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eniu ales mans un nou Realitatforca especial.

Com podreu constatar es tracta de una publicacio

monogréfica al voltant del tema de la Salut.....0 de la
Sanitat 7. Aquesta posible dualitat enunciadora podria ser
Jauna de les primeres gliestions a debat, com veureu.
Trepitiem fa uns dies el nou mileni i simposa la reflexié,
sobre els vells - nous grans temes que ens ocupen a les es-
querres. La salutés per tradici6 un dels nostres habituals
objectius... fini tot “consustancial” pels comunistes.
Parlem de la salut des del seu abordatge social i politic que
no tant de “medicina”..doncs els determinants en salut sén
basicament socials i mediambientals. | és que les coses de
la salut son massa importants per deixar-les només en mans
de metges i sanitaris.

El Consell de Redacci6 de Realitat ha fet aquesta aposta cons-

cientde lacomplexitat del tema. Tanmateix conscient tambg,
de la necessitat de posar al dia el nostre pensament i experi-
encies al respecte, aixi com de donaralaesperangafonament
cientific, aspiracid, a la fi, fundacional de la propia revista.
Aquesta monografia no preten ser un text académic, ni tam-
poc un tractat complert i exhaustiu, nitan sols ordenat. Tan
sols un recull d’opinions de diferents autors i autores pro-
pers al temari i des de posicions plurals dins I'ample ventall
delesesquerres.

Els diagndstics i propostes poden o no coincidir necessaria-
ment, perd en qualsevol cas suposen elements per al debat
dins un sector on el neoliberalisme rampant ha fet estralls i
onno abunden malauradament opinions auténomes i exter-
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nes al propi sector sanitari, corporatiu i cada diamés endo-
gamic, més excloent, més tecnocratic.

Ens ha semblat molt adient recuperar alguns documents que
formen part del nostre bagatge col-lectiu. Toti que no tan
llunyans en el temps ens poden semblar gairebé peces per-
dudes dins aquesta perversa amnésia histérica avui tan
protegida. Es sempre unbon moment per recuperar la nos-
tramemoria historica i contrastar les nostres analisis amb la
realitat. Com podreu veure sovint algunes reflexions han es-
devingut gairebé profétiques.
Hemvolguttambéinclourealgunstreballs que rellacionenels
temes de la salut humana amb d‘altres qliestions ben pu-
nyents: I'ensenyament, ladona, la justicia, la droga, lavellesa...

| és aquesta visi6 panoramica i global la que justament ens
pot permetre establir una dialéctica enriquidora dins un
mabn que ens volen amagar i que diuen correspon només als
seus sacerdots de “bata blanca”.

Volemdenunciaraquest paranyitornar a reivindicar les coses
dela salut com un front més de la lluita emancipadora.

Segur que trobeu conceptes polémics i discutibles. Sides-
prés de llegir aquest Realitat voleu contradir, esmenar, cor-
retgir, discrepar, opinar sobre els articles recollits serem tot
oides i ens sentirem ben gratificats... doncs haurem recupe-
rat una eina ben estimada a la nostra tradici6 i que la prete-
samodernitat ens vol liquidar; el debat i la participacié.
Mercés per lavostraatencid i una bona lectura.

Antoni Barbara
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LA SANITAT PUBLICA A DEBAT

Esevident que anem cap a unanova con-
cepci6 dels serveis pablics i enaquestcas del
concepte de salut, que lluny d'entendres com
Pabséncia de malaltia ha adquirit un sentt
més ampli, en constant evelucid, pero quees
pot sintetitza en la qualitat dinamica de 'or-
ganisme quan posseeix la plenacapacitat per
exercir totes les seves funcions, incloentla
salutpsiquicai la capacitat mental.

Una cosa és per tant la salut individual i
d’altre ben diferentla collectiva, que inclou
améslaqualitatdinamicadela societat quan
lessevesestructuresisistemesde valors per
meten i fomenten la salut dels homesila
solidaritatentre elspobles oles comunitats.

El debat actual es tradueix sovint en un
debatcentraten els sistemes de salutque hau-
riende protegiride promoure el dret indivi-
dual i col-lectiu en termes realsi efectius, de
manera integrada o interdisciplina, equita-
tivai gratuita, de qualitat i pet tothom.

Hem vingut seguint tot un procés de de-
gradacio generalitzat dels sistemes publics
de salut, encapgalat pels nous gestors i les
novesformesdegestio previamentestabler-
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tes per normatives que han permes un crei-

xent protagonisme dels serveis privats i
I’adopci6 per part dels serveis pablics de
formes i métodes propis de assistencia pri-
vada: copagament dels medicaments i set-
veisassistencials, llistes ’espera com a me-
canisme de derivacio dels malalts a l'assis-
tencia privada, control de les incapacitats
temporals per part de les mitues patronals
que se situen per sobre de lesdecisions dels

El sistema sanitari a Europa
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serveis publics de Patencié primaria, i tan-
mateix el trencamentde assegurament iinic
a partir de la reforma de la llei del IRPF,
que promou I'assegurament privat enfront
el deteriorament financer del public, pro-
ducte de la mateixa politica.

Aixo no treu que el debat segueixi viu i
molt participat per tothomi per tant intentaré
establir quines sonles principals dades que
linformen, aixicomquines sénles posicions
dels principals participans enambit profes-
sional i cientific que s’hi han manifestat, al
materx temps recollirtambé les principals opi-
nions i corrents que han guanyat més reco-
neixement social dinsee i fora de I'adminis-
traci6 sanitaria. Cal, doncs diferenciar els po-
sicionaments socio-politic-sanitatis que cal
dir que en el collectiu es troben fortament
extrapolats, 0 bé en tantesambigiitats que
fan pensar en unaestreta relacié amb les di-
rectrius dels responsables politics actuals, és
adiramb les politiques neoliberals.

Consideracions sobre el
marc internacional.
Les directrius per modificar els sistemes
sanitaris publics hanestatdissenyades en el
conjuntde les politiques neoliberals que sota
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la era de la globalitzaci6 han impulsat els
govems dels EEUU juntamb els estats de
la UE. 1que basicament responen als inte-
ressos dels granssectors financers del capi-
tal transnacional dominant. Aixila mercan-
tilitzacid progressiva de la sanitat, des dels
tractats de Maastricht, els pactes d’estabili-
tat, els plans de convergencia amb la col -
laboracio del Banc Mundial, el Fons Mo-
natari Internacional, i darrerament 'Orga-
nitzacio Mundial del Comerg son el refe-
rent que permet interpretar la preséncia
cada cop més evident el desmantellament
dels serveis publics de saluti també d’ense-
nyamentide mediambient.

En termes generalsla privatitzacio dels ser-
veis pubics de salut només ve atectantales
activitas més productives, nodeixenen mans
dels estats la cobertura sobre els aspectes més
susceptibles d'oferir guanys de forma rapida
1en grans quanttats com laindustria del me-
dicament, les noves tecnologjes, i la captacio
dels clients en els diferents ambits.

Elsector serveis donada la caiguda de be-
neficis del sector industrial ha adquirit una
gran importancia per les inversions de les
gransempresesdels EEUU1 del'U.E.com
ho demostra que el cretxement econdmic
als EEUU darrerament ha estat degut en
més d’un terg ales exportacions de serveis i
representa al’'UE dos tergos dela seva eco-
nomia.

No n’hiha dubte que el procés de globalit
zacié o de concentraci6 del capital de les
wansnacionals és el principal perill peravan-
car enl’extensio 1 generalitzaci6 dels serveis
publics.

Tot1aixe en el grafic “El sistema sanitaria
Europa” quadre 1, veiem com la despesaen
dolars/habitant és a Espanyamoltdeficitaria
enrelacio ala resta d'estats i en el quadre 2, es
confirma el mateix pel que faals llits hospita-
latis per cada mil/habitants

Situacié sanitaria actual a
Catalunya.

El govern de CiU, ha creat un marc legal
que a permes la separacio de les funcions de
financament, compra i provisio de serveis i
la privatitzaci6 de la gestié mitjangant la cre-
aci6 d’empreses publiques, consorcis, fun-
dacionsi/oinstituts clinics, que no son més
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que els agents que controlen els diners pu-
blics sense capmena de controlni de fiscalit-
zaci6, en un terreny d’ofertai demanda que
ha determinat una creixent davallada de la
qualitat assistencial enla gran part dels cen-
tres, com ho han demostrat les darreres v a-
gues de personal sanitari dela Xarxa Hospi-
talaria d’Utlliwacié Publica (XHUP) en els
seus trenta-sis cenmres, i el malestar enla resta
de centres publics, (onze centres).

A partir dels traspassos del'Insalutaconse-
guits al 1.981, totes les competéncies passen
enmans delaConselleriade Sanitat, i a partir
dela creacié de'ICS com entitat gestora de
Seguretat Sociala Catalunya, es produeix un
constantincrement de la despesa sanitaria,
quadre 3, que amés de no millorarles pres-
tacionsles empitjoranotablement, produint-
se les llistes d’espera i les greus mancances
assistencial en matériad'infeccionsintrahos-
pitalaries, errors medics, que avui per avui
estan al'ordredeldiai quelluny deresoldres
creixen de forma incontrolable. També pas-
sa el mateix amb el deficit de la sanitat publi-
ca catalana, quadre 4, que actualment té un
deficit acumulat de mig bilié de pessetes i
que es preténresoldreambl'impostsobreels
carburants, fent encara menys equitatiu  sis-
tema, tot carregant sobre els usuaris part dels
medicaments i dels serveis que la xarxa
assistencial nc dona coberturaen el sis-
temapublici/o tancantserveisen el sec-
tor pablic perdesprésobnr-losenel pit-
vat, creant situacions de necessitat que
nomésla derivacio dels malalts al sector
privat potafrontar efectivament.

La gravetatdelendeutamnetdel sector
public és tantmés greu donadala dinAni-
Ca pressupostiria que No preveu augmer-
tar I'aportacié al sector i en canvi si els
ajuts ales iniciatives privades con és el cas
del'Hospital de Catalunya i tants d’altres.
Contrariament el sector privat veu dupli-
car el seus beneficis any per anyil"anica
explicacio delfenomenésla creixent de-
pendeéncia delsector privat d'aquests set-

quadre 5
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fant: amb 47 hospitals i amb peus de fang;
una assistencia primaria per concloure, a
mig cami delareforma con es pot veure en
el grafic 5 per regions sanitaries.

Conclusions:

En les societats anomenades desenvolu-
pades com la nostra, on més de 668.000
persones viuen en condicions de pobresa a
Cataluya, la classe dominant ha imposat el
seu model de sanitat, uns serveis per rics i

altres per pobres, uns amb llistes d’espera i

nom i on el culpable no ha de seure davant
de cap tribunal.

Aixi en d’altres consequencies es petfi-
len les condicions de vidai de salut sempre
en consonanciaamb els valors imperants i
al servei dels interessos dela classe generats
per la propia dinamica del sistema, fona-
mentalment assentats en els patrons cultu-
rals vigents socialment. Is en aquestapers-
pectiva que el poder establert fara costat a
les opcions ideologiques que més concor-
dinis’avinguin amb els seus privilegis, els

propis de classe dominant, sila pressio

veis, dependencia que com he dit abans
sind existeix es crea de forma expressa iadap-
tadaales “lleis del mercat”.

Amb tot el principal defecte de la sanitat
catalana és lamanca d’una xarxa d’assistén-
cia primaria de manera que sembla un ele-

altres amb I'assisténcia immediata, velem
com amb la precarietatlaboral i de les con-
dicions de treball, estem al cap davant ’Eu-
ropa en sinistralitat laboral, seguim amb els
llocs de treball on Iassassinat no rep aquest

social no ho impedeix seraimpossible
aturar el procés de privatitzacio sanita-
riai el reforcament de la mercantlitza-
ci6 es faraimparable.

Noés el moment per tantde mirar en-
rera, tenim 'obligaci6 de mirar endavant

de cara a una rapida recuperaci6 dels
valors col-lectius i dequitat, juntambla
mobilitzacié deles nostres forces. Es per
aixo que hem d’organitzar-nos i prepa-
rar-nos, definint-nos tal com som, amb
personalitat propia, després d'una expe-
tiéncia antperllongadacomalligonado-
radels efectes delliberalisme portata les
seves pitjors conseqiiencies, portats
d’aquesta veritat tant elemental; el socia-
lisme a Cataluya ha d'ésser obra de no-
saltres matetxos, ambels marsinats, els treba-
lladors sobreexplotats, les dones foragitades

del monlaboral, els joves i en definitiva els
que no formen part ni dels valors dela bur-
gesia, ni dels seus interessos.
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De la salud y la sanidad en los inicios

Introduccién.

