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INTRODUCCION

N 1974, el gobierno britdnico nombré una comisién de estudios

i de las desigualdades sociales en salud en Gran Bretaiia, presidida
& por sir Douglas Black, cuyo informe final tuvo un gran impacto
- Xy en la Gran Bretafia asi como en el mundo occidental desarrollado.
Era la primera vez que un gobierno occidental documentaba de una manera
detallada la evolucién de las desigualdades sociales en salud entre su pobla-
cién. Pronto, otros gobiernos siguieron los pasos del gobierno britdnico y esta-
blecieron comisiones con objetivos similares a la Comisién Black. Por fin, a
mediados de los afios ochenta, y como respuesta a la inquietud generada por
estos estudios, la oficina europea de la OMS defini6é como objetivo prioritario
de la politica sanitaria europea la disminuci6n de las desigualdades sociales en
salud dentro de los paises de la regién europea.
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En Espaiia, el gobierno espafiol (y concretamente su Ministerio de Sani-
dad y Consumo) establecié en octubre de 1994 una comisién de expertos con
el objetivo de estudiar las desigualdades sociales en salud en Espaiia, ddndole
la responsabilidad de documentar y analizar aquellas desigualdades, con la
invitacién de realizar recomendaciones de cémo mejorar la salud de los espa-
fioles a través de politicas publicas que disminuyan las desigualdades sociales
en salud en Espafia. El objetivo explicito de la comision que tuve el honor de
presidir, era realizar un estudio semejante al que en su dia realiz6 la Comision
Black en la Gran Bretaiia. El dia 7 de marzo de 1996, la Comision present6 su
informe final al gobierno espafiol.

El intento de mi presentacién es compartir con ustedes unas reflexiones
personales sobre el desarrollo del derecho a la salud en Espafia, que escribo a
partir de la experiencia acumulada como presidente de aquella Comisi6n.

Quisiera subrayar que hago estas reflexiones a titulo personal y no como
presidente de aquella Comisién. Ello me permite mayor libertad de expresion
y mayor relajacién en mi presentacién, con la esperanza de estimular un nece-
sario y urgente debate sobre la realizacién de aquel derecho (tan bien definido
en la Declaracion de los Derechos Humanos de las Naciones Unidas, escrita
ya, en 1948, al final de 1a II Guerra Mundial) en Espafia.

EL DERECHO A LA ATENCION SANITARIA

Comencemos por aclarar que en gran nimero de casos (y en la gran
mayoria de documentos escritos sobre la realizacién de tal derecho), éste se
limita primordialmente al derecho de acceso y atencidn a los servicios sanita-
rios. Esta es una visién de tal derecho excesivamente reducionista puesto que,
como mostraré posteriormente, la salud de una poblacién depende de factores
mucho més importantes que la atencién sanitaria. Pero, aceptando por el
momento esta visién reducionista de tal derecho, los trabajos de la Comisién
parecerian mostrar que hay una generalizacién y universalizacion de este dere-
cho en Espaiia. E1 98 por 100 de la poblacidn tiene cobertura sanitaria de finan-
ciacién publica en Espaiia a partir del desarrollo de la Ley General de Sanidad
que en la practica universaliza esta atencién.

No hay duda de que ello significa un gran logro y conquista social. Es
mds, en estudios realizados por la Comisién muestran que no existen desigual-
dades sociales en la utilizacién de servicios sanitarios. Una persona humilde
utiliza los servicios sanitarios con la misma frecuencia que una persona de
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mayores medios. La universalizaci6n de los servicios sanitarios ha permitido a
amplios sectores de la poblacién (gente humilde sobre todo y poblaciones rura-
les también) tener acceso y ser atendidos por los servicios que antes no les eran
accesibles. Puesto que gran nimero de estas personas que estaban excluidas
antes y que pueden ahora utilizar el sistema eran personas ancianas (que con-
sumen los servicios sanitarios en mayor proporcién que los adultos y jévenes)
y de escasos medios, esta universalizacion de los servicios sanitarios ha tenido
también un impacto muy importante en Ia redistribucion de la renta en Espaiia,
al permitir un mayor consumo de recursos por los grupos mas humildes (y vul-
nerables). Es importante subrayar, por cierto, que la atencién sanitaria piblica
tiene un efecto redistribuidor y equilibrador mas fuerte que las transferencias
sociales y la educacidn.

Otro resultado importante de la Comisi6n es que en aquellas actividades
del sector sanitario cuyos servicios no se han universalizado y cuya finan-
ciacién es predominantemente privada (como es el caso de los servicios odon-
tol6gicos), las desigualdades sociales en la utilizacién de estos servicios conti-
nda siendo muy marcada, y lo que es incluso més preocupante, estas
desigualdades contindan acentuandose en lugar de reducirse. Esta realidad,
bien documentada en los estudios de la Comisién, debiera estimular una refle-
xién en aquellas fuerzas que estan pidiendo la privatizacién de la financiacién
de la sanidad en Espaiia. Los estudios de la Comisién son muy concluyentes.
Tal privatizaci6n significaria la introduccién y reproduccién de desigualdades
sociales en la utilizaci6én de los servicios sanitarios, con maximo perjuicio para
los grupos més vulnerables, tales como estd hoy ocurriendo en Espafia con los
servicios odontolégicos de financiacién predominantemente privada. La finan-
ciacién piiblica y universalizacién del derecho a la atenci6n sanitaria han per-
mitido la eliminacién de desigualdades sociales en la utilizaci6én de servicios.
Ahora bien, esta realidad, documentada por la Comisién, requiere tres comen-
tarios y observaciones.

Una de ellas es que el hecho de que el trabajador en paro, por ejemplo,
tenga la misma utilizacién que el profesional liberal ocupado, no es necesaria-
mente un indicador de que el derecho a la atencién sanitaria se haya realizado
en Espaiia. En realidad, necesidad e igualdad son dos conceptos distintos. Las
encuestas de la Comisién muestran cémo el primero, el trabajador parado, se
siente m4s enfermo y tiene mas enfermedades que el segundo, el profesional
ocupado, y por lo tanto, tiene mayores necesidades de atenci6n sanitaria que el
segundo. Si la utilizaci6én de servicios sanitarios, sin embargo, es la misma en
los dos casos, ello quiere decir que en realidad (y conforme a la necesidad a

139




DERECHOS Y LIBERTADES

REVISTA DEL INSTTTUTO BARTOLOME DE LAS CASAS

aquella atenci6n) el trabajador est4 subatendido pues debiera tener mayor y no
igual utilizacién de servicios. Hay ahi un factor de subutilizacién que debiera
preocuparnos.

Otra observacién que creo importante subrayar es que el derecho a la
atencién sanitaria no se realiza cuando esta atencién varia considerablemente
segun la region, residencia, e incluso clase social y tipo de ocupacion, tal como
la Comisién también documenta. No es lo mismo ser atendido en un ambulato-
rio (con un promedio de visita de entre uno y dos minutos) que en un nuevo
centro de atencién primaria (de tiempo de consulta promedio de entre cuatro y
seis minutos) o en un despacho privado (de tiempo de consulta promedio de
veinte minutos). Todas estas son varias formas de atencién que se reciben por
pacientes del SNS, dependiendo del lugar donde viven y del tipo de trabajo que
realizan. Un cataldn tiene menos acceso a los nuevos centros de salud y més a
los ambulatorios antiguos que un andaluz o madrilefio. Un funcionario piblico
(administrador del Estado) tiene la libertad de escoger la medicina privada que
se le niega a la mayoria de la ciudadania. Estos son ejemplos de la gran variabi-
lidad en el desarrollo de tal derecho, variabilidad que se presenta incluso entre
aquellos ciudadanos y residentes que tienen su cobertura sanitaria financiada
publicamente. Vemos asi una gran diversidad de servicios y beneficios, dentro
del SNS que diluye el principio de que todo ciudadano y residente debiera tener
los mismos derechos de acceso y beneficios y que €stos se distribuyeran s6lo
conforme a las necesidades de 1a poblaci6n. Esta dimensién de los derechos a la
atencion sanitaria no esta desarrollada ni garantizada en Espafia. Las variacio-
nes y desigualdades en la atencién sanitaria son todavia hoy muy notables.

