales para ganar com-
petitividad internacional. Obviamente, en estas
circunstancias econémicas y financieras, €
papel activo del estado ha experimentado un
retroceso, de manera que el proceso de globali-
zacion econdmica ha provocado —principal-
mente desde comienzos de | os afios 1990 poli-
ticas de corte neoliberal, que tienen como
referente programatico las llamadas tres «Dx»:
disminucion del déficit publico —es decir, de los
gastos sociales que eran € nucleo principa del
estado de bienestar—, desregulacion laboral
—flexibilizacion de contratos i salarios—; y des -
localizacion de capital es, que obviamente emi-
gran hacialas zonas més rentables o con menor
cargafiscal. ®
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Larepercusion de esta ideologia econdémica
sobre los servicios publicos —particularmente
sobre la sanidad— ha sido devastadora. Recortes
en el gasto, eliminacion de programas estructu-
rales y su substitucion por otros focalizados
hacia grupos concretos o tan solo en periodos de
tiempo determinados, limitacion del acceso alas
prestacionesi privatizacion de los servicios. Es
de todos sabido que ésta es latendencia avalada
por el Fondo Monetario Internaciona (F.M.1.) y
por e Banco Mundia (B.M.) 4 Las politicas
concretas han provocado |a separacion concep-
tual entre unos servicios publicos minimos que
deberian garantizarse por parte del estado y €l
resto de las prestaciones —digamoslo asi, discre-
cionales— que cada ciudadano tiene que procu-
rarse mediante su pago directo o la contratacion
de seguros privados. El principio de subsidiarie-
dad del estado se explicitd en € tratado de
Maastricht, a renunciarse explicitamente a la
armonizacion de los sistemas de atencién de
salud de los estados miembros de la Union
Europeay a politicas sanitarias comunes. °

Laprincipa aplicacion del neoliberalismo a
dominio de la salud en el estado espafiol es €l
[lamado «Informe Abril», ¢ que proponia la
separacion entre salud publica y asistencia
sanitaria, lo cual debia traducirse en partidas
presupuestarias diferentes. Planteaba también
laimportante distincion entre las funciones de
financiacion —que en un servicio publico de
salud habia de ser publica, por definicion—y la
provision del servicio, que podia ser publicao
privada. Sin duda, esta distincién encierrano
sblo el embridn de la privatizacién, sino tam-
bién laidea de que lalibre competencia entre
proveedores mejora las condiciones del servi-
cio. Incluso que una provision privada ha de ser
mejor y mas rentable que otra publica. De este
modo, se incluyen los llamados contratos pro -
grama mediante los cuales un centro sanitario
—hospital, centro de salud...— puede gestionarse
por una empresa de servicios con mejores pres-
taciones a un coste més bgo. El cambio de
estrategia comporta también aspectos de mayor
calado, como la substitucion de una concep-
cion de los servicios sanitarios adaptados a las
necesidades sociales globalmente considera-
das, por otros econdémicamente més rentables o
més gjustados a las demandas concretas de la
sociedad. Se trata, pues, de substituir el ideal
keynesiano por un sistema funcional basado en
la satisfaccion de la demanda.
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El informe Abril dio origen auna serie de
desarrollos legislativos, como el Real Decre-
to de 1995 sobre ordenacion de las prestacio-
nes sanitariasy otraley de 1997 que abre las
posibilidades de gestionar 10s servicios pres-
tados por el servicio nacional de salud «in-
directamente a través de la constitucion de
cualesquiera entidades de naturaleza o titula-
ridad publica admitidas en Derecho.» 7 La
creacion de fundaciones, sociedades mercan-
tiles, consorcios, entes publicos, 6rganos
autobnomos comerciales o sociedades de auto-
gestion se ha convertido en una opcion real
inmediata para gestionar hospitales publicos
como los de Manacor, Alziray otros. Con in-
dependencia de que la proliferacion de estas
soluciones generara desigual dades —es decir,
reducirala universalidad del sistema—lo cier-
to es que estamos asistiendo a un peligroso
proceso de disgregacion de lared asistencial
publica.

En opinion de Vicente Ortan, la transfor-
macion de los sistemas sanitarios surgidos en
el marco del modelo de estado de bienestar
pasa por la superacion de tres problemas fun-
damentales: el problema demogréfico, el pro-
blema tecnolégico y la globalizacion de la
economia. & El problema demogréfico se
refiere al envejecimiento de la poblacion en
los paises industrializados y, por tanto, al
aumento de la poblacién no productiva, alos
cambios en la estructura y en la dinamica
familiar (familia nuclear, menor nimero de
hijos, incorporacion de la mujer al trabajo...)
y alamarginalidad social. El problema tec-
noldgico expresa el importante aumento que
las innovaciones tecnol Ggicas aporta al gasto
sanitario y la necesidad de medir su efectivi-
dad y el beneficio social subsidiario antes de
decidir su incorporacion al sistema publico.
Finalmente, |a globalizacién de la economia
hace referencia al incremento de la compe-
tenciaglobal entre Europa, el Asiaindustria-
lizada y América del Norte, con la consi-
guiente necesidad de gjustar |a productividad
con incremento del consumo para mantener
la competitividad, pero manteniendo al
mismo tiempo la eficiencia econdmica, sin
perder por ello equidad social y maximizan-
do la eficacia de las politicas sanitarias del
estado del bienestar.