En la misma sustancia delos debates al
uso que reflexionan sobre la nueva situa-
cién delacivilizacién humana ainiciosdel
segundo milenio, seinsciibe, inevitablemen-
te, el analisis de lo referido ala salud.

En el contexto del fendmeno globaliza-
dor, los elementos de la salud y la sanidad
resultan coprotagonistas y paradigmas ilus-
wadores del “wodus gperandi” de los objeti-
vos mismos del neoliberalismo econémico
hoy campante y rampante.

Los temas referidos a la salud humana
entendida en toda suamplitud estan pre-
sentes en los medios de comunicacionde
forma permanente. Ciertamente vivimos
una época que, entre otros aspectos rele-
vantes y trascendentes, la aplicacién de los
avances cientifico-técnicos en el terreno de
la salud humana suponen una verdadera
revolucion.

Sin embargo la propia cotidianidad de esas
nuevas aportaciones, a ritmo de vértigo,
hacenque pueda perdersela verdadera pers-
pectiva cientifica, social y por supuesto po-
litica de esa misma evolucion. Apenas dis-
ponemos de tiempo, y ain menos deinterés
desde los poderes facticos, para un minimo
eimprescindible analisis critico y autocriti-
co, y para un debate sosegado que permita
tomar posiciones.

Se produce unainteresadametabolizacion
cultural y mediatica en manos de los zass
media en una perversa simbiosis entre po-
pulismo pseudocientifico-divulgativo y un
hermetismo tecnicista excluyente, que alas
dosis precisas acaba conformando un esta-
do de opinién publica que presenta una
sociedad en buenas manos, en la que los
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delmilenio

usuarios-beneficiatios-clientes deben sen-
tirse, individualmente protegidos, y perso-
nalmente estimulados a ensonar objetivos
de perdurabilidad y calidad de vida inima-
ginables hace solo unos anos. Claro esta
que taninalcanzables metas como la salud
garantizada y lalongevidad exwema se re-

saje digerido de la bondad del propio siste-
ma, de lainviabilidad de cualquier alterna-
tiva, de la impertinencia de toda critica.
Ese determinismo fatalista, de que las co-
sas solo pueden ser como son, impregna a
la gran mayorfade la sociedad y se teoriza
desdelos intelectuales mercenarios del sis-

servan a minorias que puedan y dispongan
derecursosecondmicos o destatus sociales
de privilegio.

Paradéjicamente, nunca se habfa dispu-
esto de unarsenal tan magpifico y softstica-
do para preservar la salud como en estos
tiempos, en que cada diamueren maspet-
sonas por hambre, misetia, y enfermedades
perfectamente curables y erradicables.

Elotro gran fendmeno explicativo de la
situacién de acriticismo hoy imperante..Sin
dudalo que se viene llamando Pensamento
e,

Los amos y sefiores del sistema, a nivel
planetario, utilizan con notabilisimo éxito
paranuesua desgracia, lainmensa maquina
de los medios de comunicacion de masas
para vender, sinapenas resistencias, su men-

tema como pragmatismo y posibilismo. Esta

reflexion global incide de pleno en el sector
salud que nos ocupa.

El presente texto contempla este analisis
desde una percepcion amplia del sector y
desde la realidad que se daen Catalunia. La
reflexion, pero, es extensiva con los mati-
ces de rigor a todo el Estado espariol.

Salud versus Sanidad.

Porque conviene separar conceptos que
tienden a equipararse cuando en realidad
son claramente auténomos y diferenciados.

Por salud entendemos aquel estado de
vida humana armonico v gratificante entre
el propio individuo v su cuerpo, su pensa-
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miento y suentorno. Otras definiciones a
considerar serfanla dela OMS (1946) como:
Aquella situacién de completo estado de
bienestar, fisico, psiquico y social. O como
proponia el Congreso de Médicos y Bidlo-
gos catalanes reunidos en Perpignan en
1976: ““...Aquellamanera de vivir, auténo-
ma, solidaria y feliz”. En cualquier caso
parece yaindiscutible que salud es siempre
mucho mas que ausencia de enfermedad.
La sanidad es una estructura

debemos recordar tienen caracter obligato-
tio para poder ejercer la profesion juegan
un papel fuertemente corporativo. En el
caso delos médicosla tradicion demuestra
una reiterada vocacion conservadoraensin-
tonia con la derecha gobernante (en Cata-
lutia con CiU) con lo que su funcion se
limita a ocupar una representatividad que
garantice la pervivencia del actual estatus
profesional con todos sus privilegios.

teccion de la salud de todos/as los ciudada-
nos y ciudadanas.

Los Presupuestos Generales del Estado,
yasea via Estatal 0 a través de las Comuni-
dadesauténomas competentes (Generalimt
en el caso de Cataluria) en estamateriacon-
templan la viabilidad de esa prestacion so-
cial. Independientemente se recoge tambi-
én en los marcos juridicos la existencia de
“libertad de empresa”y por lo tanto de una

organizativo-cientifica que centra
suobjetivo enla proteccion de esa
salud y su recuperacion ante la
enfermedad. Son las atenciones
personales y,/o socio-ambientales
destinadas a promovert, restable-
cer y cuidar la salud.
Distinguirentre ambas noes un
capricho semantico. Comovere-
mos los temas de salud son
inexcusablemente sociales,
econdmicos, culturales y po-

red privada, comercial, también
legitima en las actividades del sec-
tor.

A nivel del Estado espafiol ca-
bria unadistincion entre las Co-
munidades Auténomas que tie-
nen plenamente traspasadas las
competencias en materia sanita-
ria como es el caso de Cataluna,
Euskadi o Andalucia, y las que
todavia no, y que se conocen po-
pularmente como territorio
“Insalud”. Las reflexiones del

liticos, siendo el ser humano un animal
social y politico, y por lo tanto objeto y
sujeto de cualquier andlisis y propuesta so-
cial y politica.

Los aspectos de caracter asistencial, las
actuaciones en matetia de salud, son com-
petenciade lasanidady porlo tanto presu-
ponenun detenminado conocimiento-infor-
macion previos de la cuestion... Conocimi-
ento que en todo caso no debiera limitar el
acceso protagonista dela poblacién no “t-
tulada”, y ainmenos las aportaciones des-
de disciplinas bien diversas que no se redu-
cen alas médico-bioldgicas.

La equiparacion confusa y premeditada-
mente ambigua entre temas de salud y/o sa-
nidad ha acabado por secuestrarlainciden-
ciasocialpublicasobrelacuestiénalaciuda-
dania —usuaria-receptora—, para quedar a
merced casiexclusivade los profesionales y
técnicos del sector, quienes celosamente ci-
erran cualquier “Ingerenciaalos profanos”.
No es solo unaanécdota queain hoy dfa se
siga hablando de “la clase médica”, entendi-
da como un clan corporativo y sectatio, que
posee incluso su propia jerga semantica para
excluir alos noiniciados.

Los Colegios Profesionales de médicos,
ATS, psicologos, asistentes sociales, etc. que

Se trata, en definitiva, de quelos no intro-
ducidos en la maquina sanitaria, los “sin
bata”, se abstengan prudentemente de cual-
quier incidencia o incordio en un sector en
que se les niega sutiimente el derecho a in-
tervenir por presunta ignorancia... a no sex
para utilizar el socorrido buzén de recla-
maciones o la viajudicial en casos graves.

Los recursos estatales:
Prioridades vy tendencias.
Conciertos y
privatizaciones. Del estado
protector al neoliberalismo
de mercado pasando por el
pragmatismo y la
“insostenibilidad” de la
demanda.

Desdelos articulos de la Constitucion es-
panola, pasando porlos programas de todos
los partidos politicos, declaraciones institu
cionales, y la misma realidad heredadadela
Seguridad Social conseguidadurante la dic-
tadura franquista graciasa las reivindicaci-
ones y la lucha del movimiento obrero y
democratico, se reconoce ¢l caracter pabli-
co, universal v exigible del derecho ala pro-

presente documento son, en cualquier
caso, extensibles a todo el territorio tan
solo con algunos matices en funcién de
la/las fuerzas politicas que gobiernan en
cada territorio.

La actual situacion se caracteriza por la
creciente politica privatizadora de ser-
vicios sanitarios, por la exzermakzacien pro-
gresiva de actuaciones, el recorte financie-
roy de oferta parala red publicade salud y
el progresivo desvio finalista de partidas
presupuestarias haciaempresas privadas. Se
recortan presupuestos sociales y sedestinan
progresivamente al mercado privado-con-
certado.

Esta practica privatizadora, drenando re-
cursos publicos limitados y escasos ala red
privada resulta a corto-medio plazo liqui-
dadora del sistema de salud publico exis-
tente. Se inici6 desde el mismo proceso de
la transicién politica (Informe Abril
Martorell) y se haido acentuando conel
advenimiento de gobiernos autonémicos y
central de la derecha politica y econdmica.

Elargumento esgrimido como justifica-
ci6n de base es taincapacidad del erario
publico para satisfacer las crecientes e im-
previsibles demandas de nuevos servicios,
vasean diagndsticos por técnicas costosas y
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complejas, ya tratamientos farmacoldgicos
.0 quirdrgicos. Es la misma manida insufi-
ciencia econdmica alegada para “soportar”
el sistema de pensiones a que tienen derec-
ho contraido y cotizado los/as pensionistas
y jubilados de este pais.

Se expone y acepta que el Estado gasta
“demasiado” en sanidad y se ocultaque Es-
paria estdala cola de la Union Europeaen
gasto social y sanitario: Media europea de
gasto sanitario 7°3 % del PIB. En Espanacel
58% delPIB (yademas el 20% deesacifra
dedicadasolo a gasto farmacéutico)

Con esta misma musica de la insuficien-
cia financiera, el Gobierno impone nuevos
impuestos indirectos sobre carburantes (4
pts, por litro) y otros, que dice destinari a
soslayar este déficit. Siempre, eso si, mante-
niendo el senuelo de su “déficit 0 y como
decostumbre con la
propina ofertada y
complice para que
cada gobierno auté-
nomo pueda cargar
algo masa su conve-
niencia.

El'manejo neolibe-
ral del tedrico pro-
blema es el habitual
watamiento de “mer-
cado” para el sector.
Ofertay demandade
saludcomo supremo
regulador de la acti-
vidad, siempre desde
criterios econdmico-economicistas que de-
terminan a priori lo que puede o no puede
sufragar el estado.

ElParlamento espariol, en manos de la
derecha econdmicay politicaya ha aproba-
do para el 1 de enero de 2002 la apertura
mas absoluta de inversiones y actuacion de
empresas extranjeras del sectorsalud y ase-
gurador en Esparia. La fecha es digna de ser
retenida por su gravedad aunque solo se
nos recuerde por la implantacién de la
nueva moneda europea.

La fiebre privatizadoraalcanza, como ire-
mos viendo, todos los niveles del sector
salud y aparecera como un reiterado ele-
mento definidor delas politicas en curso.

En una concepcion sanitaria manifiesta-
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mente curativista, mecanicista, reparadora,
atomizada en superespecialidades (...y ge-
neradora de beneficios tangibles), mas que
preventivao promotorade salud colectiva,
toda la percepcion de las atenciones vienen
referidas o relacionadas desde el templo del
sistema, es decir el hospital. Llamamos a
esadistorsion Hosputalocentizsme.-

Vamos a empezar por este capitulo cuali-
tativa y cuantitativamente abrumador.

- Hospitales: El nuevo marco del PP y
de CiU: Las EPS. Titularidad y modelo
de gestion.

El 14 de enero de 2000 el PP (con el
voto favorable de CiU) aprobd laLey que
desarrolla las llamadas “Fundaciones
Publicas Sanitarias”. Asilos centros y

hospitales del Sistema Publico y Nacional
de Saludpasaranaser “Fundaciones” como

formula juridico-administrativa que liqui-
da el caracter netamente publico del Siste-
ma. Las Fundaciones rinden cuentas aun
Patronato y actian segun criterios y méto-
dos de “mercado”. Subcontratan y exter-
nalizan servicios, se orientan a lamayor ren-
tabilidad econémica como criterio mayor,
su personal se precariza, se reduce, se atie-
ne amovilidades geograficas, pierde condi-
ciones de proteccién social y en definitiva
se degradala calidad asistencial. Esta calcu-
lado: En unhospital de 1000 camas, el paso
a “Fundacion” significa 1300 trabajadores
menos. A partir de yalos nuevos hospitales
seran Fundaciones v los viejos se iran re-
convirtiendo progresivamente. Se impone
por Lev la gestidn de “mercado™: la Salud

pasade ser un derecho constitucional
auna mercancia.