Aqui valga hacer otra observacién que creo tiene también relevancia en
cuanto a las posibilidades de que este desigual desarrollo del derecho de acceso
y utilizacién de los servicios sanitarios se corrija. En Espaiia, la mayoria de los
profesionales y politicos que deciden y ejecutan las decisiones sanitarias utili-
zan la atencién primaria privada. Los resultados de los estudios y encuestas rea-
lizadas en Espafia muestran que tanto los miembros de las Cortes como los fun-
cionarios del Ministerio de Sanidad utilizan el sistema MUFACE que (aunque
financiado publicamente) les permite utilizar la medicina privada. Estos diri-
gentes y administradores no conocen ni sienten la realidad experimentada por la
mayoria de la ciudadania, distancidndose asi la experiencia del gobernante de la
del gobernado. Una situacién semejante ocurre en otros paises y sectores, lo
que ha popularizado en paises como Estados Unidos medidas adoptadas por
referéndum populares (a nivel de algunos Estados), condicionando el permiso
para que a una persona se la acepte como candidato para un puesto politico a
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que se comprometa (€)/ella y su familia) a utilizar los servicios piblicos (servi-
cios sanitarios y escuelas primarias y secundarias) utilizados por la mayoria de
la poblacién. Creo que seria aconsejable que una medida semejante se consi-
derara en Espaiia aunque tengo que admitir cierto pesimismo a que se aprobara.
La atenci6n primaria a nivel de los ambulatorios es muy insuficiente y ello res-
ponde a realidades politicas més que a condiciones econémicas.

La asistencia sanitaria, sin embargo, no es la causa mayor del nivel de
salud de una poblacién. La evidencia cientifica que apoya esta afirmacién es
muy abundante. Ello no implica que tal asistencia no tenga valor o importan-
cia. Antes al contrario, estos servicios sanitarios son importantes, no tanto en
curar enfermedades sino en tomar cuidado de ellas y de las personas enfermas.
En Espaiia, como en todos los paises desarrollados, la mayoria de enfermos
son enfermos crénicos. La morbilidad prevalente en paises avanzados es una
morbilidad crénica. La estrategia sanitaria dominante debiera ser por lo tanto
la estrategia de tomar cuidado de mas que la de curar. Naturalmente que no
estoy desmereciendo la importante funcién de curar (en la medida que el sec-
tor sanitario pueda curar), sino subrayando que al menos numéricamente los
problemas mds importantes que tiene la medicina espafiola es la de prevencién
y tomar cuidado de la morbilidad crénica. Y ahi estd claro que la sanidad espa-
fiola no est4 suficientemente preparada para ello. Valga inicamente subrayar el
enorme subdesarrollo de los servicios médico-sociales comunitarios de aten-
cién a los ancianos e incapacitados. Esta atencién, en Espaiia, la realizan las
hijas de los ancianos, a un coste personal elevado. Las mujeres del grupo 35-
55 tiene muchas més enfermedades relacionadas con el estrés que cualquier
otro grupo etario femenino o masculino en Espafia. Las grandes deficiencias
del estado de bienestar espafiol las est4 cubriendo la mujer espafiola a un coste
personal muy elevado. Los estudios de la Comisién muestran esta realidad.

Otra dimensi6n de la estrategia sanitaria de tomar cuidado es la importan-
cia que la satisfaccién del usuario debiera tener como indicador de la calidad
del sector sanitario. Este punto es muy importante que se subraye, puesto que
en Espafia el criterio més extendido de evaluacién de los servicios sanitarios es
valorar su impacto en la mortalidad y morbilidad (es decir en el niimero de
muertos y enfermedades), indicadores que creo insuficientes, e incluso erréne-
os, puesto que muchos otros factores, incluso més importantes que los servicios
sanitarios, estdn determinando el nivel de mortalidad y morbilidad en Espafia.
En cambio sf que creo que un indicador muy vélido para evaluar la atencién
sanitaria es el grado de satisfaccién que el usuario tiene de la atencién que reci-
be, un criterio de evaluacién poco extendido en el sector sanitario donde el
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usuario no ocupa la centralidad que debiera. En este aspecto es interesante
subrayar que la clase trabajadora y clases populares estdn mas satisfechas con el
SNS (y muy en especial con la atencion sanitaria) que las clases medias. Ello se
debe al distinto nivel de expectativas, m4s altas entre las clases medias que
entre las clases populares. En realidad, podemos ver también en los trabajos de
la Comisi6n que las clases medias y altas utilizan los servicios sanitarios priva-
dos (y muy en particular los servicios de atencién primaria privados) en porcen-
tajes mucho maés altos que las clases populares. Las encuestas muestran también
que el porcentaje de la poblacion insatisfecha con el servicio piblico es mas
alto entre las clases medias y altas que entre las clases populares. Esta situacién
es preocupante porque debilita al estado de bienestar. En la Europa de tradicién
democriética, el estado de bienestar ha sido resultado de la alianza de la clase
trabajadora con las clases medias. Esta alianza fue el motor de expansién del
estado de bienestar. Si las clases medias se distancian del estado de bienestar,
éste se empobrecer4, al disminuir la presién por su mejora. De ahi que el objeti-
vo de aquella alianza fue siempre la universalizacién de los beneficios y servi-
cios del estado de bienestar procurando que el nivel de calidad de los beneficios
y servicios satisficieran incluso a los grupos y clases mds exigentes. Y este es el
reto del SNS. Lograr que las clases medias se encuentren satisfechas con los
servicios publicos. Es importante reconocer que entre los usuarios (a diferencia
de entre la poblacion en general), y muy en particular, entre los usuarios de los
servicios hospitalarios, la distancia entre los niveles de satisfaccion de las clases
medias y de las clases trabajadoras disminuye. Pero persiste entre los usuarios
un gradiente de satisfaccion e insatisfaccién dependiendo de la clase social y
del nivel de renta, lo cual sefiala que hay todavia mucho por hacer en el SNS,
sobre todo en mejorar el trato personal, respetuoso y amistoso (y no condescen-
diente) hacia el usuario y familiares, la capacidad de eleccién de profesionales
sanitarios e instituciones, y los aspectos hoteleros de la atencién. Estos son los
retos més importantes de la sanidad espafiola en su dedicacién a la plena reali-
zacién de los derechos a la atencién sanitaria de la poblacién espaiiola.

DERECHO A LA SALUD COMO DERECHO DISTINTO AL DERECHO
DE ATENCION SANITARIA

Hasta ahora he hablado del derecho a la atencién sanitaria como un
componente importante pero limitado e insuficiente del derecho a la salud.
Como he indicado ya en varias ocasiones en esta conferencia, la salud de
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cualquier poblacién depende mucho mds de intervenciones econ6micas
sociales y politicas que de las intervenciones sanitarias. Y la oficina de la
OMS lo explicita bien claro cuando habla de que la salud de 1a poblacién
depende en gran manera de la cantidad y calidad del trabajo, de la vivienda,
de la alimentacidn, de la educacién y del bienestar social dentro de un
ambiente de paz y desarrollo social. Y estas condiciones estdn hoy distribui-
das de forma desigual en Espafia. La Comisién ha mostrado que mientras
han desaparecido las desigualdades sociales en la utilizacién de los servicios
sanitarios por clase social, asi y todo las desigualdades en los niveles de
salud continian existiendo entre las clases sociales. Por todas las condicio-
nes diagnosticas estudiadas (las causas mayores de mortalidad y morbilidad
en Espafia) hay un gradiente de mayor a menor segun la clase social. La bur-
guesia tiene menos enfermedades y mortalidad que la pequeiia burguesfa y
ésta menos que las clases medias y éstas menos que la clase trabajadora, y
dentro de ésta, la clase trabajadora calificada menos que la no calificada,
y dentro de cada clase, los ocupados tienen menos enfermedades y mortali-
dad que los parados, y los de mayor renta menos que los de menor renta. La
unica excepcién a esta situacion es la alergia por causas que desconocemos.
Ahora bien, ésta es la excepcién que confirma la regla.

De esta situaci6n se derivan varias conclusiones. Una de ellas, pertinente
a esta conferencia, es que la realizacion del derecho a la salud varia en Espafia
segiin la clase social, estado laboral y nivel de renta de los cindadanos y resi-
dentes espaiioles.

La segunda conclusién es que la estrategia més eficaz en la reduccién
de mortalidad y morbilidad en Espaiia es precisamente la reduccién de las
desigualdades sociales en salud. Si todas las clases sociales tuvieran la misma
mortalidad y morbilidad que la clase mds pudiente, se prevendrian muchas
mds muertes y enfermedades que cualquier otro tipo de intervencion sanitaria
hoy contemplada en Espafia a través del SNS. De ahi que la oficina europea
de la OMS haya definido como uno de los objetivos mds importantes y efica-
ces para reducir la mortalidad y morbilidad Ia reduccién de las desigualdades
sociales.