Al argumento neoliberal —0 simplemente
conservador— que sostiene que €l gasto publico
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en salud no es unainversion productiva, con-
testa Ortun que estd sobradamente demos-
trado que la poblacion activa mejorala pro-
ductividad laboral cuando estd més sana,
disminuyen asi las incapacidades, mejoran los
diagnosticos y |as estrategias de prevencion,
al tiempo que entre la poblacion jubilada
mejorael climasocial y se minimiza el impac-
to externo que sobre la productividad supone
el hecho de que ciertos miembros de la fami-
lia—casi siempre mujeres— tengan que asumir
la atencién alos vigjos. °

Apuntan también afavor del mantenimien-
to del estado de bienestar |os resultados de los
estudios de Bishai y Simon (1987) que de-
muestran cédmo en periodos de poca innova-
cion tecnolégica, e incremento del gasto sani-
tario aumenta € crecimiento econémico
durante los primeros afios, mientras que en
periodos de avance tecnol 6gico acelerado, la
inversién sanitaria influye menos en latasa de
crecimiento pero aumenta con mayor persis-
tencialarenta per cdpita, aungque, por supues-
to, de forma menos significativa que la educa-
cion o las inversiones publicas. También
Gonzalez Paramo, a partir de los datos de la
O.C.D.E. correspondientes a periodo 1960-
1990 demuestra una correlacion positiva entre
el aumento del gasto sanitarioy el delapro-
ductividad laboral. Estudios rigurosos de-
muestran, pues, que la existencia de un estado
de bienestar fuerte implica no solo una buena
productividad, sino también un buen desarro-
[lo humano y una mejor cohesién social. La
intervencion publica, en todo caso, permite
acompasar |os ritmos de consumo/productivi-
dad, buscar el equilibrio entre equidad y efi-
ciencia, y priorizar los programas de interven-
cion sanitaria no en funcion de la smple
demanda de | os sectores que poseen capaci-
dad para comprarlos, sino en funcién de su
efectividad para la salud de la poblacion o
incluso para el crecimiento econémico. Ver-
daderamente, teniendo en cuenta la serie de
circunstancias que se acaban de sefialar, segu-
ramente € principal problema que deben
afrontar hoy los estados industrializados no es
tanto €l tan reiterado envejecimiento de la
poblacion o el aumento de las mal llamadas
«clases pasivas», como mantener el sistema
productivo mediante la resolucion del paroy
la integracion de los jovenes y los sectores
marginal es de la poblacion. 1°
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1. Geografia delos sistemas
de atencion de salud a
finales del siglo XX

0 es ocioso recordar que desde la

segunda mitad del siglo X1X, araiz

de los problemas sanitarios plantea-
dos por €l proceso de industrializacion, diver-
sos estados europeos desarrollaron sistemas de
atencion sanitaria con una participacién mas o
menos significativa del estado. Eran las cajas
de enfermos de la Alemania de Bismarck, las
sociedades de socorros mutuos en Gran Breta-
fa, el sistema zetsvo de la Rusia zarista o las
igualas de nuestra sociedad agraria o indus-
trial. ** De hecho, la creacién de los primeros
seguros obligatorios de enfermedad durante las
primeras décadas del siglo XX, organizados a
partir de la contribucién econdmica de trabaja-
doresy empresarios, no fue méas que la exten-
sién de un sistema que, en lo fundamental, pro-
cedia del siglo anterior. Los historiadores
coinciden en sefialar que fue la crisis de super-
produccion y el desastre financiero de 1929 lo
gue inicid una nueva etapa caracterizada por la
incipiente configuracion de tres modelos. €
estatalista soviético; laexclusion del estado en
losU.S.A.y, finalmente, el nacimiento de los
sistemas 0 servicios nacionales de salud en
Europa Estatriple orientacion se mantuvo bajo
la mirada de la Sociedad de Naciones hasta la
conclusion de lall.2 Guerra Mundial, la cual
marcd un importante punto de inflexién, espe-
cialmente en los sistemas nacional es de salud
en Europa, puesto que el modelo norteameri-
cano ha continuado en lo esencia hasta la
actualidad y el sistema soviético no entré en
crisis hastala caida del muro de Berlin.

Con latransicion hacia el sistema politico
democrético, la nueva Constitucién Espafiola
adquirié una serie de compromisos explicitos
sobre el derecho de los ciudadanos a la
salud. 2 En los afios 1970, la organizacion del
sistema sanitario era desequilibrada y defi-
ciente; afinales de la década, el Insalud con-
taba con 175 hospitales alo largo de todo el
estado, que representaban un total de 52.609
camas, 89.418 trabajadores sanitarios, de los
cuales 12.757 eran médicos, 300 ambul atorios
y 526 consultorios. Obviamente, la dimension
de este sistema nacional de salud no solo se ha
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incrementado después de dos décadas, sino
gue havariado sustancialmente su orientacion,
incorporando aspectos tan fundamentales
como las estrategias de salud publica basadas
en laprevencion y la promocion de la salud,
focalizando accionesy reforzando las estruc-
turas de atencion primaria. ** Las principales
transformaciones se produjeron durante la
segunda mitad de los afos 1980, a partir de
quelaLey General de Sanidad de 1986 pusie-
rael acento en la prevencion y la promocion
de lasalud, postulasela universalidad de la
asistencia publica y apuntase politicas de
salud orientadas a superar las desigualdades. 14
Las consecuencias fueron inmediatas: una
cobertura sanitariareal del 77% en 1977 fue
creciendo hasta que en 1989 el decreto de uni-
versalizacion incorporé también a quienes
carecian de recursos o cobertura. 1