En las Fundaciones se pierde la capaci-
dad de conwoly participacién por partede
trabajadores y de usuarios. Se pierde la titu-
laridad previa...

Seinstauranlosllamados “Elementos de
gestion empresarial” con la sacralizada dis-
posicionargumental: Los indicadores eco-
ndmicos son y seran quienes se impongan
por encima de los indicadores sanitarios.

Laratio de camasporhabitantees en Cata-
lufia de 4°3 camas / mil habitantes. La cifra
minimaaceptada porla OMS es de 8/1000
y larecomendada como deseable de 12/
1000. No es cierto que sobren camas hos-
pitalarias, sino todo lo conteario.

Seabre laanunciada puerta de par en par
alas companias de seguros sanitarios pri-
vadasen competencia
desigual con la red pu-
blica: Con la reforma
del IRPF se va a la
rupturadela Seguridad
Social al conceder un
36 % de reduccién de
la cuota pasonal y eli-
minacién del 6% de
IVA alos empresarios
que contraten polizas
colectivas con asegura-
doras privadas.

Los déficits de cuen-
ta de explotacion oft-
ciales en los hospitales
corresponden casi siempreal impago de las
cuotas de la Seguridad Social.

A partir de enero de 2002 las disposicio-
nes legales aprobadas abren definitivamen-
te y de par en par lainversiony accion a las
grandes empresas transnacionales del sec-
tor de la sanidad.

- Listas de espera

Enlos dltimos tiempos se denuncié con
escandalo eque pacientes cardiopatas en listas
de espera fallecian antes de ser operados.
Elmalya es viejo y entodaslas especialida-
des, quirdrgicas y también médicas. Los
centros publicos tienen programas de aten-
cién cada dia mas limitados y recortados
economicamente porunos presupuestos a
la baja del centro. Esto produce las inmedi-



atas listas de espera que pueden ser fatal-
mente de muchos meses. Pero este déficit
conlleva una gran ventaja en lalogica pri-
vada que aprovechalas demoras para cap-
tar clientes particulares, o bien cuando el
propio centro concierta con las compatifas
privadas esaasistencia. Se “‘conciertan” |
tes” de pacientes en lista de espera.

Un habilmanejode la estadistica permite a
las Administraciones pretende ilustrar su efi-

O-

caciaen estesiempreescandaloso tema. Los
datos tratados son tan irreales como tenden-
ciosos. Aun asi el tempo medio de resolu-
ciéncalculadoen 62 centros y sobre 14 pro-
cedimientos quirtrgicos es de 3°65 (afios).

En Catalunia, con una competencias sani-
tarias - recordemos otra vez, una vez mas-
completamente transferidas ala Generalitat
(CiU), mas del 50 %» del dinero de los pre-
supuestos sanitarios se vaa entidades “con-
certadas” privadas que hacen el gran nego-
cio con los “clientes” que lemandael pro-
piosistema publico. A ese invento tan ele-
mental como rentable le llaman XHUP.

- Elinvento de CiU: La XHUP (Xar-
xahospitalariad "utilitzaci6 piblica) o el sis-
tema “mixto”. Los conciertos.

Es sencillo v es infalible: Con el dinero
delosimpuestos generales se pagan negoci-
os ptivados. Es habitual que facultativos
del sistema publico sean ala vez empresari-
0s pﬁvados\\que seautoderivan pacientes.
No hay una L ey de incompatibilidades real
quelo illlpida.\l_\/lientras los servicios publi-
cosse masiﬁcari\,\se degradan, se estropean,
los privados hacen turnos y sobrexplotaci-
ones ,que les dan facturaciones millonartas,
aabonar porel propio ICS. (Intitut Cétala
delaSalut). Los amiguismos y el nepotismo
fructifican a placer. (ya Romanones dijo:
Al amigo como amigo, v al que no se le
aplica el reglamento..)

No se trata pues, como pregonan de una
“simbiosis” entre sistemas 0 complementa-
tedad sino de una parasitacion indefec-
tiblemente letal para el huésped, para lo
pablico.

- Las “tasas” o el “Copago” de setvicios.

Siguiendo el estrikillo oficial de “demasi-
ado gasto sanitario” hace afios que inspira-
dos por los pioneros gestores de CiU, el
gobiernodel PP planifica la manera de im-

ponerférmulas de “Copago”, o seadein-
troducir Tasas, o tarifas para que el paciente
pague, dentro de la red publica, si quiere
acceder a determinados setvicios o explo-
raciones, de “alto nivel tecnolégico” dicen,
es decir “caros”’, como un TAC, o unas ci-
ertas intervenciones.

Onma ilustracion muy reciente puede ser la
aparicion de una vacuna en tres dosis con-
tra la meningitis neumocdcica que suele
afectar a la primera infancia. Su precio:
45.000 pts. No se incluye en la prescrip-
ciénpublica, excepto en casos de “alto ties-
go” comola

Eso rompela universalidad e ignaldad del
Sistema Publico discriminandoa quienes
puedan pagar frente a quienes no puedan
hacetlo. Y de eso se trata precisamente: de
establecer que “hay que pagar”. Hablando
con propiedad: el “Repago”

Las fuerzas politicas y sociales de izqui-
erday progreso, pudieron frenar este aten-
tado hasta hace poco, pero hoy la nueva
situacion politica nos hace temer que argu-
mentando que es un sistema establecido ya
en owos paises puedan imponerlo. De hec-
ho ya aparecen los primero “copagos” dis-
#razados o no enalgunos centros: Comidaa
la carta en elhospital, cama de acompanan-
te, acceso inmediato a consulta externa sin
turnode espera, intervenciones quirirgicas
inmediatas en hospitales piblicos en hora-
ro “privado”; etc.

Un ejemplo iluswador: Listade espera en
el Hospital Clinico Provincial de Barcelona
para unaintervencion de protesis total de
rodilla: 3 afios... Sies privado: acceso in-
mediato (semanas).

Un afio después de la “intervencion” en
Catalufia del ICS para reducir listas de es-
peramedianteaportaciones finalistas a este
fin, se constata de que todo sigue casiigual..

Por otra parte en las estadisticas oficiales
(jque gran invento la mentira estadistica o
las verdades aritméticas!) no contabilizan
enla “espera” todo el iempo que transcut-
re desde la primera asistencia en la red pri-
maria hastala concrecion del diagnéstico y
la consiguiente inclusion en lista de espera
parala terapia que seindique. Este tortuoso
proceso que se inicia en el médico genera-
lista \ transcutte por el/los especialistas,

sumando las demoras para realizar explo-
raciones o pruebas diagnosticas resulta un
espacio de meses...y puede superarincluso
elafo.

- ¢Donde vanlos presupuestos publicos?
Como hemos explicado méis delamitad de
ese dinero que pagamos todos vaa las cu-
entas de explotacion y beneficios de com-
panifas privadas.

El déficit de la sanidad supera en Cata-
lurialos 436.000 millones porlos mecanis-
mos de concertacion externa descritos. En
cambio el sector privado tiene un nivel de
actividad actual alrededor de los 455.000
millonesanuales con unincremento anual
previsto del 12 %. De esa cifra de negocio,
136.000 millones se ingresan del erario
publico.

No nos dejemos seducir con tratamientos
aduladores que nos “elevan’ ala categoria
de “clientes” de la Sanidad Publica, que es
en definitiva nuestra v al servicio de un re-
conocido derecho tedrico ala Salud: DI-
NERO PUBLICO (solo), PARA LA
SALUD PUBLICA.

Cambios presupuestarios.
Prevencién y promocion de
salud. Asistencia primaria.
Costos asistenciales y gasto

farmacéutico.
Medicamentazos. Las

medicinas alternativas y

parameédicas.

Los dltimos ejercicios presupuestari@s de
la derecha gobernante (PP) y la derecha
periférica (CiU o CC)) se caracterizan por
elreferido “déficit 0. Para conseguir este
objetivo econémico se aplicanpoliticas tan
elementales como demoledoras: Por una
parte recorte deinversion social a todos sus
niveles, y por otra ingreso contable en un
presupuesto ordinariodeficitario delos be-
neficios por superavit (medio billon) de las
mismisimas cuentas de la Seguridad Social.
Sobran matices y explicaciones.

- Prevencion de enfermedadesy pro-
mocio6n de la salud

Estaconcepcion fundamental en cualquier
sistema avanzado y socializado de salud esla

Tealitat 11
'f—



cenidentadenuestrosistema. Pareceevidente
que la mejor inversion publica es la misma
prevencion de enfermedades. Pero por el
contrario el gran negocio de las multinacio-
nales de la farmaciay de la biotecnologiaes
laenfermedad. Asise explica laescasez de
recursos dedicados a preveniry a promover
habitos higiénicos, dietéticos y formas de vida
promotoras de salud colectiva.

La tendencia debiera ser, y asilo defende-
mos, unamayor dedicacion alos aspectos
preventivos y promotores de salud. Sigue
vigente aquello que el mejor watamiento, y
ademas el mas inocuo y barato, es evitar
contraer la enfermedad.

Los aspectos de promocion de habitos y
usos saludables alcanzan a multitud de con-
ductas dela vida cotidiana, personal y co-
lectiva. Es significativa la ausencia sistema-
tica de este criterio global en las pautas y
conductas de las Administraciones.

Owosectorcomprometidode plenoenla
promocion de salud esla Investiga-
cion. La situacion sigue siendo paté-
tica. E1“Que inventen ellos” parece
seguir en plena vigencia. ...Aunque en
muchos casos los inventores, los in-
vestigadores, sean nacionales quehan
tenido que emigrar a paises que si po-
nen medios y recursos para esta acti-
vidad tan fundamental para quien se
precie de moderno y desarrollista. La
fuga de cerebros sigue siendo una re-
alidad cotidiana vistas las penosas
condiciones y los miserables recursos
que se destinan a investigacién (I+D)
en este pais.

En Espanael I+ D inferioral 1%
del PIB (0°89 % segun El Paisde 21/
10/01). En Europalamediaes de casi
el 2% (1°9%) y enJapon del 4 %o, Pero
ademasen lacifra espariola seincluyen
camufladamente losgastos de Defensa
que suponenun 39°33 % del Presupu-

nos profesores la mano de obra investiga-
dora. No tienen contrato v en cambio pa-
gan IRPE Nodisponen de medios ni esta-
bilidad y trabajan con objetivos de rapida
rentabilizacion empresarial.

- Laasistencia primaria: La reformade
los ambulatorios a CAPs de nunca acabar

Hace més de 10 anos que estan en la pro-
mesaincumplida de la Generalitat de refor-
mar todos los viejos Ambulatorios en CAPs
(Centrosde Asistencia Primaria) con perso-
nal sanitario de total dedicacion. Tan soloun
50% de centros de primaria esta hoy dia re-
formado. Persisten viejosambulatorios ob-
soletos (de 3 minutos por visita) con dos
horas de dedicacién por facultativo y nece-
sarlamente masificadas. Los nuevos CAPs (
6 minutos por visita) se dan con cuentagotas
y por otra parte surgen nuevos bartios, zpo-
ralidades alfas y realidades vecinales que re-
clamannuevos centros no planificados.

A inicios de los anos 90 existian en

entidad competente S.C.S ( Servei Catala
dela Salut) directamente y se gestionan
mediante empresas interpuestas. Natural-
mente las condiciones de contratacion del
personal trabajador no son las mismas para
centros propio del ICS sujetas a régimen
estatutario que en los concertados de libre
mercado.

- Las especialidades y las urgencias

Aumentan las insuficiencias en la aten-
ciéndeespecialistas,concentrados en po-
coscentros de asistenciay ya sobrepasados,
cuando serfa racionalmente exigible la ex-
tension descentralizada de algunas de estas
prestaciones. La imprescindible relacion y
seguimiento del especialita y el centro hos-
pitalario actuante no suele estar ni siquiera
contemplada,

Las urgencias siguen siendo el fondo de
saco del Sistema. Desconectadas del resto
dela red, se limitan a parchear necesidades
puntuales, sin llegar a integrarse realmente
y con eficacia. Se consiente y se acep-

tapor su bajo costo la confusion entee
laverdadera emergencia médicacon
la visita domiciliaria a horas no con-
vencionales. Los profesionalesde es-
tos servicios estan profundamente
desmotivados y son conscientes de la
escasa utilidad de su trabajo que tal
como esta estructurado dificilmente
gratifica por su eficacia y acaban acep-

tando un papel de peonaje exculpato-
rio del desaguisado.