Otra tercera conclusién es que la estrategia de reduccién de desigualda-
des sociales beneficia a toda la poblacién y no s6lo a los grupos vulnerables
y/o marginados. Como he dicho anteriormente, existe un gradiente de mortali-
dad y morbilidad, por clase social, y dentro de cada clase social por nivel de
renta y ocupacién. De ahi que la reduccién de desigualdades mejore la salud de
todas las poblaciones afectadas por tal reduccién.
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En este aspecto es importante subrayar algunos resultados de ios trabajos
realizados por la Comisién que han analizado la evolucién de las desigualda-
des sociales en salud durante el periodo 1987-1993. Y los resultados son mtix-
tos, es decir positivos en muchos aspectos, no tanto en otros. Entre los prime-
ros, ha sido la disminucién de la desigualdad en la valoracién del estado de
salud entre las clases sociales, y muy en especial entre los grupos etarios por
encima de los cincuenta y cinco afios. Sin embargo, esta disminucién impor-
tante de las desigualdades sociales en salud se ha producido particularmente en
las Comunidades Auténomas con renta familiar disponible igual o mayor a la
renta media nacional. En las Comunidades Auténomas con renta familiar dis-
ponible significativamente inferior a la media nacional las desigualdades
sociales en salud entre las clases sociales han aumentado. Es decir, la reduc-
cién de las desigualdades sociales en salud est4 siendo m4s exitosa en las
Comunidades Auténomas ricas que en las pobres. Aquellas desigualdades con-
tindan més persistentemente en las comunidades pobres que en las ricas. En
realidad, la causa de su peor salud es precisamente la mayor persistencia de las
desigualdades sociales en salud dentro de ellas. Este punto merece resaltarse
puesto que este aspecto —las desigualdades sociales en salud dentro de cada
Comunidad Auténoma- no ha sido discutido e incluso analizado con la misma
intensidad que las diferencias de salud entre las Comunidades Auténomas.

EL DERECHO A LA SALUD: LAS DESIGUALDADES
ENTRE LAS REGIONES AUTONOMAS

En cuanto a este aspecto, las desigualdades sociales en salud entre las
Comunidades Aut6nomas, los estudios de la Comisién muestran que, en el
caso de mortalidad, las Comunidades Auténomas del norte-noreste (de nivel
de renta mas alto) tienen una mortalidad menor que las Comunidades Auténo-
mas del sur-sureste, confirmandose asf la divisi6én en diagonal de Espafia, entre
la Espafia préspera y la menos préspera. La Comisién también ha documenta-
do que es en esta segunda Espafia donde hay mayores porcentajes de la pobla-
cién que viven en zonas deprimidas, tienen mayor analfabetismo, y tienen
mayores desigualdades sociales en salud. Dentro de ellas destacan Extremadu-
ra y Andalucia, con un mayor porcentaje de desempleados, con tasas de desem-
pleo préxima al 30 por 100. Este desempleo es de origen primordialmente
agricola.
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La Comisi6n también analiz6 el primer estudio ecol6gico de municipios
(4reas menores que la provincia) en Espafia, analizando las desigualdades
sociales en salud a nivel de 4reas pequefias y a partir de regiones. Este estudio
confirmé los otros estudios también realizados por la Comisién, que dividen a
Espafia en tres tipos de regiones. Unas situadas preferentemente en el norte-
noreste de Espaiia, que incluye Comunidades Auténomas como La Rioja, Can-
tabria, Aragén, Navarra y Catalufia que tienen mejores indicadores de salud (y
menos desigualdades sociales en salud), otra intermedia con niveles interme-
dios de salud (que incluye Comunidades Auténomas como Valencia y Galicia)
y otra de niveles bajos de salud (como Andalucia, Extremadura y Canarias)
con grandes desigualdades sociales en salud. En el anélisis de estas regiones es
importante repetir de nuevo lo dicho anteriormente, es decir, que para explicar
el nivel de salud de una comunidad es tan importante analizar las desigualda-
des sociales entre como dentro de las Comunidades Auténomas, una realidad
que raramente es constatada en los documentos oficiales sobre el estado de
salud del pueblo espafiol.

DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD POR GENERO

La Comisi6én también estudi6 las desigualdades sociales en salud por
género y vio que, en cuanto a mortalidad, habia mayor mortalidad entre los
varones que entre las mujeres, sobre todo a partir de los sesenta y cinco afios.
De ahi que Espaiia tenga mdas ancianas que ancianos. Caso distinto ocurre con
la morbilidad en que por regla general habia mayor morbilidad entre las muje-
res del grupo etario 35-55 afios que cualquier otro grupo etario (excepto ancia-
nos) y que los hombres, por las razones enunciadas anteriormente.

Las diferencias mayores, sin embargo, fueron en los hébitos personales
donde ias diferencias de comportamiento eran muy acentuados. En este aspec-
to, los resultados de los estudios de la Comisién son altamente preocupantes.
Mientras que durante el periodo 1987-1993 hubo un descenso en la prevalen-
cia del tabaquismo entre los hombres, ocurri6 un aumento muy marcado entre
las mujeres y sobre todo entre las mujeres jévenes, grupo al que la industria
tabacalera centra su promocién. Y ello ocurria en todas las clases sociales. Es
més, mientras que la reduccién del tabaquismo entre los hombres ocurria en
todas las clases sociales (incluyendo las clases populares que son las que tie-
nen mayor prevalencia de tabaquismo) el aumento del tabaquismo entre las
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mujeres ocurria en todas las clases sociales (y predominantemente entre las
clases populares que habian tenido histéricamente una prevalencia de taba-
quismo menor que las clases altas y medias). La Comisi6én valoré esta situa-
cién muy negativamente.

El otro comportamiento estudiado por la Comisién fue el alcoholismo
(bebida de alcohol en exceso) en el que habia también un comportamiento dis-
tinto dependiendo no sélo de la clase social sino también del género. La preva-
lencia del alcoholismo es mucho mayor en los hombres que en las mujeres, y
en las clases populares que en las clases medias y altas. En cambio la Comi-
sién no encontré un patrén claro de diferenciacién social por clase entre las
mujeres, en alcoholismo.

Es importante sefialar que la mayor prevalencia en general del comporta-
mientos insanos en las clases populares que en las clases més pudientes, es més
un sintoma que una causa de las desigualdades sociales en salud. Es decir que
estos comportamientos se generan y reproducen en respuesta a unas bases mate-
riales que son la causa de aquellas desigualdades. De ahi que la experiencia inter-
nacional en campaiias de educacién sanitaria muestra que la eficacia de estas
compaiiias encaminadas a cambiar comportamientos es limitada cuando no se
cambian las bases materiales (trabajo, vivienda, educacién, etc.) que sustenten
aquellos comportamientos. De ahi que, aunque tales campafias sean importantes
(y es necesario que se promuevan muchas mds campaiias en Espafia), todavia
mds importante y eficaces son las intervenciones encaminadas a reducir las desi-
gualdades sociales. La evidencia cientifica en este aspecto es muy convincente.
Esta evidencia muestra no s6lo que las diferencias sociales de mortalidad son
mucho mayores que las diferencias de comportamiento, sino también que, como
decia antes, estas diferencias de comportamiento responden a diferencias socia-
les. En realidad las explicaciones del porqué de las desigualdades sociales en
salud no pueden ser monocausales. No es la variable comportamiento, o renta, o
nivel de educacién, o tipo de trabajo, o cualquier otra variable la que en si expli-
ca las desigualdades sociales. De ahi que intervenciones univariantes sean insu-
ficientes. Es la relacién (que es distinto a la suma) entre cada una de estas varia-
bles, dentro de una matriz de relaciones sociales, como son las clases sociales,
que determinan las diferencias en salud. Este es, en realidad, uno de los temas
que hoy acaparan més la atencién de los estudiosos de las desigualdades sociales
en salud. Como se preguntaba recientemente una editorial del New England
Journal of Medicine (vol. 223, 1995), «que hay en la estructura y relaciones de
clase que expliquen las desigualdades sociales en salud». «;Por qué —continuaba
preguntando aquella editorial- un trabajador no calificado tiene mayor mortali-
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dad y morbilidad que un profesional liberal?» La respuesta no es sélo que uno
tiene m4s recursos y consume mds que el otro. Es mucho més que eso. El prime-
ro carece, por lo general, de un apoyo e infraestructura de apoyo social, tiene
poca estima de si mismo, tiene gran inseguridad y estrés, un trabajo repetitivo,
con escasa exigencia de creatividad, con escaso control sobre su ambiente labo-
ral, con una individualizacién y atomizacién de su trabajo, y en una situacién
represiva de constante supervisién. Estos factores psicosociales determinan una
personalidad y comportamientos, y una manera de enfermar y morir. Como
escribia recientemente el profesor Wilkinson, estos factores en si pueden ya
explicar el 90 por 100 de las mortalidades diferenciales entre las clases sociales !.