Pero si regresamos al panorama internacio-
nal, durante la segunda mitad del siglo XX,
unas veces por e predominio de factores politi-
cosy militares, como en |la etapa de la guerra
fria, otras por razones econdémicas, como lalla-
mada «crisis del petréleo», los cambios en el
sistema productivo o las sucesivas revoluciones
tecnol 6gicas, han configurado al menos cuatro
grandes regiones en el mundo, caracterizadas
por unas condiciones econdmicas y politicas
muy diferentes, que originan situaciones de
salud marcadamente distintas y sistemas sanita-
rios diferentes en su concepcion y en los pro-
blemas que han de afrontar. A grandes rasgos
podemos distinguir cuatro situaciones: 16

SISTEMASSANITARIOSEN EL MUNDO
A FINALESDEL SIGLO XX

Europa occidental, Canada, Japon, Nueva
Zelanda, Australia:

Han desarrollado sistemas de atencion de
salud en la linea del estado de bienestar. El
estado asume responsabilidad frente a la sani-
dad como a servicio publico, a gue contribu-
yen cuotas de empresarios y trabgjadores.

Estados Unidos de América del Norte:

El servicio de salud responde a sistema de
mercado, no se entiende como sistema publico
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y no interviene el estado. La dispensade servi-
cios depende de la ofertay la demanda articu-
lada mediante la relacion entre usuarios y pro-
fesionales (medicina privada). El estado solo
participa en e sistema medicaid (atencion
minima a los indigentes) y en e medicare
(destinado a los jubilados), como una especie
de beneficencia publica.

Europa oriental y paises socialistas (Cuba,
Vietnam, China):

Hasta finales de | os afios 80 funcionaba glo-
balmente un servicio publico gratuito que ha
continuado alli donde €l sistema politico/econé-
mico no havariado. En la Europa oriental se ha
producido e desmantelamiento del sistema
publico a partir de 1991, con situaciones varia-
bles que van desde |a ausencia de intervencion
estatal al estilo delos USA, hasta modelosinter-
medios ingpirados en |os de Europa occidental.

Tercer Mundo

En general existe una dualidad: la perviven-
ciade formas de medicinatradicional conjuga-
da con la introduccion de la medicina privada
occidental, principalmente entre las élites
sociales y econOmicas. La poblacion no tiene
acceso a ningun tipo de sistema/servicio de
salud y solo hay una asistencia publica basada
en lacaridad y las Ordenes religiosas. SOlo han
aparecido incipientes seguros privados de
enfermedad en grupos como los funcionarios o
ligados a las multinacionales que explotan los
recursos naturales o la mano de obra.

1. Lastuacion de salud:
algunasreflexiones

sobre sus

determinantes

efine P.L. Castellanos la situacion
de salud de una poblacién como €l
conjunto de problemas de salud
identificados, explicados y jerarquizados, que
son la consecuencia de las condiciones econé-
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micas, sociales, politicas y culturales de la
poblacion. 17 Por eso las desigualdades detec-

tables entre grupos diferentes son la expresion
de la falta de equidad. Para andlizar las dife-

rencias entre poblaciones distingue tres circu-

los concéntricos que van desde el nivel més
individual: el estilo de vida que corresponde a
la esfera de lo personal o familiar, donde se
incluyen también las caracteristicas genéticas
0 biolégicas y los habitos o costumbres. Pero
ese estilo de vida se inserta en unas condicio -
nes de vida, gue se dan a un nivel de grupo
social, donde seincluye €l lugar de residencia,

el medio laboral, €l grado de participacion en

bienes y servicios, €l nivel educativo etc.

Finalmente, para e conjunto de una sociedad

se podria hablar de un modo de vida, que
incluye las diferentes condiciones de vida de
los grupos sociales, de manera que seria la
resultante de la confluencia del medio natural

0 las relaciones con e medio ambiente, €

desarrollo productivo, la organizaciéon econé-

mica, la organizacion politica, la cultura o las
propias tradiciones historicas.

El establecimiento de esta triple dimension
permite analizar la situacion de salud no sélo
mediante indicadores negativos que son los que
se refieren principamente a la presencia de
enfermedades (mortalidad, morbilidad...), sino
también distinguir en la salud cotidiana un
nivel individual ligado al estilo de vida, otro
grupal ligado alas condiciones de viday un ter-
cero general ligado a modo de vidadel conjun-
to de la sociedad. Este enfoque resulta oportuno
S aceptamos e axioma que & objetivo principal
delasalud publicay los servicios de salud no es
eliminar enfermedades, sino transformar la
situacién de salud de la poblacion en beneficio
del bienestar personal y colectivo y de lareduc-
cion de desigualdades. Obviamente, la capaci-
dad de transformacién tiene unos limites, que
estan estrechamente vinculados a |l os procesos
generales de ladindmica social: la disponibili-
dad de recursos, las condiciones del medio, €l
modelo de desarrollo econémico, € sistema
politico, los contenidos culturales, € desarrollo
cientifico-técnico; es decir, lo que caracterizay
reproduce el sistema socio-cultural y la situa-
cion de salud. Esfécil comprender que e modo
de vida, las condiciones de viday €l estilo de
vida forman un complegjo entramado de proce-
sos biolégicos, culturales y sociales, expli-
cables, por unaparte, por |os procesos genéticos

POLITICA



36

que han determinado la supervivencia de la
especie; pero también por |os procesos sociales,
laculturay el medio.

Lasalud serd, pues, un proceso condiciona
do biologica y socidmente y e proceso de
reproduccion social de la salud cabe pensar
gue incorpora a menos las dimensiones. bio-
I6gica, ecolbgica, psicolégica, cultural y eco-
némica. Estas dimensiones deberdan formar
parte de la triple linea de actuacion que debe
encarnar toda estrategia de intervencion: la
promocion de la salud (dimensién social), la
prevencion de las enfermedades (las tres
dimensiones, individual, grupal y socia) y la
curacion y rehabilitacion (individual).