Cada temporada, las Urgencias se
vendesbordadas en cadaepidemiaes-
tacional y previsible, careciendo de
medios v recursos de minima fiabili-
dad y eficacia cuando de situaciones
de urgencia real se trata.

- El transporte sanitario, las am-
bulancias, aportan unelementocom-
plementario al deterioro de estos ser-
vicios. Desde ambulancias equipadas,

esto para el 2002. Tan solo Grecia y
Portugal estan por debajo en la UE.
La desatencion a la investigacion desde
las [nstituciones es lanorma y cuando la
promueven empresas privadas se reclama
unresultado crematistico acorto o muy corto
(6 minutos por visita)plazo. Son los estudi-
antes de universidades dirigidos por algu-
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Barcelona ciudad 53 centro publicos de
salud. Actualmente son211losCAPenact-
vidad v con la planificacion vigente solo se
recuperara la cifra anterior de mas de 50
hasta dentro de 10 afios...

Muchos de los nuevos CAPs no depen-
den del ICS (Institut Catala dela Salut) o su

competentes y con personal muy efi-
ciente de servicios puiblicos como el 061 en
la capital, hasta situacioies tercermundistas
de demoras intolerables en zonas infrado-
tadas , periféricas o rurales. Desde mayo
del 2000 en Cataluna este tipo de servicio
debe ser prestado necesariamente por una
empresa. La propia Cruz Roja, ONG wadi-



cional en este tipo de atencién debe operar
como Consorcio Sanitariode Catalunia. Las
empresas privadas forma parte de la reali-
dad de cada dia contratadas por las propias
Adminiswaciones pablicas comolos Ayun-
tamientos que enaras a suimagen turfsticay
a fin de superar el mal servicio publico aca-
bandestinando partidas ala compra o con-
tratacién de ambulancias por cuenta muni-
cipal. A partir de aquilas indicaciones, con-
venios, acuerdos y ententes de todo

este sentido. Los recientes casos dela Ceri-
vatatina, el Lipobay de Bayer cuando se
asociaa otro farmaco hipocolesteremiante
llamado gemfibrozilo o las muertes de en-
fermos sometidos ahemodiélisis en Valen-
cia, Madrid y Barcelona usando filwos dela
multinacional Baxter (ya antetiormente res-
ponsable de una infeccién por hepatitis C
en sus productos y que en fechas posterio-
res a los casos espanioles --octubre 2001-

primaria que no sobrepasen una determi-
nada cantidad econémica en sus recetas...
- Los genéricos: Esta propuesta de
utilizacién sustancias o principios activos
“sinmarca comercial”’ de laboratorio, sus-
tancialmente mas baratos es una cuestion
que enprincipioydesdelagarantiade igual
eficacia y biodisponibilidad, la izquierda
debe apoyar, a pesar de alguna incomodi-
dad. Se trata de no pagar gastos comercia-
les, publicitarios y promocionales que

tipo campan en cada casa y cada caso.

- Los medicamentos: Medica-
mentazo 2 parte.... Una ruina y un
agravio

Después de una nefasta experiencia
llevada a cabe por el tiltimo gobierno
del PSOE en el recorte de medica-
mentosacogidos al Sistema Piblico
de Saludy que seconocid como “Me-
dicamentazo”, el actual gobierno del
PP ha insistido enla misma agresion
enuna segunda version. Cada vez se
excluyen mas medicamentos que hay
que pasar a pagar del bolsillo particu-
lar. Paradogicamente se argumenta que
son especialidades “ineficaces” o para
patologias “leves” pero siguen usan-
dose masivamente. En efecto un la-
xante o unavitaminaconhierrono es
unmedicacionvital pero si necesaria
en muchos casos y legitimamente re-
clamable por parte del paciente, muy
enespecial en ancianos y/ojubilados
y pensionistas.

En cualquier caso lo mas lamenta-

ble del caso es que como ya muchos
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utilizan las empresas farmacéuticas
para sumayor beneficio, ademas de
los enormes margenes netos habitua-
les. El ejemplo mas ilustrador nos lo
dael caso delos farmacos antiSIDA (
la trfada de antivirales) producidos
como genéricos en Brasilolalndiay
que el gobierno de Sudafrica ha deci-
dido comprar para afrontar la terrible
endemiade Sida en ese pais (como en
elresto de Africadonde sebarajanci-
fras del 20 y 25 % de la poblacion
serpositiva). El precio delos genéricos
es el 95% !l mas barato que los de
marca. LaOMC y 30 grandes empre-
sas farmacéuticas, ante la pasividad de
laOMS, denunciaron al gobierno su-
dafricano ante algunos tribunales in-
ternacionales. Conocido el escandalo
publico que generd la noticia, unos
mesesmas tarde la demanda fue reti-
rada.

Solo se puede conseguir un verdade-
ro ahotro farmacéutico con mayor ri-
gor en la prescripcion, es decir, con
mejor asistencia sanitaria, mejores ex-

anunciabamos en su dia, estamedida
haacabado representando MAS gasto far-
macéutico y no menos.

Y esque enbuenaldgica, ante laimposibi-
lidad de prescribir ciertas especialidaes, ge-
neralmente sencillas y baratas, los grandes
laboratotios farmacéuticos no han desapro-
vechado la ocasion para introducir nuevos o
repescados farmacos mas caros, mas com-
plejos... y con frecuenciamas agresivos.

Otra cuestién no menor es la seguridad y
la farmacovigilancia con las especialidades
farmacéuticas y el material sanitario. Debe-
mos aceptar que el sistema esta demostran-
do muy preocupantes deficits también en

produjeron otras decenas de muertes en
Croaciay ottos paises), ambos con resulta-
dos fatales ponen en evidencia la insufici-
ente garantia en ellanzamiento, seguimien-
to e interacciones de productos comerci-
alizados por firmas enorme potencia.

- El“ahorro” farmacéutico:

Con este enunciado las Administraciones
justifican todas las medidas restrictivas, que
no racionalizadoras. No se wata de prescri-
bir bien, sino de “ahorrar”. La tltima apor-
tacion en este objetivo es la concesion de
suculentas bonificaciones- incentivos, del
ordendelas 400.000 pts. alos médicos de

ploraciones, mas iempo de visita, mas
rapidez en la atencién y mayor prevencion.
En definitiva debemos reivindicar TODOS
los medicamentos necesarios, y
SOLO los necesarios.
- Las medicinas llamadas altemnativas:
En este cajon de sastre se incluyen muy
diversas disciplinas médicas o terapéuticas.
Desde algunas plenamentereconocidas por
la comunidad cientifica Acupuntura, Natu-
ropatia, Homeoterapia, Quinesoterapia,
Talasoterapia etc o diversas medicinas tra-
dicionales como la china, hasta técnicas
empiricas uotras magjico-esotéricas mas que
menos discutibles.
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La caracteristica comun para estas al-
ternativas es de una parte la creciente
confilanza que generan en pacientes mal-
tratados o dados por irresolubles en la
medicina convencional alopatica, y de
otra el prestigio que supone el trato hu-
manizado y no

beral, liquidando sistematicamente lo que
fueran derechos sociales adquiridos, abre
el camino a un pingtie negocio. En esta
linea se introducen los mecanismos habi-
tuales de publicidad y generacion de de-

manda. Engeneral el grandiscursode los

los medicamentos se ha acabado
imponiendo...con el conocido latiguillo fi-
nal ininteligible de “consulte a su
farmacéutico” etc. Se abunda enla auto-
prescripcion y la automedicacion, se insiste
en el tratamiento de los sintomas (dolor,
picores, cefaleas, as-

agresivo o yatro-
génico. Tan solo
en las practicas
mas abiertamente
acientificas con
un fuerte compo-
nente fanatico-
religioso y secta-
rio pueden deri-
varse auténticos
peligros para la
salud, ya sea

como consecuen-
cia directa de su aplicacién como indi-
recta por la demora o inexistencia de wa-
tamientos efectivos o contrastados.

Ladesregulacionjuridico-legal sigue si-
endo la gran asignatura pendiente en este
sector.

Esa misma laguna normativa o la misma
falta de criterios y avales formativos permi-
te laproliferacion de verdaderos “inausos”
que actdan impunemente desprestigiando a
los profesionales éticos y con nefastos re-
sultados.

Es inaplazable la inmediata constitucion
normada de estas practicas, que en muchas
de sus disciplinas mas seguras y efectivas
deberfan incorporarse, con los controles
pertinentes, alaofertade servicios posibles
en la red asistencial publica.

Mercantilizacidon de la
sanidad: nuevas ofertas,
publicidad para-médica y
farmacéutica. Criterios
economicistas y de
mercado.

Como vamos desgranando la presunta
modernidad en todo el tratamiento del tema
salud es la consideracion incuestionada de
su caracter econdmico-mercantil. La pro-
gresiva desatencion v desregulacion neoli-
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servicios privados se basa en el propio
deterioro, lentitud, incomodidad del ser-

vicio publico, cuando existe, o lano pres-
tacién en la red pablica en otros casos.

Acordeconlos mensajes estéticos del sis-
tema y la moda, incardinado con la filoso-
fia anglosajona del “winner” del ganador
social v econémico, con el culto al cuerpo v
alaimagen, se multiplican ofertas de ciru-
gia y técnicas mas o menos sofisticadas con
finalidades estéticas, que en tantos casos
banalizan los riesgos o esconden puros
montajes fraudulentos, v que siempte gene-
ran grandes beneficios. Adelgazar, crecer,
recuperar cabello, depilaciones definitivas,
liposucciones, mastoplastias, rinoplastias,
varices “antiestéticas”, etc son hoy el catalo-
go de empresas que se publicitan profusa-
mente en todos los medios. Una interven-
cién de “litting” es hoy un reconocido rega-
lo social. Nuestros/ as jovenes suspitan por
las tallas 50 de ropa para adolescentes que
predican las delgadez extrema como desi-
deratum estético y que sin ninguna duda
estan en la etiologfa de nuevas y gravisimas
patologias como la anorexia o la bulimia.

En el otro extremo ponderal, los abando-
nados y claudicantes presentan indices de
obesidad patoldgica y estadisticamente en
preocupante crecimiento.

La publicidad en todos los medios, v es-
pecialmente demoledora en television, de

tenias...) en un ejet-
cicio temerario de
eludir el diagndstico
cientifico y con los
enermestesgos que
estas conductas pu-
eden ocasionar.

S ({2

Se acepta sin resis-
tencias el llamado
“culto al cuerpo”.
Es lamejor presen-
tacién de la persona
misma como pro-

ductoavender. Proliferan los centros psu-
dodeportivosconsugerentes propuestas a
glosajonas d e “body, fitness, joging, etc” o
de inspiracion orientalista. En esos talleres
repletos de maquinaria se suda, resopla,
muscula, estiliza, se pierde peso, o no, y
siempre se pagamuchoy se piensa, acom-
panado y con fondo musical, tan solo de
epidermis propia para adentro.

Owanovedad enboga que puede acabar
siendo preocupante es la extension entre
sectores especialmente jévenes delos “pe-
arcing”’ (es decir agujerearse el organismo
coninstalacion de metales diversos) prac-
ticados por “expertos” sin mayores garan-
tias sanitarias, o los tatuajes (“‘tatoos”’) mas
o0 menos “‘artisticos” e invasivos. ¢ Alguno
delos clientes tatuados se ha paradoa pen-
sarun minuto enelaspecto “estético” que
tendran torsos y nalgas, otlados y drago-
nados, dentro de 20 o 30 afios? Al pare-
cer,los motivos para someterse, y pagar,
estas laboresdérmicasindelebles se mue-
ven con bastante ambigtliedad entre la
moda de autoanunciarse como transgre-
sor social y la adscripcion gregaria a una
difusa o inconsistente corriente, secta o
clan postmoderno.

Se publicita el caracter “biolégico” o “na-
tural” de los productos alimentarios en un
intento generalmente fraudulento de incor-
porar la “moda” ecoldgica a los argumentos
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de venta. Las consideraciones de precau-
cién , de utilidad social y el balance tiesgo-
beneficio, siembre vienen supeditadas ala
expectativa del negocio.