Es también importante subrayar el componente relacional en las desigual-
dades sociales como causa de las desigualdades sociales en salud. Desigualdad
es un concepto relacional y viene definido por las relaciones sociales. La pobre-
za, por ejemplo, no es un concepto absoluto sino relacionar. Un pobre en Har-
lem, New York, por ejemplo, tiene mayores recursos materiales (8.000 d6lares
por afio) que una persona de clase media en Zambia. En términos absolutos,
pareceria entonces que el pobre de Harlem debiera tener mejores indicadores de
salud (como por ejemplo menos mortalidad) que la persona de clase media de
Zambia. Pero en cambio no la tiene. En realidad, el pobre de Harlem tiene peo-
res indicadores y ello debido a que ser pobre en Harlem es mucho més dificil
(e insano) que ser una persona de clase media en Zambia. El primero sufre més
su pobreza, estd mas marginado, tiene menos respeto de si mismo, est4 en una
situacién més vuinerable, que el segundo. Lo que enferma al pobre de Harlem
es la distancia que le separa de lo promedio y de lo que es definido como exito-
so. De ahi, la enorme importancia de analizar las desigualdades sociales dentro
de cada pais analizando la base material, la estructura y arquitectura social que
genera y reproduce estas desigualdades, como medida més adecuada para
entender las desigualdades sociales en salud.

Naturalmente que esta estructura social, esta fébrica social dentro de cada
sociedad estd afectada por la desigualdad social a nivel internacional y global.
Estamos hoy viendo, por ejemplo, un aumento muy notable de las desigualda-
des sociales a nivel internacional que estén favoreciendo y estimulando a su vez
un incremento de las desigualdades sociales a nivel de cada pais y ello en res-
puesta a unas politicas econémicas que est4n teniendo efectos negativos en los
niveles de salud, incluso de los paises desarrollados. En Estados Unidos, por

' WILKINSON, R., «Health, Distribution and Growth», en Glyn, A. y Miliband, D., Paying for
Inequality. The Economic cost of Social Injustice, River Draw Press, London, 1995, p. 36.
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ejemplo, el aumento muy notable de las desigualdades sociales estimulado por
aquellas politicas han creado una polarizacién social sin precedentes que ha
causado que por primera vez desde hace quince afios haya habido un aumento
de la mortalidad y descenso de la esperanza de vida al nacer en aquel pais. De
ahi que sea tan importante que se evaliien y sigan los costos sociales de aquellas
politicas a fin de determinar su impacto en la calidad de vida de la poblacién y
en la realizacién de sus derechos a la salud.

La relaci6n entre lo local, regional, nacional e internacional se ve més y
mds entrelazado. Y es dificil resolver las probleméticas locales con intervencio-
nes meramente locales. Por ejemplo, la diferencia de esperanza de vida entre
los barceloneses del barrio de Montjuic y los del barrio de Pedralbes es de diez
afios. La burguesia y pequefia burguesia en Barcelona viven diez afios méis que
sectores de las clases de bajos ingresos y marginados y ello a pesar de las politi-
cas correctoras de las desigualdades sociales en salud del Ayuntamiento de Bar-
celona, que la Comisién definié como ejemplares. Pero estas politicas debieran
complementarse con politicas regionales, nacionales e incluso internacionales
que permitieran estas reducciones. Este es el gran reto de los defensores de la
realizacion de los derechos humanos. El articular una respuesta a todos estos
niveles. Una labor inmensa pero quizis realizable. Asi lo espero.

(Véase el Capitulo 7. Conclusiones y Recomendaciones, del Informe de
la Comisién Cientifica sobre Desigualdades Sociales en Salud en Espaiia del
Ministerio de Sanidad y Consumo del Gobierno espaiiol.)

7. Conclusiones y recomendaciones (escritas y hechas por la Presidencia de la
Comisién)

Conclusiones y recomendaciones de la Comisién de Estudios de las Desigualdades
Sociales en Salud en Esparia

De los estudios y seis capitulos de la Comisién se concluye y recomienda lo
siguiente:

CApPfTULO [

1.1 La salud de la poblacién humana a nivel mundial (y muy en particular el
descenso de Ia mortalidad) ha mejorado de una manera espectacular durante el si-
glo xx, con un aumento de la esperanza de vida durante este siglo mayor que el aumen-
to experimentado por la poblacién humana durante todo el perfodo transcurrido desde
el siglo 1 al siglo x1x. Esta mejora ha sido causada primordialmente por el gran des-
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arrollo econémico y social ocurrido durante estos dltimos cien afios, junto con el
impacto de politicas redistributivas que han contribuido a la reduccién de las desigual-
dades sociales existentes a nivel mundial, permitiendo asf el acceso de amplios secto-
res de la poblacién a recursos vitales de los que carecfan. Entre estos recursos cabe
sefialar las intervenciones de saneamiento del medio ambiente, las medidas de salud
publica ,y en menor grado, los avances en la eficacia de los servicios médicos sanita-
rios y la ampliacién de la cobertura sanitaria a poblaciones previamente excluidas del
acceso a estos progresos. El informe detalla c6mo la mejora de las condiciones de
salud y bienestar social de la poblacién mundial se deben a causas econémicas, socia-
les y politicas mis que a las intervenciones salubristas o incluso sanitarias.

Baséandose en esta conclusién, recomendamos que el gobierno espafiol enfatice
en los foros internacionales la necesidad de estudiar no sélo el impacto que el creci-
miento de la poblacion tiene en el desarrollo econémico y social de las sociedades,
sino también el impacto que los factores sociales, econémicos y politicos estdn tenien-
do en el nivel de salud y bienestar social de las poblaciones. Creemos que mientras
gue la comunidad internacional ha patrocinado varias conferencias y foros sobre el
impacto del crecimiento de la poblacién en el bienestar social del mundo, no ha puesto
la misma atencién (excepto en la iltima Conferencia Internacional de Copenhague
sobre Desarrollo Humano) en el impacto que las fuerzas econémicas, sociales y politi-
cas estan teniendo en la salud y bienestar social de las mismas poblaciones.

1.2 La espectacular mejora de la salud y bienestar social de la poblacién mundial
durante este siglo no puede ser motivo de complacencia puesto que queda mucho por
hacer. Todavia hoy mueren 14 millones de nifios al afio debido al hambre, equivalente,
por lo tanto, a la mortalidad causada por bombas atémicas como las que explotaron en
Hiroshima y Nagasaki hace cincuenta afios, bombas de hambre que contintian explotando
afio tras afio, sin producir ningiin ruido, y sin que por lo visto merezcan aparecer en los
medios de informacién del mundo desarrollado que consideran el hecho de que un nifio
muera de hambre cada dos segundos, como parte de una realidad aceptada como inevita-
ble en nuestra civilizacién. La Comisi6n sefiala que la gran mayoria de estas muertes son
facilmente prevenibles desde el punto de vista cientifico y salubrista. El hambre, el pro-
blema de salud piblica mas importante hoy en el mundo, es de facil resolucion técnica,
puesto que hoy existen en el mundo suficientes alimentos para prevenir estas muertes. Es
mas, los gobiernos est4n subvencionando a los productores agricolas en los paises subde-
sarrollados para que no produzcan més alimentos. Que esta situacién se reproduzca res-
ponde a los mismos factores politicos, econémicos y sociales que mantienen e imponen
las desigualdades sociales en la distribuci6n de recursos de la poblacién.

Ademis de la importancia que atribuimos a la concienciacién de lo mucho que
queda por hacer, la Presidencia de la Comisién también alerta del riesgo de inversién de
las mejoras tan notables experimentadas en el nivel de salud y bienestar social durante
el siglo xx, con el deterioro de ambos en algunos paises, tanto entre los paises con gran-
des recursos como entre quienes tienen menos recursos. Ello se debe a los cambios de la
estructura econémica y social mundial y a politicas publicas que est4n invistiendo y
exacerbando las desigualdades sociales a nivel mundial. El informe muestra como est4
disminuyendo con rapidez la mejora del estado de salud y bienestar en muchos pafses e
incluso c6mo se deteriora en otros muchos, debido las causas mencionadas.