Este apartado comenzaba definiendo €l con-
cepto de situacion de salud; ahora podemos
anadir que esa situacion de salud esta condicio-
nada por todos esos factores que se acaban de
enumerar, integrados en la triple dimension
individual, de grupo socia y de sociedad. Entre
los factores que de modo mas incuestionable
intervienen en la situacion de salud de una
poblacion los hay que son biol dgicos (genéti-
cos, inmunitarios, raciales...) y otros demogréa-
ficos, como sucede con la correlacion entre
patron demogréfico y epidemiol dgico de una
poblacion. Pero también la organizacion socia
del trabajo desempefia un papel fundamental:
las malas condiciones |aborales, el desarrollo o
subdesarrollo tecnol 6gico, las nuevas tecnol o-
gias, las grandes megalopolis industriales y
demas aportan nuevas situaciones de riesgo
paralasalud y a menudo favorecen la desinte-
gracion social y la marginacion. De todos
modos, con ser importantes |os anteriores, se
puede decir con rotundidad, que € principal
factor negativo parala salud esla pobreza.

V. Pobrezay situacion
de salud

esde la Conferencia de Alma Ata
tanto la Organizacién Mundia dela
Salud como su oficina americana,
la Organizacion Panamericana de Salud
(O.PS.) han venido impulsando una linea de
estudio y andlisis sobre la importancia de la
pobreza como determinante de salud. *® Glo-
balmente considerada, |a situacion se ha vuelto
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cada vez mas dramética, en lamedida en que
durante las dos Ultimas décadas el nimero de
personas en situacion de pobreza e indigencia
se ha incrementado considerablemente, al
tiempo que se producia una gran crisis econo-
mica y se extendian las politicas de guste
estructural en muchos paises del tercer mundo
y particularmente de Américalatina.

Laprimera gran dificultad consiste en deli-
mitar los pardmetros que determinan la
pobreza. ** Habitualmente se han empleado
dos métodos. El primero, impulsado por €
P.N.U.D., consiste en determinar |as necesi-
dades basicas insatisfechas (NBI), como son
las condiciones de la vivienda, el saneamien-
to, el acceso a la educaciéon o los ingresos
familiares. El indicador de NBI determinalo
que podriamos llamar pobreza estructural,
pero resulta poco sensible a los cambios
coyunturales, al empobrecimiento sobreveni-
do o alos cambios en la situacion de pobreza.
El otro es e indicador llamado linea de
pobreza, basado en la determinacion del con-
junto de bienes y servicios indispensables
para mantener el nivel deviday laconserva-
cion del modelo familiar. Consiste en calcular
el gasto de |a cesta de la compra en un lugar
determinado. Utiliza el método de encuestas
para determinar |os grupos de poblacion que
se encuentran por debajo. De este modo, al
gjustarse mejor alarealidad de un momento
dado, detecta mejor la pobreza coyuntural.
Ultimamente se ha propuesto un método
mixto que se propone evauar la pobreza
tomando en consideracion los procesos es-
tructurales de la sociedad, como son el desa-
rrollo productivo, la disponibilidad de recur-
sos naturales, el sistema politico o el acceso a
la cultura, y, por otra parte, a considerar tam-
bién el eventual empobrecimiento de los sec-
tores medios de la poblacién, debido a
momentos de crisis o de gjuste. Se ha podido
comprobar que esta pobreza coyuntural nor-
mal mente va asociada a la aparicion de nue-
vos problemas de salud, como son los trastor-
nos psiquicos, la violencia, los suicidios y
otras formas de patologia socia como el
alcoholismo o la marginacion.

La pobreza estructural afecta alos sectores
méas o menos amplios de la poblacién que son
los que tienen un nivel educativo mas bajo, unas
tasas altas de fecundidad, un rendimiento eco-
nomico muy bajo, un escaso desarrollo tecnol 6-
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gico y viven en unas condiciones higiénicas y
ambientales (vivienda, saneamiento hidrico,
limpieza, eliminacion de residuos...) muy defi-
cientes. Desde € punto de vista epidemiol 6gico
son grupos de poblacion con unatasas elevadas
de enfermedades infecciosas transmisibles,
como también de enfermedades cardiovascul a-
res, de cancer, trastornos psiquicosy violencia
urbana (muertes violentas, agresiones, atracos,
robos...). % En lineas generales, |la pobreza va
asociada a graves dificultades de acceso alos
servicios de promocion de la salud, alas cam-
pafias de prevencion o, incluso, alasinstalacio-
nes asistenciales (hospitales, centros de salud...)
eincide en lasituacion de salud provocando un
incremento de ciertas enfermedades y un
aumento de laviolenciay las tensiones sociales.
La pobreza estructura representa, segun los
informes de CEPAL relativos a Américalatina,
una barrera infranqueable que resulta impres-
cindible superar para poder llevar adelante cual-
guier proyecto pragmético de desarrollo.