Las nuevas tecnologias, los
avances cientificos y su
aplicacién y financiacién.

Exploraciones y pruebas diagndsticas:

Las modernas técnicas médicas exigen
cada dia mayor sofisticacién en las explora-
ciones y terapias. Aqui, las listas de espera
se convierten en interminables, deterioran-
dola salud y la paciencia de los enfermos.
Enparalelo soncentros privados y conafan
de lucro quienes acaban recibiendo las pe-
ticiones del sistema publico...

Debemos afirmar que los niveles de so-
fisticacion técnico en biomedicina han ex-
perimentadc en las ultimas décadas un
avance descomunal. Las aportaciones al
estudio diagnéstico v al tratamiento delos
ultimos descubrimientos ha supuesto un
cambio brutal en la practica médica.

Inmediatamente debemos afirmar quela
distribucion y generalizacién de estas apor-
taciones cientificas es terriblemente distinta
en cada lugar o sociedad del planeta.

Mientras enel primer mundo y en los es-
tratos acomodados de la poblacion el acce-
soaestas nitevas iécnicas se haido extendi-
endo y normalizando, en la inmensa mayo-
tfa de planeta, y en el tercer mundo sobre-
todo, estas acciones son verdaderas quime-
ras inalcanzables. La Resonancia Magnét-
cay lacirugia lasser coexisten conla muerte
por inanicion, las epidemias mortales de
malaria o fiebre amarilla. Las técnicas de
fecundacién in vitro y las expectativas de
clonacién se dan a la par que la muerte
obstétrica o perinatal y el aborto ilegal v
clandestino. Las patologfas de sobrealimen-
tacion y el exceso frente al hambre. La in-
munizacion sistematica versus la ausencia
absoluta de cualquier vacunacién ni profi-
laxis Las distancias se siguen agrandando v
el hiatus es verdaderamente insostenible e
injustificable.

Los textos usados enla docencia univer-
sitariade hace tan svlo unos afos son hoy

verdaderas piezas de museo bibliografico
enlos aspectos tecnolégicos. No es asi en
otras ramas de estas ciencia, en las que pri-
maba la observacion (“clinica’” significa “lo
que acontecejuntoalacamadel enfermo”),
el contacto humano, la percepcidn del en-
torno, la transferencia afectiva.

Los grandes clinicos han dejado paso a
los técnicos superespecialistas, y con ello se
han ganado y se han perdido cosas. Cada dia
se vuelve a reivindicar més el papel del mé-
dico, el sanitario, de familia, de cabecera: aquel
profesional proximo, accesible, consultor, de
tratohumanoy capacidad de complicidad y
escucha de las dolencias propias.

Una de las explicaciones del incontesta-
ble éxito de la medicina cubana, paraddji-
camente escasa en alta tecnologfa y deter-
minados farmacospor el conocido bloqueo
econdmico a que los somete el gobierno
norteameticano, consiste en la proximidad
del agente de salud: el médico de fami-
lia. Pequenias unidades basicas,compuestas
por dos personas: médico y auxiliar, im-
plantadas a o largo y ancho de todo el pafs,
en zonas urbanas y rurales, y cuya mision
consiste en la atencién integral de una pe-
quena colectividad humana de la que co-
nocen todos sus habitos, vicios y virtudes
de cada diay porlo tanto de la que forman
parte consustancial, incluso fisicamente.

De la medicina hipocratica
a la informatica. Humanista
o técnica. La medicina
defensiva y el contrato
médico-asistencial. La
muerte y la eutanasia.

Laimagen antagdnicala ofrece lamoder-
nidad en los centros asistenciales de nueva
generacion, equipados al méas altonivel, pero
enlos quela falta de calor humano, la prio-
ridad burocratica, el tratamiento informat-
co, la despersonalizacion generan desajus-
tes, desinformaciones y faltade transferen-
cia -entente -confianza entre los profesio-
nales y los pacientes. Ilustralo anterior el
tiempo creciente dedicado por el profesio-
nal sanitario a la pantalla de su inevitable
ordenador de consulta. Siva sedisponede

un tempo irrisorio parala atencién a cada
paciente (en muchos casos no puede supe-
rar los 2 minutos), resulta un verdadero
despilfarro negar ese minimo tiempo a la
obsetvacion “clinica” del enfermo y conce-
derloalas pautasy protocolos dela pantalla
del ordenador. Hoy es muy dificil contra-
decir, rectificar, o corregit lo que dicta el
ordenador dela consulta, absoluto conoce-
dor y evaluador de cada caso, sobretodo en
pacientes cronicos y/o portadores de pato-
logfas diversas y complejas.

Otro grave problema puede aparecer, y
naturalmente yalo ha hecho,como conse-
cuencia de una praxis incorrecta de estos
nuevos instrumentos. Un error informatico
“borrd” 19.000 histotias clinicas de paci-
entes del Insalud en San Sebastian de los
Reyes segtin publicaba El Pais de 3 de oc-
tubre de 2001.. Evidentemente las copias
de seguridad también habifan sido inu-
tilizadas por otro error delsistema informéa-
tico (de la empresa estadounidense Bull).
Dos arios de wabajo esfumados y lo que es
peor miles de pacientes sin ese elemento
capital que es lahistoriaclinica.

Una vez mas, la aportacion de la infor-
matica, que nadie puede ni debe cuestionar
como un instrumento de gran validez, se
convierteen protagenistay desvirtiia su uti-
lidad. El ordenador permite ahorrar tiem-
po, actualizar ficheros, tratar estadisticamen-
te, contrastar informacién, revisar
protocolos...controlar prescripciones y sus
costos !, pero no puede sustituir la infinita
riqueza de la exploracion y el dialogo (la
anamnesis) con el enfermo.

Siguiendo el mismo hilo conductor, para-
fraseando al dicho popular francés
“cherchezla femme” por el “cherchez el
negocio” abordamosla revisién delos vie-
jos principios hipocraticos en el quehacer
médico. Se haliquidado en muy pocos aos
mucho del caracter humanista, del “sacer-
docio” médico, del “arte” de sanar, del al-
truismo y la entrega que ponian al paciente
como principioy fin tltimo de todala prac-
tica sanitaria.

Un debate actualizado y apasionante si-
gue siendo la opcion enwe watar “enferme-
dades” (tendencia tecnocratica) o tratar “en-
fermos v enfermas” (escuela humanista).
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Pienso que técnicay arte no son antagoni-
cos y sicomplementarios en un ejercicio
deseable. Otra cosaes laclaradecantacion
abusiva por o tecnoldgico, lo masificado...y
lo crematisticamente rentable.

Se ha inwoducido la concepcion mecani-
cista de “reparar o sustituir”” aquella pieza o
sistemaque no funcionacorrectamente. En
algunos casos, léase transplantes de 6rga-
nos,los beneficios hansupuesto un eviden-
te logro. ... Pero sigue siendo mas lo que
ignoramos que lo que sabemos sobre la
complejisima maquinariahumana, y enoca-
siones se tiende a violentar las mas razona-
ble reglas de la naturaleza y el sentido
comun. Sellegaa verdaderos “encarniza-
mientos terapéuticos” donde la calidad
vital del sujeto receptor de tanta paraferna-
lia, instrumental, protesis y utillaje diverso
pone en tela de juicio la consideracion dlt-
ma de tanto ensafiamiento, generalmente
estérila corto plazo.

Nuevas técnicas
diagnésticas y
terapéuticas: Farmacologia
y técnicas agresivas.
Yatrogénia y
medicalizacién. Debate
ético en genética:
Clonacién, genoma,
reproduccién asistida

Con estas técnicas, a veces cruentas e in-
vasivas, se ha disparado la yatrogénia, es
decir la produccion de efectos adversos
motivados por una presunta accién origi-
nalmente destinada a curar. Esamisma agre
sividad facilita la inevitable aparicién de
defectos de ténica y de errores a menudo
involuntarios con consecuencias fatales. Por
otrapartedentro de la culturadelainfalibi-
lidad del estado de derecho liberal, han pro-
liferado las acciones judiciales y penales por
parte de un sector especializado en las de-
mandas poretrores o presuntas negligenci-
as médicas que en demasiados casos pre-
tenden una compensacion econdmicacomo
respuesta a la denuncia. La respuesta del
sector sanitario ha sido lo que se denomina
“medicina defensiva”, es decir de trimi-
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te e involucracion muy colateral pensando
en evitar posibles reclamaciones ulteriores.
Se traslada al paciente, se inhibe en mo-
mentosdecisotiosy comprometidos, se de-
tiva a otra especialidad, etc, Cada dia au-
menta el protocololegal de autorizaciones
previas firmadas por el paciente ante una
determinada actuacion de riesgo, con re-
nuncia explicita a demandas, y cada dia las
compaiifas asegura-

ta previsora y asumida responsablemente.
Otra afirmacion subconsciente y erronea
del pensamiento colectivo imperante es la
“medicalizacion” que pretende que todo
(o casi todo) es tratable y resoluble cuando
se invierten medios sanitarios suficientes.
La enfermedades mas terribles y fobicas
puedentratarse, segtin ese predicado de la
modernidad, en elitistas y exclusivos cen-
tros médicos de alti-

doras aumentan las
coberturas tanto para
profesionales como
para usuarios. Otro
negocio nada des-
denable.

Hemos menciona-
do la yatrogénia. Un
término de la jerga
sanitaria con muy
poca promocion en
la opinién publica.
Sinembargola can-
tidad y calidad de
efectos adversos ge-
nerados por la
utilizacion masiva y
no slempre rigurosa

delos nuevos farma-
cos y las nuevas téc-
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sima cualificacion v
costo. En el vergon-
zante panorama sani-
tario del lider del sis-
tema, los USA, deter-
minadas clinicas pri-
vadas o de fundacio-
nes selectas, tratan y
curan, dicen, enfer-
medades que la may-
oria delos humanos,
menos privilegiados
en fecursos pot ser
“perdedores” socia-
les, no podran supe-
far en su propio pais
y acabaran muriendo,
Afortunadamente la
biologfa, tozuda y

contundente, acaba

nicas asombraria a

los mas profanos. No se trata de crear alar-
mismos sociales que aumenten la reticencia
entre los actores del binomio médico-en-
fermo, pero sies imprescindible denunciar
la permisividad prescriptora (‘acogida al
principio inatacable de la “libertad de pres-
cripcidn” de cada facultativo), sobretodo
cuando se objetiviza una muy deficientein-
tormacion de tiesgos, efectos secundarios e
interacciones medicamentosas, sutilmente
minimizados por la propaganda presionan-
te delas grandes firmas y laboratorios trans-
nacionales.... tolerados por los estados ami-
gos o complices.

En medicina y farmacologja cada especi-
alidad tiene su particular dialéctica Ries-
go/Beneficio, y lojusto v lo cientifico es
sopesar prudentemente en cadacaso parti-
cular estas dos aristas del mismo producto.
Lamentablemente la imperiosidad de ven-
der-vender, anula o anestesia una conduc-

negando esa pre-
tension esnob e incluso las mas altas estre-
llas del firmamento mediatico acaban fene-
ciendo como cualquier otro mortal. Un
amigo cristiano corroboraba que esa ignak
dad irrefutable ante la muerte erauno de
los pocos consuelos que lo sostenian ante
tanta injusticia.

En una sociedad competitiva, pragmatica
y triunfadora se rechaza implicitamente tra-
tar de otra gran protagonista de la biologja:
la muerte.

Es demal gusto, y seguro que acusable de
negativismo ynecrofiliahablar de unhecho
tan importante como ineludible. La muerte
quehaocupado inmensas reflexiones y pagi-
nas alo largo dela historia y la filosofia es
hoy un tema aevitar. Tan sololos aspectos
sacrosantos de laherenciay testamentatios
merecen, en vida, alsuna atencion. Otra cosa
es el negocio funerario, que basa sus lucros
sustanciales en la coyuntura precipitada ante
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elhecho consumado y laimagen social que
hay que dar del difunto por parte de sus
deudos...o sea de sus herederos cuando los
hay. La viejay casi entrafiable tradicion de
unaEspafianegra que priorizaba el puntual
pago de la cuota mensual del entierro
ha dejado paso a las novedades y al
diseio en el negocio funerario. La in-
cineracion como alternativa al entierro
tradicional avanza muy lentamente sus-
tentada en las conductas religioso-ata-
vicas de la resurreccion de la carne o
dela vida eterna.