149



DERECHOS Y LIBERTADES

REVISTA DEL INSTITUTO BARTOLOME DE LAS CASAS

Por ello, recomendamos que el gobierno espariol sugiera a la comunidad inter-
nacional que:

a) Se desarrollen sistemas de informacién nacionales e internacionales que
permitan seguir la evolucion de la desigualdad social a nivel mundial, asi como sus
consecuencias en el estado de bienestar social y salud de la poblacion mundial.

b) Se establezcan criterios de valoracién y evaluacién de politicas econémi-
cas Y sociales segiin el impacto que éstas tengan en las desigualdades sociales y en la
salud y bienestar social de las poblaciones. Evaluar las politicas econémicas segiin su
impacto en la tasa de crecimiento del PIB per cdpita es insuficiente para explicar el
nivel de salud de las poblaciones, puesto que se ignora el elemento mds importante
para explicar el nivel de salud y bienestar social, a saber, su impacto en las desigual-
dades sociales.

1.3 Consideramos que las desigualdades sociales son un obstdculo para mejo-
rar el nivel de salud y bienestar social de la poblacién, e incluso el crecimiento econé-
mico. De ahf que coincidamos con el diagndstico del Banco Mundial de que «no exis-
te evidencia de que el ahorro dependa de la desigualdad social o que ésta, la
desigualdad social, conduzca a un mayor crecimiento econémico. En realidad, la evi-
dencia apunta a un sentido contrario, es decir, que mayor desigualdad lleva a menor
crecimiento econémico» (BM, 1991).

1.4 Las reducciones de las desigualdades sociales beneficien al nivel de salud
de toda la poblaci6n. El informe de 1a Comisién muestra con gran detalle la existencia
de un gradiente en el nivel de salud y estado de bienestar en la poblacién, en el que las
clases mas beneficiadas tienen mejores indicadores de salud y bienestar social que las
clases con menos recursos. Es mds, dentro de cada clase, los individuos con mayores
recursos tienen en general mejores indicadores de salud que aquellos individuos que
tienen menos recursos. De ahi que las politicas publicas encaminadas a reducir las
desigualdades sociales mejoren la salud y bienestar social de toda la poblacién y no
s6lo la de los grupos mas vulnerables. Mas aun, las politicas sanitarias mas eficaces
para mejorar los niveles de salud de la poblacién, son aquellas que reducen las desi-
gualdades sociales en salud. Por ejemplo, si hoy en Espaiia, las clases IV y V (clases
trabajadoras manuales) tuvieran la misma mortalidad que las clases I (profesionales y
directivos) se prevendrian un nimero de muertes mucho mayor que cualquier otra
medida salubrista hoy considerada dentro de las estrategias sanitarias. De ah{ que reco-
mendamos:

a) Que el gobierno espariol considere también como prioritario el objetivo
marcado por la Oficina Europea de la OMS de reducir las desigualdades sociales
como uno de los mejores medios de mejorar la salud de las poblaciones y que lo reali-
ce y desarrolle como parte de su politica sanitaria, estimulando y facilitando la exten-
sion de este objetivo a los gobiernos autonémicos y municipales.

b) Que las politicas sanitarias y sociales sean universales y afecten a la mayo-
ria de la poblacién y no sélo a los grupos vulnerables. En este aspecto queremos dis-
tanciarnos de la visién que considera como politicas sociales a las exclusivamente a
politicas que las poblaciones estdn dirigidas vulnerables o con necesidades especificas.
Entendemos las politicas sociales como aquellas que mejoran la condicién social de
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toda la poblacion, puesto que toda persona que estd en una situacién desigual puede
ver su bienestar social y su salud mejorada. Toda la poblaci6n est4 en situacién de ries-
go debido a las desigualdades.

1.5 En Espafia la Comisién documenta los logros que se han alcanzado, sobre
todo con los gobiernos democriticos, en la mejora de las desigualdades sociales en
salud. Las fuerzas democréticas del Estado espafiol merecen el aplauso de 1a Comisién
por su compromiso en reducir desigualdades muy acentuadas, heredadas de regimenes
anteriores con escasa sensibilidad social. Ahora bien, la Comisién también documenta
que todavia hay mucho por hacer y que incluso, en algunos casos, existe un aumento
de las desigualdades sociales en salud. De ahi que recomendamos que:

a) Los distintos niveles de gobierno existentes en Esparnia desarrollen los siste-
mas de informacion recomendados en capitulos posteriores para monitorizar la evolu-
cion de las desigualdades sociales en salud.

b) Que el Gobierno y el Parlamento espariol establezcan una comisién perma-
nente que analice la evolucion de las desigualdades sociales en salud en Espafia y que
les asesore sobre la manera en cémo disminuir aquellas desigualdades.

c) Que las autoridades sanitarias tengan mayor incidencia en el desarrollo de
politicas econémicas y sociales que puedan afectar negativamente a las desigualdades
sociales en salud, previniendo o disminuyendo tal efecto.

d) Que las autoridades sanitarias y de servicios sociales coordinen sus inter-
venciones entre st, asf como con las autoridades econdmicas y agentes sociales de la
sociedad civil a fin de incidir sobre las desigualdades sociales en salud.

e) Que los programas de formacién e investigacion de los profesionales sani-
tarios incluyan, con mayor detalle y extensién en sus programas de formacion, el estu-
dio de las causas de produccién y reproduccion de las desigualdades sociales en
salud, ampliando el enfoque excesivamente biologicista que todavta hoy domina en la
ensefianza de aquellos sectores.

CarpfruLo II

II.1 La informacién empirica presentada en el informe evidencia que las
correcciones de las desigualdades sociales en salud son una de las estrategias mas
importantes para mejorar la salud y el estado de bienestar social de la poblacién espa-
fiola. La Comisi6én concluye, por lo tanto, que es necesario y urgente documentar el
estado de las desigualdades sociales en salud e incidir para reducirlas. Una condicién
para ello es una mejor elaboracién conceptual, y una mejor medicién de las desigual-
dades sociales en salud en Espafia mediante una mejora sustancial del sistema de infor-
macién existente.

De ahi que recomendamos que en los principales sistemas de informacién sani-
tarios y sociales se recoja informacion sobre la situacion social de los espafioles y no
sélo de sus condiciones bioldgicas (talen como el sexo y la edad) tnicas variables
(ademds del lugar de residencia) que se recogen consistentemente en estos sistemas de
informacion.
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IL.2 Las desigualdades sociales en salud tienen varias dimensiones, entre las
que se incluyen las desigualdades por clase social, género, edad, regién geogrifica,
estado laboral y civil, y localizacién urbana y rural.

De ahi que recomendamos que la informacién sobre estas distintas dimensiones
de las desigualdades sociales en salud debiera recogerse en:

a) Las encuestas de salud, tanto a nivel del Estado como en las encuestas de
las Autonomias o las ciudades.

b) Los registros de enfermedad.

c) Los registros de mortalidad, incluyendo el boletin estadistico de defuncién.

d) Los registros de mortalidad, incluyendo el boletin estadistico de natalidad.

e) Las historias clfnicas, y

f) El conjunto minimo bdsico de datos

I1.3 Aunque los registros y sistemas de informacién mencionados anteriormente
recogen informaci6n sobre la edad, el género, el lugar de residencia, y el estado civil, muy
pocos recogen informacién sobre la clase social y estado laboral de los ciudadanos y resi-
dentes, variables que son de enorme importancia para el conocimiento de las desigualda-
des sociales en salud en Espafia. La evidencia empirica presentada en este informe y en la
literatura cientifica nacional e internacional muestran que las desigualdades sociales en
salud por clase social se hallan entre las mds importantes, persistentes y continuadas tanto
en Espafia como en otros paises europeos. La falta de informacién sobre esta variable crea
un desconocimiento muy grave de una de las causas mayores de mortalidad, morbilidad,
enfermedad, salud y bienestar social, es decir, las desigualdades por clase social.