V. Desigualdades de salud
en e mundo actual

e ha comentado en un apartado ante-
rior que laatencion alasalud en los
paises del tercer mundo se caracteriza
por la pervivencia de formas de medicinatradi-
cional y también de medicina privada occidental
al servicio de las élites sociales y econémicas.
La poblacion no tiene acceso a ningun tipo de
servicio de atencion de salud y solo hay asisten-
cia basada en la caridad por medio de 6rdenes
religiosas o incipientes sistemas de seguros en
grupos especificos como son los funcionarios o
los trabgjadores de empresas multinacionales.
L as condiciones laborales de |os paises en vias
de industrializacion, a menudo no son mejores
que lo eran las europeas durante las primeras
etapas de lallamada revolucion industrial: jor-
nadas de 12 y 14 horas, trabgo femenino e
infantil abusivoy mal retribuido, ausencia de
derechos laborales para los trabajadores, seguros
de enfermedad inexistentes o muy deficientes,
faltade seguridad en € trabgjo, contratos draco-
nianos, eventuales y ausencia de formaaguna
de proteccion social. Ademas, las politicas de
guste estructural han provocado disminuciones
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sustanciales de |os presupuestos destinados ala
sanidad, que han acanzado cifras tan importan-
tes como € 40 al 60% en Américalatina, del 60
al 80% en Asiay del 90% en Africa

L os datos de que disponemos indican que en
estos momentos, unos 1.300 millones de perso-
nas — 0 que representa aproximadamente una
cuarta parte de la poblacion mundial— vive en
unas condiciones de miseria absoluta y esta
cifravaaumentando a un ritmo de 25 millones
de personas mas cada afio. 2* Segun los infor-
mes publicados por la O.N.U., las 358 personas
més ricas del mundo acumulan una riqueza
equivalente alos 2.300 millones de personas
mas pobres, y esa dicotomia se va ampliando
cada vez més, como lo demuestra el hecho de
que entre 1960 y 1991 lariqueza acumulada
por € 20% de la poblacion més rica se ha
duplicado con respecto al 20% mas pobre. %

Los informes técnicos de la O.M.S. confir-
man que la situacion de pobreza extrema es la
principal causa de mala salud, que constituye
el principal factor de sufrimiento de la pobla-
cion. Resulta bastante expresivo el hecho de
gue en los paises pobres la expectativa de vida
sea sustancialmente més baja, la morbilidad y
la mortalidad mas elevadas, la calidad de vida
mucho mas bajay los servicios de atencion de
salud mucho peores. La esperanza de vida de
una persona que nace en Uganda, Mozambi-
que o Sierra Leona es alrededor de 35 afios
mas baja que la de un ciudadano del primer
mundo, y la mortalidad materna es en torno a
30 veces superior. Por lo que se refiere a la
mortalidad, resulta bastante significativo el
dato de que s las tasas de mortalidad del ter-
cer mundo fueran aproximadamente las mis-
mas que se dan actualmente en e primer
mundo, cada afio habria alrededor de 11 millo-
nes menos de muertos. 2 Se trata, pues, de una
mortalidad evitable, principamente infantil,
que es fruto y consecuencia de la inequidad.

Los estudios comparativos llevados a cabo
entre diferentes regiones del planeta, o entre
paises de un mismo entorno geopolitico, o
entre grupos sociales dentro de un mismo pais,
han puesto de manifiesto la importancia del
concepto de desigualdad en salud. Unaimpor-
tante linea de investigacion se ha abierto, prin-
cipalmente en los Ultimos afios, ha realizado
contribuciones significativas en este terreno.
Si ya hemos hablado de desigualdades en
salud haciendo referencia a la dicotomia
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industrializacion/pobreza, o s se quiere 1r
mundo/3r mundo, diversos trabajos en este
sentido han constatado también desigualdades
objetivables entre |os mismos paises industria-
lizados y también entre las clases sociales,
etnias, géneros, barrios o zonas geogréficas de
un mismo pais. Un dato bien conocido apunta
gue en Gran Bretafa, la esperanza de vida de
las clases més altas es alrededor de siete afios
superior a de las clases mas bgjas del norte de
Inglaterra, y también las tasas de mortalidad
son cuatro veces superiores en los distritos
mas pobres que en los més ricos. Algo seme-
jante sucede entre barrios ricos y marginales
de la ciudad de Barcelona, donde la diferencia
de esperanzade vidaes de unos 10 afios. Y eso
por no traer aqui €l tépico del barrio neoyor-
quino de Harlem, en el que las tasas de morta-
lidad son 6 veces més elevadas en el grupo de
edad de los jévenes, que la media de los
U.S.A. La desestructuracion social que reina
en este famoso barrio hace que la esperanza de
vida de los negros que viven en é sea seme-
jante ala de la poblaciéon de Bangladesh. 24