La eutanasia es hoy un debate abi-
erto en nueswra sociedad. Algunas per-
sonas y colectivos empujan con mas
conviccion que apoyos para conseguir
medidas legales que permitanla sobera-
na decision personal de acotar la pro-
pia supervivencia en funcién de las cir-
cunstancias vitales y la dignidad perso-
nal que cadauno estime.

Unavezmas,comosucedid enel caso
del aborto, se confunde a la opinién
publica desdelos medios interesados
del sistema, presentando la eutanasia
etimoldgicamente: buenamuerte) como
un crimen punible y un atentado a la
voluntad divina. Parece que se preten-
da obligar a poner fin a la propia vida,
como en sudia aabortar, cuando lo que se
plantea es la despenalizacion de la accion
eutanasicacuando esta cumpla todoslos re-
quisitos exigibles de determinacion lucida,
situacion irreversible, degradacién de la ca-
lidad de vida, etc. El Parlamentde Catalunya
aprobo en la actual legislatura (2000) la
llamada Carta Vital, donde se recogen por
primera vez en el estado algunos conside-
randos a este respecto. Basicamente se plan-
tea la despenalizacion delallamada eutana-
sia “pasiva’’, es decir consistente en suspen-
der actuaciones médicas vitales en casos de
absolutairreversibilidad.

Pensamos que finalmente la razon huma-
nitaria acabaraimpoaiéndose y se superaran
inutiles debates puristas sobre los limites
sutiles de la eutanasia si activa o pasiva.

Mas que nuncase abre lanecesidadde un
replanteamiento y una reflexion actual del
codigo ético, de las practicas deontolo-
gicas en unaactividad que se interroga so-

bre el wasfondo moral ,a remolque (y con
evidente torpezay retraso), de las innovaci-
ones que suponen el descubrimiento del
genoma humano y de owas especies, lama-
nipulacion genética, la clonacién de seres

repetidos a partir de un material genético.

La Iglesia catdlica en su actual etapa pon-
tifical de corte reaccionario y oscurantista
se limitaa cerrar el debate con el argumento
que niega la mayor: el hombre no debe in-
terveniren cuestiones solo competentesa la
divinidad. La comunidad cientifica, toda-
viaatonita ante la tozudez irresponsable de
un Papa capaz de seguir negando las bon-
dades- necesidades de un sistema profilac-
tico como el preservativo, ha iniciado su
propia discusionlaica al respecto, perono
parece que las virtudes de los proceres tec-
noldgico-.cientificos vayan paralelas, en ca-
lidad, a su talla ética o moral.

Los actuales descubrimientos en genética
harfan palidecer alos infames médicos na-
zis que experimentaban sadicamente con
sus prisioneros y deportados sobre como
alcanzar la prometida “raza aria pura” y el
exterminio de las “razas inferiores”.

Existe constancia, a titulo de ilustracion,

de una experimentacion avanzada en la su-
perada Sudafrica racista del “apartheid” de
cultivos microbioldgicos genéticamente
modificados paraatectar exclusivamente a
lapoblacion de raza negra, y pensados para
la guerra bacteriolégica.

Hace unos dias se publicitaba el pri-
mer caso de “clonacién” humana por
parte de un laboratorio estadouniden-
se. Aunque ciertamente la experiencia
acabo enun relativo fracaso al no al-
canzar auténticas “células madre” ope-
rativas, queda constancia que se esta
wabajando en esta linea. Enunasitua-
cion de ausencia de consenso interna-
cional y de legislaciones ambiguas o
contradictotias los hechos consumados
acabaran imponiéndose y es mas que
previsible que con financiaciones pri-
vadas se canalice estaimportantisima
aportacion cientifica hacia beneficios
ain mas privados y excluyentes.

Sin un profundo cédigo ético y un
inquebrantable pacto de prioridad hu-
manista, clentifica y solidaria a escala
supranacional, lagenética en manos de
mercaderes irresponsables puede ser
una pesadilla en un futuro demasiado
proximo.

Yano es clencia-ficcion sino una rea-
lidad que reclama posiciones actuales y ga-
rantfas inmediatas...y la experienda historica
cuando se han dado otras innovaciones téc-
nicas revolucionarias no permite albergar
excesivas confianzas consolopensaren ci-
erta utilizacién delaenergfa atomica.

Determinantes de salud
colectiva: La enfermedad
en relacion a las
desigualdades sociales,
raciales y sexuales.

Entramos en el nicleo fundamental: Me-
dio ambiente y ctisis ecoldgica, Urbanis-
mo, Habitos y modelo alimentarios, higi-
énicos, toxicos. Drogodependencias. Cul-
tura: destruccion cultural y tranculturiza-
cién.. Solidaridad Empleo: paro, precati-
edad laboral y desigualdad en funcién del
sexo. Seguridad social.
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Los factores determinantes de la salud de
un colectivo o de una sociedad son funda-
mentalmente sociales y medioambientales.

La argumentacion profunda y detallada
de esta afirmacion es el campo de batalla
permanente de los salubristas y epidemi-
dlogos. Hay que recomendar aqui, al inte-
resado en Salud Pablica, una lectura muy
proxima: Introduccié ala Medicina Social
del Dr. Oriol Marti Casas (ICESB).

ocultacion de la epidemia por parte de esta-
dos como la Gran Bretania, la incapacidad
de las autoridades de la UE, la eliminacion
de barreras sanitarias, la guerra subyacente
de la ofertaalternativade piensos vegetales
de soja norteamericanos, la incompetencia
delos responsables sanitarios estatales a ni-
vel de ministros, el fraude y el descontrol
alimentario ya la posweel sometimiento a

sas: Mortalidad infantil en Cuba 10/1000
nacidos vivosversus Haiti 92/1000.

En Espaa la tasa de mortalidad infandl
baj6 de 1980al 93 desde 12°3a 55 muer-
tes por 1000 nacidos vivos. A partir del 93
yano baja e incluso asciende al 5°7.

Esta consideracion amplia de las atenci-
ones sociales y medioambientales nos re-
mite al enunciado de que, en consecuen-
cia, las cosas dela salud son sociales

Resulta demostrable y cuantificable
como los factores culturales, econd-
micos y sociales, sexuales, ecologicos,
etc determinan el estado de salud del
colectivo.

Sin lugar a dudas, viviendas pe-
querias e insalubres, ciudades conta-
minadasy ruidosas, trafico automovi-
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listico abusivo, analfabetismo estricto
y funcional, habitos alimentarios in-
ducidos por las grandes cadenas de
produccion alimentaria como los
“fast.food”, tabaco y alcohol extendi-
dos y promocionados comomodasde
prestigio social, cualquier otras dro-
godependencias, intoxicaciones ali- | !
mentarias, radioactividad, barrios de

B

exclusion social y ghettos, ausencia de
higiene personal y/o puablica, stress, | |
precariedadlaboral, paro eswuctural,
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v politicas.

- La persona como agente pro-
ductot/consumidor: Insercion y re-
insercion laboral y social. El sistema
sanitario como elemento fiscalizador
yburocraticodel trabajador. Las Mu-
tuas patronales y la asistencia “com-
plementaria”.

En sintonia con esta concepcion ne-
oliberal perversa presentada, aparece
un nuevo motivo de interés y de inter-
vencion desde quienes planifican y
deciden en este mundo globalizadoen
aras a la mayor y mejor consecucion
de beneficios: el individuo, sano o en-
fermo, es ala vez elelementoproduc-
tor y consumidor de bienes y por lo
tanto desdela sanidad y su entorno se
debeincidir en como mantener al ma-
ximo su fuerza productiva laboral y

consumismo presionante, sexismo y
machismo,degradacion de valores solidari-
os, individualismo de mercado, apologiade
laviolencia, alineacion mediatica, limitaci-
ones ala comunicacion interpersonal, por
no hablar ya cruda y llanamente de hambre
y guerras, son elementos que sesitianen la
etiopatogenia (causa)de la mayor par-
te de enfermedades.

El todavia activo escandalo de las mal
llamadas “vacas locas” (locos los huma-
nos que lasenvenenan), aunque ya muy re-
legado en los mass medias, demostré una
cadena de fallos nada casualesquehanaca-
bado por desarrollar una nueva letal pato-
logia humana (nuevo Sindrome de Creut-
zfeldt-Jakob) a partir de la encefalopatia
espongiferme bovina. Solo la suma de di-
versos factores como la adulteracion de pi-
ensos carnicos como alimento de una espe-
cie herbivora, la ganaderfa intensiva, la au-
sencia de controles veterinarios estrictos, la
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los intereses todopoderosos del beneficio
industrial-empresarial, han hecho posible
una tan grave situacion sanitaria. Las into-
xicaciones de cada dia por salmonelas, la
recidivante peste porcina clasica, las intoxi-
caciones por dioxinas, clenbuterol, pesti-
cidas,hormonas y antibioticos masivos, y
tantas otras forman ya parte de nueswo es-
cenatio natural.

En otro orden de cosas, cada punto de
incrementoen la cifrade paro de una socie-
dad se traduce inevitable ymatematicamente
en un aumento conocido de suicidios o ten-
tativas, asistencias en salud mental y en
muertes.

Las estadisticas de referencia fiables en
salud: Perspectivas de vida, tasa bruta de na-
talidad y de mortalidad, mortalidad infanti]
reflejan inequivocamente la dedicacién ola
desatencion en estos pardmetros.. Las cifras
pueden llegar a ofrecer distancias escandalo-

su capacidad de consumo. El paciente
yano es solouna persona enferma sino una
pieza defectuosa del sistema, que no pro-
duce y que ademas gravala economia esta-
tal mediante el cobro de subsidios, bajas,
etc,ala vez que cambia sus consumos habi-
tualeshaciael “mercado” delasalud..donde
le esperan tentadoras ofertas privadas, cu-
ando nollegue, o llegue mal, la red asisten-
cial publica.

- Las bajas por enfermedad (ILT) y
las Mutuas patronales.

Bien cuantificadas las pérdidas de benefi-
cio empresarial por bajas de enfermedad,
cada dia se van imponiendo nuevas me-
didas de“control” para esas incapacidades
temporales. Hoy ya es habitual la existencia
de companias privadas que ejercen de su-
petinspectores propios delas empresas para
revisar-controlar esas bajas.

El propio ICS encarga y paga a asegura-
doras v empresas privadas esa funcién po-
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licial que presupone que el paciente es un
defraudadora descubrir in fraganti. Esas
mismas compafiias evaluany redactan los
infermes de incapacidad.

- Sinjestrabilidad y mortalidad laboral

Elabandono y desidia enlas condiciones
de higiene y seguridad en los puestos de
trabajo nos ha llevado a ocupar los mas
altos indices europeos de siniestrabilidad
laboral. Cifras de escandalo en muertes la-
borales, enfermedades profesionales y ac-
cidentabildad. Tradicionalmente las atenci-
ones sanitarias en el mundo laboral no de-
penden de la red sanitaria publica sino de
Compariias privadas contratadas por la
empresa, las famosas Mutuas patronales, que
atienden servilmente los intereses de quien
les paga y manda: laempresa.

Segin fuentes sindicales los accidentes
laborales con resultado de muerte en

abaratar gasto social, constatamos la pro-
gresivaaplicacion de criterios denegatorios
a estas tramitaciones. Es usual que sean
empresas “especializadas” privadaslasque
atiendan argumentaciones contrarias ala de-
manda de pensiones. Les Pactos de Toledo
argumentando lalimitacion econdmica del
sistema publico de pensiones reducen cada
vez mas la banda de trabajadores con de-
rechoa prestaciones de jubilacion.

A buen seguro en la actual coyuntura la
derecha gubermnamental seguird imponiendo

nuevas restricciones en revisiones de la
actualidad vigente y sera imprescindible la
resistencia social y la respuesta sindical sin
claudicaciones. No es cierto que falten re-
cursos para atender las pensiones (En la
actualidad las cifras brutas de ingresos ala
Seguridad Social arrojan cifras de supera-

Cataluria durante el primer semestre
del afio en curso (2001) han aumenta-
do un 15 % respecto del mismo tiem-

po delano anterior. Hasta julio se han
accidentado en Cataluna mientras tra-
bajaban 116.000 personas frente alas
110.000del an02000.Y 817 de esos
accidentes hansido mortales.