Las variables m4s frecuentemente utilizadas para definir la clase social de las
personas han sido la ocupacién, la educacion y el nivel de renta. La Comisi6n ha anali-
zado las ventajas y desventajas de cada una de ellas y su Presidencia recomienda que:

a) La ocupacién como la mds importante y pertinente, aunque sefiala la nece-
sidad de utilizar otros indicadores conjunta o separadamente con la ocupacion.

b) Utilizar las ocupaciones y grupos de ocupaciones recomendadas por la
Sociedad Espafiola de Epidemiologia (SEE, 1995), o variaciones de ellas, tal como
hemos realizado en este informe. La Comisién cree que para definir la clase social y
para entender las desigualdades sociales en salud por clase social hay maneras mds
elaboradas y mds adecuadas que la tipologfa utilizada en este informe, o la reco-
mendada por la Sociedad Espariola de Epidemiologia. Sin embargo, la infraestructura
de recoleccion de datos y sistemas de informacion espafiola no permite la puesta en
marcha de tales clasificaciones.

Recomendamos que en una deseable ampliacién de los sistemas de informacién
sobre desigualdades sociales en salud se incluyeran también otros tipos de informaci6n
social, tales como el tipo de control, autoridad, y supervision existente en la ocupacion,
el tipo de empleo (pleno o parcial), las fuentes de ingresos y propiedad, y el tamario de
la familia, ademds del tipo de vivienda y el grado de cualificacién. Estas son las varia-
bles recomendadas para las encuestas de salud y registros civiles e historias clinicas por
el grupo de trabajo «Measuring Social Inequalities in Health», patrocinado por el
gobierno federal de Estados Unidos, que también recomend6 que los registros y encues-
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tas permitieran la conexién entre bases de datos («linkage»), siempre y cuando se man-
tuviera la confidencialidad. La Comisién concuerda también con esta recomendacion.

I1.4 Las tipologias de clase social utilizadas en gran parte de la literatura cientifi-
ca espafiola en temas de desigualdades sociales carecen de una elaboracién teérica ade-
cuada que permita analizar la relacién existente entre los distintos componentes y dimen-
siones de clase social y salud. Por regla general, estas tipologias siguen una concepcién
jerarquica de la sociedad, con un gradiente de autoridad o competencias, que no respon-
de a criterios cientificos. Por ejemplo, dividir la sociedad en clases altas, medias y bajas
no s6lo es peyorativo para las clases populares (definidas como clases bajas) sino que
constituye una prictica ideolégica. Supone un orden jerdrquico en el que los grupos
sociales con mayores recursos se definen como altos dentro de un orden jerarquico
social. Es mds, el método de preguntar a la poblacién por su autoidentificacién de clase,
invitando a la poblaci6n a que se defina como clase alta, media o baja, predispone a tener
respuestas muy sesgadas puesto que la evidencia muestra que la poblacién prefiere auto-
definirse como clase media en lugar de como clase baja, exagerando el porcentaje de la
poblacién que se considera de clase media. Por otra parte, la evidencia también muestra
que si a la poblacién se le pide que se autodefina como miembros de la burguesfa, peque-
fia burguesia, clase media y clase trabajadora (la mayoria se define trabajadora) los resul-
tados son muy distintos. De ahi que recomendemos que:

a) Las clases sociales se definan bien por las categorias basadas en el modelo
Golthorpe o, en el caso de que se pida la autodefinicién de pertenencia a una clase, se
utilicen los términos burguesia, pequeria burguesta, clase media y clase trabajadora,
términos que ademds de ser mds cientificos son mds afines al discurso y cultura popu-
lar que los utilizados como clases altas, medias o bajas. Los términos burguesfa,
pequeifia burguesia, clases medias y clase trabajadora son términos cientfficos, amplia-
mente utilizados por distintas tradiciones sociol6gicas y econémicas en el estudio de
estructuras sociales.

b) Tanto las encuestas nacionales de salud como otras encuestas de dmbito
local cambien la utilizacion de los términos clases altas, medias y bajas para la auto-
definicién de la poblacién, evitando reproducir ast un esquema ideolégico que man-
tiene unas jerarquias sociales que mantienen valoraciones contrarias al intento de
disminuir las desigualdades sociales. Les recomendamos que utilicen en su lugar los
términos de burguesta, pequefia burguesta, clase media y clase trabajadora que tienen
un contexto cientifico mds riguroso y una aceptacion popular mds adecuada.

IL.5 Que la ocupacion continiie constando en el certificado de defuncién, y
que en el caso de los jubilados se ponga la ocupacién tenida antes de su jubilacién.
Que esta informacion se rellene por el médico, o el familiar del difunto, o la agencia
funeraria como parte del registro civil.

I1.6 Que la formacion de profesionales sanitarios se enriquezca con la dimen-
sion social, ademds de la biolégica, del conocimiento médico y sanitario, sensibilizan-
do a los profesionales de la importancia de recoger datos sociales en su prdctica sani-
taria. En este aspecto, exponemos nuestra profunda preocupacién por el profundo
biologicismo del conocimiento médico y su escasa sensibilidad por el contexto social
de la salud y de la enfermedad.
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I1.7 A fin de conocer la evolucién de las desigualdades en salud es fundamen-
tal que las encuestas nacionales de salud utilicen las mismas variables sociales, con-
serven las mismas preguntas, y se realicen en las mismas fechas a fin de permitir la
comparabilidad de los datos a través del tiempo.

CarfruLo III

III.1 La percepcién de que los grupos sociales enferman, mueren y reciben
una atenci6n sanitaria desigual, posee una larga tradicién histérica aunque la informa-
cién disponible es muy desigual entre los distintos paises.

III.2. A principios de los afios ochenta, la publicacién en Gran Bretafia del
informe conocido como «Black Report» constituyé, por su impacto social inmediato y
por su influencia posterior, un hito de primera magnitud, un punto de inflexién en la
historia moderna del estudio de las desigualdades en salud, que estimulé la creaci6n de
comisiones de estudio para analizar estas desigualdades. Su principal conclusi6n fue:
tras treinta afios de existencia del Servicio Nacional de Salud Brit4nico, las desigual-
dades sociales en salud y en el uso de los servicios sanitarios y preventivos por clase
social son claras y, lo que es més preocupante, estdn aumentando.

I1I.3 Segin el informe «The Health Divide» que continué la tradicién del
informe Black, las desigualdades en salud en Gran Bretafia persistieron o se ampliaron
desde 1980; las recomendaciones propuestas en el «Black Report» pricticamente no
recibieron respuesta. El propio informe confirmé las conclusiones del informe Black:
«Desde 1950, las desigualdades en salud para los adultos en edad de trabajar se han
ampliado. La excepci6n a esa tendencia se encuentra en los nifios de un mes a un afio
de edad.» Las clases mas desaventajadas tienen tasas de consulta médica més eleva-
das, pero usan menos los servicios preventivos. Ademds, se observan desigualdades
regionales muy claras entre el norte y el sur del pais. Aunque se encuentran ireas
pobres en todas las regiones, éstas son mucho mis comunes en el norte que en el sur o
en el sur-este. No se han adoptado politicas para reducir la pobreza infantil, 0 mejorar
las vivienda, y s6lo en muy pocas ocasiones se han adoptado mecanismos para coordi-
nar las politicas sanitarias a nivel nacional y local.

1.4 Actualmente, el estado de la investigacién sobre desigualdades en salud
difiere mucho a nivel mundial. En la mayoria de paises las investigaciones son incom-
pletas, muy escasas, o casi nulas, en otros existen estudios parciales o publicados en
forma dispersa, y solamente en algunos paises desarrollados se han descrito y analiza-
do en forma més o menos completa las desigualdades en salud.

IIL.S El informe Black afirmé con claridad que los factores socioeconémicos
del medio permitfan explicar mas adecuadamente la mayor parte de las desigualdades
encontradas. Ademds, otros estudios mostraron cémo después de eliminar estadistica-
mente el impacto de distintos habitos de riesgo, las desigualdades persistian en gran
medida. Igualmente, el informe «The Health Divide» fue también taxativo al comen-
tar, por un lado, que las desigualdades en salud entre los grupos sociales eran reales y
no fruto de un error estadistico o de la teorfa de la movilidad social, y por otro, que
existian pruebas concluyentes de que los factores socioeconémicos eran los més
importantes a tener en cuenta.
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III.6 Los estudios realizados en otros paises, fruto del estimulo del informe
Black, han mostrado la existencia de las desigualdades sociales en salud, que persisten
e incluso aumentan en algunos de los paises de la Unién Europea.

CarfruLo IV

IV.1 Aunque la cantidad y la calidad de las investigaciones sobre desigualda-
des en salud en Espaiia ha aumentado notablemente en los iiltimos afios, la tradicién en
la investigacion y los estudios por clase social, privacién material u otros indicadores
sociales de salud son ain escasos y las limitaciones en este campo de investigacién son
atiin muchas.