Los estudios socio-sanitarios realizados
con esta orientacion han permitido universa-
lizar el concepto de desigualdad y ello ha
puesto de relieve que las ventgjas sociales
comportan un aumento de la esperanza de
viday un mejor nivel de salud, pero también
han consolidado la idea de que la desigualdad
no es un factor inmutable, sino, por el contra-
rio, que es susceptible de ser interpretado
desde circunstancias histéricas, geogréficas,
politicas 0 econémicasy de ser también con-
trarrestado mediante las oportunas estrategias
politicas. Menos optimista resulta el panora-
mareal, que indica que justamente las desi-
gualdades no sOlo existen, sino que van
aumentando. Si la mejora de las condiciones
de vida, las medidas de prevencion, las cam-
pafas de promocioén de la salud y, en menor
medida, la atencién sanitaria han provocado
una dréstica reduccién de la mortalidad gene-
ral e infantil a lo largo del siglo XX y un
aumento de |la esperanza de vida —principal -
mente en |os paises industrializados— durante
los Ultimos afos se esta produciendo una pro-
fundizacion de las desigualdades, no sdlo
entre paises y regiones, sino dentro de cada
pais. Dicho de otro modo, € gradiente de
salud entre grupos sociales persiste y tiene
tendencia a ampliarse.
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Parece incuestionable que |as desigualdades
en salud son € reflgjo principalmente de las
desigualdades socidles y econOmicas y, en
menor medida, de factores genéticos, medio-
ambientales o derivados del sistema de aten-
cion de salud. Por otra parte, esas desigualda-
des adoptan en cada contexto la forma de unos
factores de riesgo caracteristicos. Por gjemplo,
en Gran Bretaia van asociados a incremento
de los accidentes cardiovasculares, mientras
gue en Francia se traducen en accidentes de
tréfico o accidentes laborales, en alcoholismo
o problemas psiquicos. En otros casos, se aso-
cian a la delincuencia, la muerte violenta, la
drogadiccioén etc... Por dltimo, todo lo anterior
conduce a una contundente conclusion, que es
necesario asumir: no son los paises con un
mayor indice de riqueza —es decir, con un
PI.B. por habitante més alto— los que aportan
mejores indicadores de salud, sino aguellos
que son mas iguaitarios. O dicho de otro
modo, entre el conjunto de paises industriali-
zados, los mejoresindicadores de salud son los
de aguellos paises con una mayor cohesion
socia y menores desigualdades entre los gru-
pos sociales extremos. Ese es €l caso de los
paises escandinavos o € Japdn, con unaampli-
sima clase media. De ahi que paises con una
larga tradicion de regimenes politicos autorita:
rios y grados mas altos de desigualdad (Portu-
gal, Grecia, Espafia...) muestren también indi-
cadores mas desfavorables. Hay que tener en
cuenta que lasalud no es solo cuestion de nivel
de renta, sino también de acceso a la educa-
cion, de calidad en la vivienda, la alimenta-
cion, e medio ambiente, € trabajo, la margi-
nalidad... es decir, toda una serie de factores
que influyen directamente en la cohesion
social desde una dimensiéon individual, de
grupo o clase socia y también de modo de
vida de la sociedad en su conjunto.

En este sentido, la posicion espafiola en €l
contexto europeo es una posicion intermedia.
Los datos que han aportado recientemente
Borrell y Pasarin (1999) indican que los paises
de Europa central y del norte acumulan un
38% de la poblacion y un 81% de la riqueza
del continente. Los paises del sur representan
un 17% de la poblacion y un 10,7% de la
riqueza, mientras que los del este tienen un
peso demografico del 45%, pero solo acumu-
lan el 8,2% de la riqueza, siempre medida en
términos de producto interior bruto per
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cépita. ® Los ultimos estudios de Benach y
Yasui (1999) aportan como novedad metodo-
l6gica el andlisis de la situacion de salud de la
sociedad espariola no en términos tan groseros
como es la distribucion por provincias, sino a
partir de pequefias areas geogréficas. En un
estudio reciente, que ha abierto expectativas
inéditas, han estudiado los patrones geografi-
cos de mortalidad y las relaciones entre depri-
vacion social y mortalidad en unas 2.200 areas
geograficas pequefias, desde € punto de vista
de dos indicadores. a) la superpoblacion, el
anafabetismo y el bao nivel de desarrollo
socia vy, b) el paro. Los resultados son intere-
santes e indican gque el primer indicador tiene
Sus puntos extremos en areas de Andalucia
(59%) y € polo contrario en zonas de Baleares
(35,4). Lacartografiade losdatos indicaclara-
mente que hay un patrén de sobremortalidad y
deprivacion que forma una franja que se
extiende de norte a sudoeste de la peninsula
Ibérica. Este primer estudio hecho en Espafia
en torno a la objetivacion de desigualdades
socidles en mortalidad por pequefias zonas
geogréficas permite delimitar mejor que por
provincias | os nicleos sanitariamente mas pro-
blematicos y €l tipo de intervenciones necesa-
rio en cada caso. %

VI. Tendenciasdelasituacion
sanitaria mundial

urante e Ultimo cuarto de siglo se

han conjugado una serie de facto-

res de orden principal mente econé-
mico, pero también demogréfico, tecnol 6gi-
co, ambiental, entre otros, que han tensionado
el antagonismo entre dos posturas; la defensa
de launiversalidad del derecho humano ala
salud que conllevaimplicita laracionalidad
salubrista de un sistema publico de salud, y la
critica de un conservadurismo que bagjo la
formadel llamado neoliberalismo econémi-
co, de forma pujante, se ha impuesto en la
imposibilidad de asumir la universalidad de
las ofertas y demandas de salud y de trasladar
también esta cuestion alalogica del mercado.
Paralelamente han aparecido una serie de
problemas demogréaficos y sociales que toda-
via han tensado més las dificultades: el creci-
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miento global de la poblacion del planeta, el

aumento de lalongevidad y el envejecimien-

to de la poblacion en e primer mundo, €

aumento de las desigualdades de riqueza y
salud entre poblaciones ricas y pobres, por no
insistir en el espectacular aumento del Ilama-

do paro estructural, de la pobreza en térmi-

nos globales y de la marginalidad —4.°

mundo— en |os paises més ricos. Todo ello en

unas circunstancias en que los analisis econé-

micos indican ademas que a veces se produce
una disociacion entre el incremento del gasto
sanitario y lamejora de los indicadores gene-

rales de salud de una poblacion. Por todo €llo,

durante las dos ultimas décadas nos encontra-

mos con una doble tendencia que coincide en

el tiempo y que es, al mismo tiempo, contra-

dictoria. Por una parte, coincidiendo con los
origenes de la crisis del estado de bienestar, la
Conferenciadel Alma Ata apost6 en 1978 por

la focalizacion de las actuaciones en |os pro-

blemas de salud comunitaria, en las estruc-

turas de atencién primariay en los agentes de
salud, frente alatendenciatradicional basada
mas bien en un sistema asistencial centrado

en el hospital y de orientacion curativa. En un

sentido contrario a esta tendencia, desde en-

tonces han ido ganando terreno también las
politicas neoliberales que pretenden organi-

zar la atencion sanitaria con criterios de efi -
cienciay rentabilidad economica. En la prac-

tica eso ha implicado una tendencia a la
reduccion del gasto publico en sanidad, un
mayor énfasis en las dimensiones individua-

les de la salud, una mayor responsabilizacion

del individuo en el proceso de enfermar y una
tendencia ala privatizacion de la provision de
los servicios sanitarios.