Se habla mucho menos, probable-
mente por lamenor espectacularidad
de sus fiascos,de la Enfermedades La-
borales, y sin embargo es esta otra la-
cra creciente en una sociedad agresiva
y competitivaa ultranza. Los riesgos
de contraer unaenfermedadsuperan
hoy, con mucho, los historicos flagelos
delasilicosis, asbestosis, etc e invaden
nuevos campos de patologfas relacio-
nadas con el stress (depresionesy sin-
dromes del “profesional quemado”),

la contaminacion radioactiva o bacte-
riolégico-virasica, las alergias, neoplasias
por causas medioambientales, sindromes
respiratorios y cardiovasculares, etc. Las Ad-
ministraciones prefieren negar su existen-
cia o defenderse exigiendo causalidades
complejas.

- Incapacidad e invalidez.

Desde las nuevas condiciones de dureza
en el reconocimiento de incapacidades y
discapacidades por patte de las Administra-
aones (1CS) en unanunciadopropdsitode
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cién. Y quien las reciba serd en cantidades
claramente insuficientes. La altemativa pasa
por los Planes de pensiones privados...para
quien pueda susctibitlos.

Discapacidades y
discapacitados.
¢Que hacer?

Este sectorpoblacional, discriminado en
tantosaspectos, se contempladesde laante-
tor visidn productivista como unalacraa
soportar de malaganapor las Administraci-
ones ,para no evidenciar su rostro mas in-
humano, insolidatio y capitalista. Los re-
cursos destinadosa estos ciudadanos/as son
un “mal necesario” que no pretende pasar
deun tratamiento paliativo. Generalmente
son los propios afectados y su familia
maspréximaquienes debenasumirun

tremendoesfuerzo de supervivencia.
Los enunciados grandilocuentes de
igualdad, reinserccion social, discrimi-
nacién positiva, etc no suelen pasar de
su simple verbalizacién y los pro-
gramas electorales.

Una sociedad de futuro debera vol-
carse enl el problemahumanoy social,
personaly colectivo, de estas personas
con alguna discapacidad, ya sea fisi-
ca, psiquica o sensorial. No basta
conlaactuacion de Entidaes benéficas,
con caridad cristiana, con ONGs, ni
siquiera con Fundaciones tan podero-
sas comola ONCE. Desde los pode-
res publicos se impone una estrategta,
dotada de medios y acordada conlos
colectivos afectados, para una verda-

dera incorporacion plena (salvo la

vit) y sies cierto que estos dineros se des-
vian aotros capitulos del presupuesto.

En paralelo las captaciones de clientes
para planes de pensiones privadas, férmu-
las de capitalizacion y ahorro particular van
creciendoante laprevisible situacion futu-
ra. Las generaciones actualmente enactivo
ylosjévenes queintentanentrary consoli-
darse en el mercado de trabajo ven como se
anuncia va que no van a tener derecho enel
futuro a percibir prestaciones por jubila-

discapacidad puntual) ala sociedad.

Ayudas econémicas (?) para protesis y
material sanitario: Dentro dela [6gica de
“ahorrar” prestaciones sociales, se han re-
cortado y seguiran eliminan las ayudas eco-
nomicas para materiales o protesis prescritas
por los mimos facultativos del Sistema: Len-
tes, dentaduras, ortopedias, etc. General-
mente son pacientes ancianosy de bajo po-
der econdmico quienes mas necesitan este
tipo de materiales.

Detectamos la incipiente practica de sub-
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terraneos acuerdos mercantiles entre médi-
cos presctiptores de estos materiales y fa-
bricantes avispados. Hoy dia resulta sor-
prendente, como poco, constatar como una
consultapor lumbalgiaa un Servicio de Ur-
gencias pueda suponer la adquisicion in-
mediata, in situ, de una ortopedia “perso-
nalizada”.

- Gerontologia. Una poblacion enve-
jecida: liquidacion de valores de experien-
ciavital. Viejos y viejas pobres o viejos ricos.
Sistema de pensiones “mixtos”. Asistencia a
cronicos y sociosanitatia:

La poblacién mayor crece ala par quela
expectativa de viday los avances cientifi-
cos. Cada dia hay mas anctanos y por con-
tra la atencion sanitaria a este importante
colectivo recibe cada dia menor atencion
en el sistema publico, campaias publicita-
rias y electorales aparte. Hablamos de un
colectivo mayoritariamente sustentado por
su pagade jubilacion, casisiempre insufici-
ente (por debajo del SMI) y por lo tanto con
una enormedependenciadel sistema publi-
co de salud.

Pero existen excepciones economicas mas
boyantes que explicarias porqué en cambio
cada vez se les mima mas como potenciales
clientes de servicios y aseguradoras pri-
vadas.

Debe exigirse desde todala sociedady en
especial desde las organizaciones propias
dejubilados y pensionistas la mayor dota-
cién presupuestaria y atencion especializa-
dapara toda esa necesidad de gerontologfa.

- Centros sociosanitarios.

Sonlos conocidos hospitales de enfermos
cronicos, o terminales, o de ingreso asistido
deancianos. Los publicos sonescasosy mal
dotados. Como resulta caro atender la né-
mina de trabajadores y este tipo de centros
requiere una dotacion de plantilla de traba-
jadores inexcusable, se tiende a perpetuar
una escasez flagrante y unas condiciones a
veces lamentables. En paralelo, los centros
privados ofrecen las mil una maravillas asis-
tenciales. Una vez mas quien puede pagar
serd atendido y quien no...a la cola.

EIICS paga conciertos totalmente insufi-
cientes para este tipo de centros con lo cual
resultan, si son plenamente publicos, rui-
1n0s0s y solo se pueden sostener gracias a
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desvios de ingresos econémicos proceden-
tes de otros conceptos, como agudos o por
aportaciones de otras Instituciones u orga-
nizaciones.

- Cronicos que dan beneficios... o
no.... Hemodialisis . Rehabiltacion...

Como ya hemos explicado de la necesi-
dad de atencidn a ciertas enfermedades se
puede hacer un excelente negocio: Los
“clubs” privados para enfermos renales que
precisan continuadamente sesiones de 1inén
artificial (hemodialisis) o simplemente los
centros privados-concertados de rehabili-
tacion y fisioterapia repletos de pacientes
reumaticos, o traumatoldgicos son una
fuente de beneficios enorme.

Asi se explica que no existan apenas mas
que rudimentagios servicios de estas terapi-
as en los hospitales publicos y que se auto-
deriven los enfermos. En efecto, suele ser
habitual que los propios médicos responsa
bles enelhospital sean propietarios de cen-
tros privados concertados. No es necesario
nisiquiera captar a los “clientes” que el pro-
pio sistema publico los aporta y paga. Un
gran invento en extension via “conciertos”
y externalizaciones.

Ocasionalmentesaltaalgin escandaloa la
prensa por defectos de materiales en uso en
algin centros pero el verdadero escandalo
cotidiano es la titularidad y la facturacion
de esos centros ala red publica. Enlas situ-
aciones de alarma como la de la hemodiali-
sis las autoridades sanitarias tranquilizan a
laopinion publica evocando el estado criti-
co o terminal de estos pacientes.

El fenémeno inmigratorio.
Unimpactoanunciado.
Exclusion social y
marginalidad. Destruccion
culturaly tranculturizacion.
Situaciones de emergencia
social.

Vivimos en este pais las primeras sacu-
didas de un fenémeno ya extendido en otras
latitudes delllamado primer mundo o pai-
ses desarrollados; La inmigracion.

Durante aios, Espana fue pais exporta-
dor de emigrantes. Sobretodo desdelas re-

giones meridionales empobrecidas por los
latifundios se generd un fuerte corriente mi-
gratotia haciala Europa central en desarro-
llo o Latinoamérica y hacia las zonas del
norte peninsular, sustancialmente Cataluna
y Euzkad1. Enlas crisis econémica del me-
dio-franquismo la llegada de capitales des-
de el exterior supuso un reconocido alivio
bendecido por el régimen. Estaexperiencia
proxima aun en el iempo parece haber de-
jado poca memoria y sensibilidad histérica.
Hassido enla ultima década cuando lain-
migracién haempezadoa cobrar las prime-
ras dimensiones de un fenémeno social,
econdmico y cultual comoinevitablemente
debe aparecer en una situacion de desigual-
dades e injusticias regionales tan insosteni-
ble. A Esparia empiezan allegar de forma
notoria oleadas de inmigrantes fundamen-
talmente magrebis, subsaharianos , centro-
sudamericanos y europeos de los paises ori-
entales exsocialistas.

Demograficamente esta presencia justo
empiezaa ser relevante.Sehabla, en el pasa-
do afio 2000 de la existencia de unos
500.000 inmigrantes legales y de unos
200.000 “sin papeles”. Unacifra total de
700.000 personas irrisoria en el conjunto
de 40 millones de habitantes y desde luego
muy inferior ala de otros paises europeos.

Espania es puerta de entrada ala Europa
dela Union, percibida como ElDorado de
las oportunidades paramillares de personas
condenadas desde su nacimiento a la mise-
ria irredenta. Los “‘espaldas mojadas” me-
xicanos en la frontera de Rio Grande con
los USA o los africanos de las “pateras” de
Tadfahandecididoirreversiblemente la fuga
al mundo rico queles llega porla television
y el cine y esta dispuestos y resignados a
dejar la vida en el empenio.

Laviolenta colision entre sus culturas de
origen, rurales, magico-religiosas y arcaicas
con la proletarizacion, la cultura industyial,
el tecnicismp, representaunasituaciénen la
quedificilmente pueden sobrevivir a caba-
llo de la pérdida de identidad cultural, el
enquistamiento defensivo de proteccion, o
la transculturizacion resultante de una
cadticaimbricacion detodo. Esta situacion
tiene su traduccién inmediata en las cosas
delasalud v la enfermedad: patologfas et-



radicadas que irrumpen desde
nuevas resistencias alas viejas terapi-
as, enfermedades propias del desar-
rollo que causan eswagos en una po-
blacién inmunologicamente indefen-
sa, bolsas de marginalidad estricta,
etc.

Pero inclusive desde una pura 6p-

tica econdmica las cifras son revela-
doras: en 1999 los ingresos viaim-
puestos y Seguridad Social delosin-
migrantes supusieron a las arcas del
Estado 80.000 millones de pts. Los
COstos y atenciones a este mismo co-
lectivo 3.000 millones.

Nuestrasociedad, yla izquierda ét-
cay wansformadoraantes quenadie,
debera inexcusablemente afrontar de
una vez este fendmeno, por encima
de actitudes caritativo-compasivas y
de legislaciones xendfobas y ex-
cluventes como la actual evolucion
dela Ley de extranjeria.
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aproximacion y sigueincrementan-
dose cada dia. Los farmacos psico-
tropos se han ido imponiendo con
tal extension que ya es algo normal y
habitual el consumo, y aveces y ain
peor el autoconsumo, de sedantes,

ansioliticos, antidepresivos, etc. que
permitan sobrevivir a las duras con-
diciones de vida impuestas. Se ha-
bla conacierto de la generacién Pro-
zac, una sustancia (fluoxetina del
mastodontico Laboratorio Plizer-
USA-, el mismo de la famosa Via-
gra) originalmente antidepresivo de
uso psiquidtrico que se usa y reco-
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mienda para unamayor competiti-
vidadsocial, como desinhibidor, es-
timulante, positivizador de “ganado-
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res” empresariales,... como un do-
ping laboral.

Owavez el modelo USA aimitar
nos orienta ala consultadel psicoa-

Lainmigracidn es por lo tantouna
de las principales fuentes de bolsas
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nalista para alguien que se precie so-
cialmente ...y pueda costearla. Los

enfermos mentales “pablicos” y sus

sociales excluidas y marginalizadas.
Pero también las situaciones cada vez mas
frecuentes de exclusionlaboral. Todo indi-
viduo que voluntariamente o por cir-
cunstancias ajenas se aparte delguion pro-
ductor-consumidor establecido se acaba
convirtiendo en un casomarginal y asocial.
Es lallamada exclusion social. Casos
de personas o colectivos que malviven en
lamarginalidad en una supervivenciaa me-
nudo infrahumana y con habituales com-
ponentes sociosanitarios implicitos. El pro-
pio modelo de globalizacion neoliberal ex-
cluye a miles de personas, del mismo pri-
mer mundo, fueradel mercado laboral y los
aboca alamarginacion irreversible en lo
que se viene denominando 4° mundo.
Tradicionalmente se actia desde los set-
vicios sociales de las Instituciones o desde
las entidades filanwdpicas en una labor me-
ritotia pero insuficiente y demasiadas veces
inspirada en concepciones de caridad cris-
tiana. Nosotros proclamamos la absoluta vi-
gencia de los “derechos” de toda y cualqui-
er persona que merece atencion social por
deber y legislacién g no solo por “solidari-
dad” humana. Siesta sociedad mal llamada

del bienestar no es capaz de ocuparse desde
la dignidad y la justicia de estos casos, es
unasociedad #acasada.