IV.2  Las causas que explican esta situacién son: 1) el corto desarrollo histérico
de la salud publica en Espafia fruto del vacio existente durante la dictadura franquista;
2) la escasa sensibilidad manifestada por los profesionales de la salud acerca de la rela-
ci6n existente entre los fenémenos sociales y la salud; 3) el atin limitado interés existen-
te por el tema de las desigualdades en salud tanto en la comunidad cientifica como los
medios de comunicacién; 4) las limitaciones de las fuentes de informacién disponibles
en nuestro pafs, lo cual se debe tanto a la falta de comparabilidad de las variables socia-
les en los sistemas de informaci6n sanitarios, como a la ausencia de variables sanitarias
en otros sistemas de informacién en los que si se dispone de variables sociales.

CapPiTULO V

V.1 El estudio ecolégico en 4reas pequefias en Espafia (zonas menores que
la provincia) ha permitido mostrar la existencia de desigualdades sociales en morta-
lidad en los afios 1990-1992 a nivel de 4reas pequefias, Comunidades Auténomas y
regiones.

V.2 Las Comunidades Auténomas con un mayor porcentaje de desempleados
son, sobre todo, las que poseen un alto nivel de actividad agricola latifundista, como
Andalucia o Extremadura, con tasas de desempleo préximas al 30 por 100, asf como las
que poseen un alto nivel de actividad industrial en crisis, como Euskadi y Asturias. Las
Comunidades Auténomas con el mayor nivel de analfabetismo son aquellas que histérica-
mente han tenido un menor nivel de renta y més poblacion rural: Andalucfa, Extremadura,
Murcia o Castilla-La Mancha. Por ejemplo, Andalucfa con menos del 18 por 100 de la
poblacién espaiiola concentra casi un tercio de los analfabetos existentes en nuestro pais.

V.3 A partir del estudio realizado parecen dibujarse tres tipos de regiones: una
«regién alta», con mayores recursos situada en el norte del pafs, con Comunidades
Auténomas como La Rioja, Cantabria, Aragén y Navarra, en las que predomina un
elevado porcentaje de poblacién que vive en zonas aventajadas (con un mayor nivel
socioeconémico); una «regién media», con un nivel intermedio de recursos, en la que
se incluyen la Comunidad Valenciana y Galicia, que presentan un elevado niimero de
habitantes y zonas de nivel medio y un pequefio nimero de zonas deprimidas (bajo
nivel socioeconémico). Finalmente, una «regién baja», con pocos recursos en las que
se incluyen comunidades como Andalucia, Extremadura o Canarias, con un elevado
porcentaje de poblaci6n y zonas de nivel deprimido (bajo nivel socioeconémico).
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V.4 En lo que respecta a la mortalidad por todas las causas, y usando como
instrumento comparativo la Razén de Mortalidad Comparativa (RMC) que compara la
mortalidad estandarizada por edad de cada Comunidad Auténoma con la de Espaiia,
destaca la mortalidad ma4s alta en las comunidades situadas en la regién de «nivel
bajo» (Ceuta, Murcia, Andalucia y Canarias), Baleares (cuya mortalidad parece res-
ponder a causas distintas a las de otras comunidades '), asi como la mejor situacién de
comunidades como Castilla y Le6n, Navarra y Aragén. Por ello, este estudio confirma
el patr6n hallado en otros estudios presentados a nivel de las Comunidades Auténo-
mas. Las Comunidades Auténomas del sur tienden a concentrar los mayores porcenta-
jes de poblacién viviendo en zonas con Razones de Mortalidad Comparativa mayores
de 110 (superiores en un 10 por 100 a la del promedio de Espaiia), asi como los mayo-
res porcentajes en el nimero de zonas que se hallan en esa situacién. Tal es el caso de
Extremadura, Andalucia, Canarias y Murcia.

V.5 Se confirma en este estudio la desigualdad de mortalidad entre la Espaiia
del norte-noreste (nivel alto) y la Espafia del sur-suroeste (nivel bajo). En las regiones
de nivel de vida alto el porcentaje de poblacién que vive en zonas deprimidas, as{
como el porcentaje de poblacién que vive en zonas con alta mortalidad son bajos. En
cambio, en la regién de nivel de vida bajo, m4s de la mitad de la poblacién vive en
zonas deprimidas y existe un elevado porcentaje que vive en zonas de alta mortalidad.

V.6 Se observa una asociacién entre los indicadores sociales usados y la mor-
talidad. Asi, tanto a nivel de Comunidades Auténomas como de 4reas pequefias, existe
una asociacién entre las variables de privacién material y la mortalidad. Por un lado,
todas las Comunidades Auténomas con menor nivel econémico (mayor privacién
material), salvo Castilla-La Mancha, muestran niveles de Razén de Mortalidad Com-
parativa por todas las causas de muerte de més de 100 presentan un elevado porcentaje
de poblacién viviendo en zonas con Razén de Mortalidad Comparativa superior a 110.

V.7 El estudio de 4reas pequefias en Espaiia (zonas menores que la provincia)
ha mostrado la asociacin positiva en forma de gradiente entre los indicadores de pri-
vacién material y Ja mortalidad por todas las causas.

El estudio realizado llega a conclusiones globales similares a las obtenidas por
los estudios sobre desigualdades en mortalidad en Espaiia realizados anteriormente.

V.8 En relacién al estado de salud percibido, se observa en ambas encuestas de
1987 y 1993 c6mo el porcentaje de hombres y mujeres con salud deficiente (estado de
salud regular, malo o muy malo) aumenta a medida que disminuyen los recursos de 1a clase
social de los individuos; la desigualdad también aumenta a medida que lo hace la edad.

V.9 Entre 1987 y 1993 se ha producido una disminucién de la desigualdad en
la valoracién del estado de salud entre las clases sociales, particularmente para las
edades a partir de los cincuenta y cinco afios. Sin embargo, esta disminucién de la
desigualdad se ha producido particularmente en las Comunidades Auténomas con
renta familiar disponible igual o mayor a la renta media nacional. En las Comunida-
des Auténomas con renta familiar disponible significativamente inferior a la media
nacional las desigualdades entre las clases sociales han aumentado.

! No ha sido objeto de este estudio el hacer un andlisis de las causas de mortalidad. De ahf que no
haya sido posible hacer un estudio detallado del caso particular de Baleares.
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V.10 Existen evidencias de que una serie de padecimientos crénicos, tales
como trastornos respiratorios (asma y/o bronquitis crénica), tensién arterial elevada y
diabetes, son padecidas con mayor frecuencia a medida que descendemos en la clase
social de los individuos. Esta tendencia no es homogénea para hombres y mujeres; asi,
estas desigualdades se constatan en la tension arterial y la diabetes para las mujeres, y
en los transtornos respiratorios para los hombres. Una enfermedad crénica, las aler-
gias, ha sido hallada con mayor frecuencia en las clases mis aventajadas, a diferencia
de las otras enfermedades.

V.11 De 1987 a 1993 ha habido un descenso en la prevalencia de tabaquismo
entre los hombres, aumentando ligeramente entre las mujeres. Entre los hombres, la
prevalencia de tabaquismo es mayor conforme disminuye la clase social. En mujeres,
la desigualdad es inversa, es decir, la prevalencia es mayor en las clases con mds recur-
sos. Tanto en los hombres como en las mujeres las desigualdades son més evidentes en
las regiones de mayor renta aun y cuando la prevalencia de fumadores es menor. En
hombres, las desigualdades sociales no parecen haber aumentado significativamente
de 1987 a 1993. En mujeres, sin embargo, la diferencia de todas las clases con respec-
to a la clase I ha disminuido de 1987 a 1993. Dado que en 1987 es el momento en el
que la clase I tiene una probabilidad mayor de fumar, esta evolucién es claramente
negativa.

V.12 De 1987 a 1993 ha habido un descenso en la prevalencia de alcoholismo.
En hombres, la prevalencia de quienes beben alcohol en exceso aumenta conforme
disminuyé la clase social. En mujeres, en cambio, no se observa un patrén claro. El
consumo de alcohol es mayor en las regiones de menor renta entre los hombres, y en
las mujeres lo es en las Comunidades Auténomas de mayor renta. Adema4s, en los
varones las desigualdades han aumentado entre 1987 y 1993,

V.13  De 1987 a 1993 ha habido un aumento en la proporcién de personas que
hacen ejercicio fisico. En cuanto al ejercicio fisico durante el tiempo libre, existe una
clara relacién entre clase social y sedentarismo. Tanto en hombres como en mujeres a
medida que disminuye la clase social aumenta el porcentaje de personas que no practi-
can ejercicio fisico. Este porcentaje ademds es mayor en las Comunidades Auténomas
con renta familiar m4s baja. Asimismo, las desigualdades entre las clases relativas a la
préctica de ejercicio fisico han aumentado del 87 al 93.