Durante el ultimo cuarto de siglo, en lineas
generales ha aumentado |la esperanza de vida
delahumanidad y ha disminuido la mortalidad
general y la especificamente infantil, también
incluso en los paises pobres. 2’ Todo ello es el
resultado de la reduccion de la incidencia de
las enfermedades infecciosas, de las mejoras
en la nutricion, en las infraestructuras sanita-
rias, en la educacion —principalmente de la
mujer y su incorporacion al trabajo—, de la
difusion de métodos de planificacion familiar,
como también de la atencion médica, de las
campafas de inmunizacion y vacunacion de
sectores especificos de la poblacion, particu-
larmente |os nifios.
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Sin embargo, en la actualidad hay signos que
refuerzan la idea de que se esta produciendo
una desacel eracion de esta tendencia positiva e
incluso, en algunos casos, indican unainver-
sion de latendencia, un empeoramiento de los
indicadores de salud. En particular en areas
geogréficas como la Europa del este o en gran-
des zonas del continente africano se ha produ-
cido en los Ultimos afios una disminucion de la
esperanza de viday en algunos paises incluso
ha aumentado la mortalidad infantil. 2 En los
U.S.A. y en Gran Bretafna se ha objetivado la
disminucién del ritmo de reduccién de lamor-
talidad y, segun los datos de U.N.I.C.E.F. rela
tivos ala década de los afios 1980, en ambos
estados se ha producido un deterioro de la mor-
talidad infantil, ha disminuido el gasto en edu-
cacion, ha aumentado el indice de suicidios
entre adolescentes y la renta disponible ha
agravado las desigualdades sociales. Segun los
datos que presentala O.M.S. sobre € afio 1995,
ladiferencia de esperanzade vida a nacer entre
Japon y Uganda alcanza los 37 afios. Eso signi-
fica que en Uganda —donde la esperanza de
vida no superalos 42 afios- la situacion no es
ahora mejor que lo era hace un siglo en las
zonas maés castigadas de Europa por € proceso
de industrializacion. Pero ademés con una des-
ventgja para el pais africano, y es que las pers-
pectivas de futuro eran buenas hace cien afios
para Europa—piénsese en lallamadatransicion
sanitaria i demografica— mientras que la ten-
dencia actual para los paises africanos no
puede ser méas pesimista, con un aumento
escandaloso de las desigualdades y un dete-
rioro de la situacion socia y de salud.

En e seno de los paises menos desarrollados
técnicamente, las desigualdades sociales y
sanitarias también van en aumento. Lo ilustran
las grandes diferencias en los indicadores de
mortalidad que hay entre regiones en laIndia,
comparables a las ya mencionadas entre
barrios de Nueva Y ork o entre éreas pobresy
ricas del Reino Unido. Si analizamos | as tasas
de mortalidad, inmediatamente veremos que
las desigualdades se traducen principa mente
en una distribucion cartografiable de las causas
de muerte. Hemos de pensar que mas de la ter-
cera parte de la muertes totales en el planeta
tienen una causa infecciosa, es decir, que las
enfermedades infecciosas y parasitarias supe-
ran claramente a las cardiovascularesy alos
tumores malignos, y eso sucede en una etapa
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en que el desarrollo de la era antibiotica habia
creado expectativas inusitadas acerca de la
capacidad de controlar el fenédmeno infeccioso.
Es un dato bien conocido que el circulo mal-
nutricion—infeccién afecta cada afio la cifrade
12 millones de nifios, y si hemos de dar crédi-
to alosinformes del Banco Mundial del 1993
2y delaO.M.S. de 1995 *, estas enfermeda-
des diarreicas infantiles son facilmente preve-
niblesy curables. Tan importante es la mortali-
dad infecciosa infantil, que la U.N.I.C.E.F.
considera en su informe de 1993 que la princi-
pal intervencion médica sobre lainfancia del
tercer mundo ha de ser lainmunizacion contra
el sarampién, puesto que los datos indican que
mientras en Suecia € porcentgje de nifios
vacunados alcanza e 95% de la poblacion
infantil, en cambio en Etiopiano llegaa 17%.
Datos como éste hacen pensar que los grandes
problemas de salud publica que afectan alos
paises mas pobres tienen una facil solucién
cientifico-técnica, aungque su resolucion plan-
tea grandes problemas politicos.