V.14  En 1993 se ha producido, en comparacion a 1987, un aumento de las
consultas al médico en hombres y en mujeres®. Sin embargo, cuando se considera tan
s6lo a las personas con salud deficiente, las consultas al médico han disminuido en
mujeres y han aumentado en hombres del 87 al 93.

V.15 En la consulta al médico no parecen existir claras evidencias de con-
ductas diferentes por parte de las distintas clases sociales. El andlisis sugiere la
existencia de cierta desigualdad en las mujeres en 1993 entre la clase 1, que consulta-
ria mds, y las clases 11, 111, y 1V, clases que lo harfan menos. Sin embargo, en conjun-
to hay una ausencia de desigualdades en la consulta al médico. Mds de un 80 por 100
de las personas que han consultado al médico lo han hecho en un centro sani-

2 Esta diferencia podrfa deberse a que las encuestas se realizaron en distintos perfodos del afio.
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tario publico, en comparacion con las consultas en entidades privadas o sociedades
médica. Esta proporcién es claramente muy diferente segin la clase social de
los encuestados. Asi, en ambas encuestas, alrededor de un 60 por 100 de la clase I,
més del 70 por 100 de la clase 11, y alrededor de un 90 por 100 de las clases Ill y IV
han acudido al médico en un centro sanitario piblico. En conjunto, méas de un 80
por 100 de las personas que han consultado al médico lo han hecho en un centro sani-
tario piiblico, en comparacion a haberlo hecho en una consuita privada o sociedad
médica.

V.16 En 1993 hubo un aumento de las tasas de hospitalizacion en compara-
cion con 1987. El andlisis de las tasas de hospitalizacién no revela, sin embargo, ten-
dencias claras que indiquen patrones de desigualdad. No se observan diferencias
entre las clases sociales, como tampoco aparecen de forma clara entre las Comunida-
des Auténomas de acuerdo al nivel de renta de las mismas.

V.17 En nuestro pais existe un claro patrdn de desigualdad en la utilizacién
de servicios dentales en 1987 y en 1993. La proporcién de personas que acuden al
dentista disminuye a medida que descendemos en la escala social. Pero ademds, esta
desigualdad entre las clases parece haber aumentado de 1987 a 1993. En hombres
este aumento ha sido mas marcado en las Comunidades Auténomas con renta més
baja. En mujeres, por el contrario, en las Comunidades Auténomas con mayor renta es
donde el aumento de la desigualdad es més nitido. Parece claro que la financiacién
eminentemente privada de los servicios dentales estd generando desigualdades socia-
les que no se presentan cuando la financiacion es publica.

CarfruLo VI

VI.1 El objetivo primordial de la investigacién sobre desigualdades en salud
se ha centrado en el conocimiento de la existencia, la magnitud, la evolucién, las cau-
sas y las consecuencias de las desigualdades en salud de las poblaciones.

V1.2 La experiencia histérica demuestra que el simple hecho de ignorar la
existencia de iniquidades no hari que éstas desaparezcan, se autolimiten o reduzcan,
ya que las politicas econémicas y sociales que dejan al mercado el libre albedrio de la
distribucién de recursos crean un aumento de las desigualdades.

VI3 La mayor parte de investigaciones sobre desigualdades sociales en salud
coinciden en sefialar que son las causas socioeconémicas y politicas de caricter estruc-
tural las que mejor explican las desigualdades existentes. Estas causas no son inevita-
bles, sino que en muchos casos pueden modificarse con un coste social razonable, o en
todo caso, forman parte del conjunto de opciones que la sociedad debe elegir.

Las intervenciones destinadas a disminuir las desigualdades deben dar respuesta
a cuatro preguntas generales: ;qué debe hacerse?, ;sobre quién?, ;d6nde aplicarlas? y,
finalmente, ;quién debe aplicarlas? Asi, es necesario caracterizar varios aspectos: en
primer lugar, el tipo de intervenci6n, ya sea de tipo socioeconémico o sanitario; segun-
do, 1a poblacion sobre la que se debe actuar, ya sea sobre la poblacién general o sobre
grupos de riesgo vulnerables; y finalmente, el nivel geografico sobre el que intervenir:
nacional, regional o local.
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V1.4 El objetivo de las politicas no puede ser eliminar las desigualdades en
salud, sino reducir esas desigualdades al minimo, creando oportunidades iguales y
reduciendo o eliminando aquellos factores que se vean como evitables e injustos. Para
ello, las intervenciones generales deben concretarse, en cada caso, en acciones priori-
tarias especificas, racionales y solidarias, relacionadas con los factores causales de
desigualdades més relevantes y modificables. Asi, primero, se debe analizar c6mo
reducir las desigualdades sociales més importantes y de solucién mds factible, y en
segundo lugar, poner en prictica las politicas més eficientes. Para lo primero se requie-
re informaci6n y andlisis, para lo segundo, se necesita plantear y resolver conflictos y
combatir las resistencias politicas a una estrategia pro equidad.

Estas politicas debieran realizarse tanto a nivel estatal como autonémico y muni-
cipal, con el fin de reducir no sélo las desigualdades entre las distintas regiones auto-
némicas, sino también intraautonémicas y municipales, con la finalidad de que los
gobiernos tanto regionales como municipales se sientan implicados en la lucha contra
la desigualdad.

VL5 Los siete principios generales que las politicas sanitarias de reduccién de
las desigualdades deben tener en cuenta son:

a) Lamejora de las condiciones de vida y trabajo de la poblacién. La interven-
ci6n sobre el acceso y calidad de los alimentos, el agua potable, o la contaminacién
ambiental son ejemplos de acciones generales sobre la poblacién. Las politicas ante el
desempleo o la pobreza son ejemplos de acciones especificas.

b) La necesidad de lograr que se adopten estilos de vida mas saludables, en
especial en los grupos més vulnerables y necesitados.

¢) La descentralizacién del poder y la toma de decisiones con el fin de promo-
ver la participacién popular acorde con las propias necesidades de la poblacién. Ello
implica, que la poblacién m4s vulnerable halle 1a manera de expresar sus necesidades.

d) La valoracién del impacto sobre la salud en el campo de la accion intersec-
torial. Ello conlleva el que se tenga en cuenta el objetivo de mejorar la salud en cual-
quier plan de desarrollo social o econémico.

e) Dada la estrecha interpelacién entre las politicas sociales y sanitarias de los
paises debe existir un interés mutuo a nivel internacional para controlar diversos pro-
blemas de salud. La produccién y exportacién de productos téxicos, de farmacos no
autorizados, los flujos migratorios, o el control de la contaminacién ambiental son
ejemplos de esa interrelacién.

f Lograr el méximo acceso, y la mayor calidad de la atencion sanitaria para
toda la poblacién. Se trata de, por ejemplo, examinar la distribucién de recursos segin
las necesidades sociales y sanitarias, la distribucién geogréfica de los servicios o las
razones de por qué no se usan servicios esenciales.

g) Realizar la investigacién, seguimiento y evaluacién adecuados sobre las
politicas para conocer su efectividad real.

VI.6 Entre las estrategias mds importantes citadas en la literatura especializa-
da destacan las siguientes: primero, actuar sobre las desigualdades en salud de los
nifios porque son acciones relevantes, efectivas y son consideradas situaciones inacep-
tables para el piblico; segundo, mejorar las condiciones laborales y de vivienda de la
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poblacién, y muy en especial la de los grupos més necesitados; tercero, actuar sobre
dreas geogréficas con privacion material y social muy alta; cuarto, lograr que se adop-
ten hébitos de conducta més saludables, en especial en los grupos mas vulnerables; y
quinto, mejorar el acceso y la calidad de la atenci6n sanitaria de toda la poblaci6n.

VL7 El informe concluye mostrando la experiencia positiva de reducir las
desigualdades sociales en la Comunidad Autonémica Vasca y en el municipio de Bar-
celona, experiencias que han sido impulsadas por autoridades que pertenecen a distin-
tas opciones politicas pero que comparten la misma sensibilidad social. La reduccién
de desigualdades sociales debiera ser el proyecto de todas las fuerzas politicas y socia-
les democréticas.
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