VIl. Desgualdades sociales

y estrategias de
salud publica

aimportancia de analizar las desigual -

dades sociales que dan lugar a desi-

gualdades de salud entre las grandes
regiones el planeta, y también entre paises que
pertenecen a un MisSmMo entorno soci 0-econo-
mico o entre grupos sociales dentro de un
mismo estado o ciudad radica, no sblo en razo-
nes de caracter econdmico, sino también en
razones éticas y en la indudable importancia
que poseen para establecer estrategias de inter-
vencion para prevenir o solucionar los proble-
mas evitables o hacer frente a la solucion de
los existentes. Incluso desde un punto de vista
meramente econémico, las estrategias de salud
publica que tienden a minimizar las desigual-
dades aportan una mayor rentabilidad a la
inversion, puesto que las desigualdades en
salud suponen una pérdida social y econémica
de recursos humanos y un descenso de la pro-
ductividad. Sin embargo, se da la paradoja de
gue s el objetivo de la O.M.S. para los afios
1980 consistia en reducir un 25% las desigual -
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dades en salut entre paises y también dentro de
un mMismo pais —y eso tenia que redlizarse a
partir de los oportunos desarrollos legislativos
y programas de apoyo financiero y politico—
en la préactica lo que ha sucedido es que las
desigualdades no sblo no se han reducido o
previsto, sino que incluso han aumentado v,
segln los propios informes de la O.M.S.
correspondientes a afio 1995, la principal
causa de sufrimiento y de maa saud se
encuentra codificada en la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades con e cdodigo
Z589.5 y se llama pobreza extrema.

Como sucede que | os distintos grupos socia
les estan sometidos a factores de riesgo espe-
cificos, tanto en su dimension individual,
como ambiental y social, los indicadores de
clase socia resultan un elemento operativo
fundamental. La clase social, e género, la
edad, la raza, € lugar geogréfico y otros,
representan situaciones sociales diferentes res-
pecto a paro, la pobreza, la educacion, las
ocupaciones peligrosas, las minorias étnicas,
laemigracion... y también por eso |as probabi-
lidades de riesgo son diferentes respecto al
tabaco, el alcohol, la préctica de deportes, la
dieta, el acceso a los servicios sanitarios o el
padecimiento de determinadas enfermedades,
por poner algunos gemplos bien conocidos.

Actua mente resulta incuestionable que las
mejoras en el estado de salud que se han pro-
ducido alo largo del siglo XX son principal-
mente la consecuencia de la mejora de las
condiciones econOmicas y sociales de la
poblacion y por eso las politicas de salud
publica han de tener como principal objetivo
la reduccion de las desigualdades. Y a hemos
sefialado que los paises de la O.C.D.E. con
mejores indicadores de salud no son los mas
ricos, sino los que presentan menores desi-
gualdades en € nivel de renta entre los grupos
extremos de la poblacion. Esta situacion ha
sido posible en aguellos paises donde la
social-democracia ha tenido continuidad
desde lall.2 GuerraMundial (Escandinavia) y
en aquellos con un movimiento obrero pode-
roso que ha propiciado politicas de negocia-
cion social que impulsaran el desarrollo del
estado de bienestar en todas sus vertientesy,
en consecuencia, la reduccion de desigualda-
des. El caso de laEuropa del sur, especial-
mente Portugal, Greciay Espafa, con gobier-
nos autoritarios de talante fascista, hizo que
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no avanzaran simultineamente en la misma
direccion y eso favorecio la persistencia de
mayores desigualdades. 3!

VIll. El estado de bienestar

en € siglo XXI

os informes técnicos maés recientes de

la Oficina Regional delaO.M.S. para

Europa delimitan cuatro objetivos
prioritarios que se deberian cumplir en los pr6o-
ximos anos: a) lamejora de los estilos de vida
de la poblacion; b) la disminucion de los fac-
tores de riesgo para la salud; ) latransforma-
cion de los servicios o sistemas nacionales de
salud, desde su orientacién tradicional centra-
da en la asistencia hospitalaria a otra donde lo
fundamental sea la atencién primaria y las
estrategias de promocion de lasalud y preven-
cion de la enfermedad. Y finalmente, d) la
mejora de la gestion sanitaria 'y de la forma-
cion de los recursos humanos.

Estos objetivos han sido desarrollados en
trabajos como los de Whitehead (1991), quien
los ha desglosado en una serie de lineas de
actuacion prioritaria *:

1. Mgorar las condiciones de viday de tra-
bajo de la poblacion.

2. Avanzar en laimplantacién de estilos de
vida saludables.

3. Descentralizar los servicios de salud y
favorecer la participacion de la comuni-
dad en los programas de promocion y
prevencion.

4. Evauar el impacto sobre la salud de las
acciones intersectoriales que afecten a
los contenidos de las politicas de salud.

5. Desarrollar estrategias que favorezcan la
cooperacion internacional .

6. Universalizar el acceso atodos |os servi-
cios, incluidos los de mayor calidad.

7. Implantar programas basados en la
investigacion después de haber sido con-
venientemente eval uados.

Seguln las aportaciones de V. Ortun, la reo-
rientacion de las politicas sanitarias del estado
de bienestar en un futuro inmediato han de
pasar por una focalizacion de las estrategias
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hacia ciertos sectores especificos de la pobla-
cion. 3 Por gemplo, hoy en dia resulta méas
urgente y mas rentable por los beneficios
sociales subsiguientes orientar las politicas de
salud hacia los sectores mas pobres de la
poblacion, que hacia los sectores medios. De
igual modo, se habria de reconducir la actual
gerontocracia, puesto que el principal foco de
gasto son los jubilados, hacia los sectores méas
necesitados de la juventud. En este sentido,
una posibilidad seria abaratar los gastos que
supone tener hijos e implantar politicas que lo
hagan compatible con la incorporacion de la
mujer al trabajo. Finalmente, las politicas de
salud habrian de evitar la medicalizacion de
problemas que son radicamente sociales y
enfocar la accion més bien a disminuir las
desigualdades sociales que estan en e funda-
mento de esos problemas de salud.
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