Salud mental y
psicopatologia social:
Lasenfermedades
psicosoméaticas. La sociedad del
Prozac. Atencionesen salud
mental. Psicofarmacos.

Cada dia, en esta sociedad competitiva y
agresiva, son mas frecuentes las enferme-
dades mentales. En una dura supervivencia
los enfermos depresivos, ansiosos, y con
astornos nerviosos aumentan en cantidad
y gravedad. Laatencion sanitaria a las en-
fermedades mentales en la red pablica, por
conura, sigueancladaen unas evidentes in-
suficiencias de recursos. Es una necesidad
urgente una adecuacion integral y coordi-
nada de recursos publicos paraatender este
tipo de patologias.

Laincidencia de las llamadas enfermeda-
des psicosomaticas sobrepasa cualquier

familiares se enfrentan a una desa-
tencion sabida y consentida que tan solo
actuara en casos de descompensacién agu-
daen centros psiquiatricos- frenopaticos-
competentes por zonageograficaconel fin
de desactivar la alarma social que generan
€508 Casos.

Me permito acentuar la gran morbilidad
de las patologfas mentales en esta sociedad,
hasta el punto de sefialarlas como un ele-
mento a considerar cara la viabilidad o no,
la sostenibilidad o no del propio sistema.
Pienso que vivimos una sociedad men-
talmente enferma, en la quevale el triste
consuelo del “mal de muchos”...

Las dependencias alas drogas, es decirlas
adicciones (que no “la droga”) son un capi-
tulo tan importante y especifico que merece
per se otro espacio y tratamiento (Ver artf-
culo final del Dr. Oriol Mard).

Nuevas y viejas plagas:
SIDA, Hepatitis By C,
Tuberculosis, Malaria y
paludismo. Hambre.
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Algunas enfermedades particulares, deno-
minadas “sociales” como las drogodepen-
dencias, el SIDA, exigen especial dedica-
ciénde recursos y de atenciones sanitatias y
socioambientales.

Se habla de nuevas plagas o de epidemias.
Algunas como el SIDA han generado tre-
menda alarma social e incluso lecturas reli-
glosas, ideoldgicas, homofobas, etc. Otras
menos mediaticas hanido progresando de
forma alarmante: hepatitis By C, herpes
genital, y las viejas y recrudecidas clasicas
como la tuberculosis, la malaria, la fiebre
amarilla, el sarampion, la viruela o la mas
cruenta desnutricion.

En sintesis cualquier abordaje setio a
estos graves problemas debe contem-
plarse como una cuestion de salud pu-
blicay de estricta intervencion estatal,
es decir de Politica sanitatia.

Las patologias derivadas de la con-
taminaciony el deterioro ecolo-
gico y medioambiental son otro
bloque de enfermedades en pro-

gresion que reclaman mayor la dedi-
cacion y atencion.

Desdeel fendmeno planetario del Re-
calentamiento con las devastadoras
consecuencias de sequias o inundaci-
ones desconocidas, pasando porlades-
truccion de la capa de ozono, la conta-
minacion quimica y radioactiva con
resultados ya objetivables en malfor-
maciones genéticas o canceres diver-
s0s, el efecto invernadero y la defo-
restacion, la liquidacion de diversidad
de especies, la colonizacion de la ca-
dena agroalimentaria y laamenaza cre-
ciente de los alimentos transgénicos,
se configura un pronéstico tan sombrio
que cualquier planificacion o actuacion
que no contemple como premisa esencial
la Sostenibilidad ecolégicano merece owa
consideracion que la de suicida o psiquia-
trica. A pesar de ello constatamos conster-
nados como el flamante equipo Bush del
gigante imperialista se niega a ratificar los
timidosacuerdos de Kyoto respectoaemi-
siones de CO2, como abandona unilate-
ralmente el tratado antimisiles e impone
suescudoantimisiles (??) o como se plan-
tea reanudar pruebas atomicas....
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A modo de conclusion:

Este es un gran negocioen expansion: El
mercado de la saludhumana.

Recordemos inevitablemente el modelo
norteamericano: En ese pais, reconocido
“paradigma” por los sectores neoliberales
enactivo,dentroy fuera de las Administra-
ciones, no existe otraatencion sanitaria real
que la privada y tan solo quedan para asis-
tencia de primeros auxilios, social y margi-
nal quienes no puedan costearse su aten-
cion personal. En definitiva, 40 millones
depersonas sinasistencia y 100.000 muer-

tes cada ario por falta de atencién o tratami-
ento médico.

En Espania, afios de lucha social, obrera y
sindical permitieron alcanzar un cierto es-
tatus de atencién pablica. Hoy esta en vias
de demolicion y liquidacion progresiva. Hay
que cerrar filas sin esperar a que vaya to-
cando a cada quien en sumomento.

A peor asistencia publica mas clientes pii-
vados: las companias y mutuas de seguros
sanitarios han declarado publicamente que
este pais es hoy una verdadera mina para
sus expectativas de negocio.

Pautas de accién desde la
izquierda transformadora.

- Los determinantes de salud son basica-
mente sociales, culturales, econémicos, me-
dioambientales y por lo tanto politicos. Es
imprescindible incorporaralaciudadaniaal
debate, controly decision. Toda esta cuestion
no atane solo alos profesionales del sector,
sino a todo ciudadano/a consciente.

- Frente al ataque neoliberal liquidador del
sistena publico de saludy todas sus medidas
privatizadoras es necesariala resistenciaacti-
va, v coordinada de la sociedad. Las formas
organizativas pueden ser diversas en cada
€aso, y como una propuesta viable pro-
ponemos laconstituciony extensionde
las Plataformas en Defensa dela Sanidad
Publica. Para evitar “mixtificaciones pui-
blico-privadas” debe analizarse en cada
caso Titularidad-Financiacion y Gestion.

- También es precisa la inclusion sis-
tematica y el desarrollo delos temas de
salud en la elaboracion politica o pro-

gramatica, y en los foros sociales que
cuestionan la globalizacion neoliberal.
Y siempre en los analisis y reivindicaci-
ones del movimiento obrero- sindical y
vecinal.

- En la etapa actual y futura asistire-
mos a la desnaturalizacién misma del
concepto Saludcomo derecho y valor
social, confundido y substituido por la
peor mercantilizacion de los servicios
sanitarios. Debemos dar la batalla con-
ceptual.

- Las izquierdas realesy transtorma-
doras deben aportar alternativas con-
cretas,ademas de la mera resistencia.
Debemos disponer de una estrategia a corto
plazo , de accién unitaria inmediata, y ala
vez desarrollar el debate tedrico que sitiie
los objetivosyy aspiraciones a medio-largo
plazo. También en y desdelas Instituciones,
asi como enlos medios de comunicacion.

- No podri alcanzarse la emancipacion
socialaqueaspiramos, nila abolicion dela
explotacién humana, nilajusticiay la de-
mocracia real, sin resolver en clave de pro-
greso civilizatorio y de socialismo los temas
dela salud.

Diciembre de 2001



Segons el Dr. Nafis Sadik, Director
ExecutiudelFons de Poblacié de les Naci-
ons Unides, en els darrers cinc anys s’esti-
gui produintuna revolucié silenciosaenla
salut de les dones. Finalment, la comunitat
internacional s’adona del fet de que reco-
neéixer els drets de salut de les

Donaisalut
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Nafis Sadik

piratori 1immune estan millor desenvolu-
pats. Tant mateix, la seva taxa de supervi-
vencia en el primer any de vida s sovint
pitjor; ales nenes se Ics alimentamolt pitjor
que als nens; allj on I'aliment s limitat, es
dona de menjar primer als nens; tampoc .

un certificat d’estudis. La proporcié de no-
iesal’ensenyamentes menor a mesuraque
esvan pujantels nivells densenyament. Es
molt més improbable que s’atenguin les ne-
cessitats de salut especials de les noies du-
rantidesprés de la pubertat, i aix0 és espe-

dalment certquan es casenmolt

dones significa també, reco-
neixer la seva autonomia per
aprendre decisions sobre les
seves propies vides. Ja fa
temps queestem acceptant que
la salutes molt més que 'ab-
sencia d'infermetat, perd hiha
unaaltramanerade decidir el
que s salut. Podriem acceptar
que salut s un estat de benes-
tar complet mental, fisiciso-
cial. Pero. Qui pot mesurar el
benestar? A mitjans dels anys
99, ala conferencia de El Cai-
1o sobre poblaci6 i desenvo-
lupamentiala Conferencia
de Beijing sobre les dones es

vaanalitzara fons en el que
aixo havia de significar per
arribar adefinirque, era una
donasana. Lesdones varen ar-
ribar a la conclusi6 de que no
podien encara exercir el seu
dretalasalut inclosa lasalut
reproductiva. Un dels motius
es que les necessitats especials
de salut de les doncs no es re-
coneixen obe, enelcasde
que es reconeixin, no s’han
arribat a satisfer. En moltes societats la cul-
tura potser més que no pas el genere -
representa una diferencia fonamental: les
noies arriben al mér millor preparades per
asobreviure que no pas els nois: en el mo-
ment de néixer els seus sistemes nervis, res-

probable que les nenes tinguin atencié me-
dica quan estan malaltes, especialment si el

cost s un factor que es te, en compte; ,s
també, menys probable que vagin al’escola
iquan hivan tenen menys anys> s d’escola-
riwaci6 i s menys probable que acabin amb

joves 1 comencen a tenir fills
inmediatament. L aprotecciden
Pembaras, lesmalaltiesde trans-
missi6 sexual i els abusos sexu-
als es neguen de forma rutina-
tiaa les casades joves. Les no-
iesiles dones sonmoltmés vul-
nerables a la violéncia dins i
fora dela llar. Aquesta vulne-
rabilitat Sincrementa sidecidei-
xen sortir o sén obligades a sor-
tir de la suposada «proteccion
que la familia representa. Dins
la propia familia, les noies sén
vulnerables a les practiques wa-
dicionals com per exemple la
mutilacié genital femenina. La
societat tolera o ignora massa
vegades la violéncia domesti-
ca. La violéncia no és nomes
una amenaga fisica: la menor
consideracié social i el menor
grau de proteccié que la llei
donaalesnoiesiales donesles
fan més vulnerables a pressi-
onsi coercions enla sexualitat,
el matrimoni, el divorci, en la
successio 1 en el mon laboral.
. El fets més senzills de la vida
quotidiana delesdones incrementen els ris-
cos per alasalut: el fum dels cuinats, portar
carregues pesades, llargues hores de weball,
embaras combinat amb malnutricid 1 ané-
mia: tot contribueix a una salut deficient.
La triple responsabilitat del treball ala llar,
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el treball remunerat i embarassos repetits

son una carrega molt dura per ala salutde
les dones. En aquests casos, el factor real-
ment decisiu en la salut de les dones és la

cultura en la que
viuen. No ,s no-
mesunagqiestidde
pobresa o de ri-
quesa; fins 1 toten
les societats més
riques es donen
diferencies impor-
tants en temes de
salut. Esimportant
observar que s’es-
tan produint can-
vis cada dia que
passa. En molts
paisos, la salut ma-

ternal és ara una
partimportantde
P’atencio sanitaria
primaria. La pla-
niftcacto familiar
per evitar, 0 no
fer tant seguits els
embarassos esta
acceptada en la
majoria de paisos.
La informacid i
educacio sobresa-
lut reproductiva
s’esta convertint
enunassumptede
diarii s’exigeix als
homes que assu-
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les consequiencies de la conducta de risc
d’altres per ala nostra salut. Tot aixo impli-
cael poder d’elegir de manera que podem

veure que millorar i protegir la salut de les
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ven barata. La violencia i la coercio dirigi-
des contrales donesencara son considera-
des infraccions menor de la llei, i no pas
comun assaltalsdretshumans. Perquées
pugui parlar de
dones sanes aques-
ta situacio ha de
canviar. Peroaixo
significa canviar
els valors culturals.
Com pot ser salu-
dable una cultura
si els seus valors
estan malalts? En
gairebé totselspa-
isos del mon s’en-
deguen actuacions
encaminades a
protegir a les do-
nes delaviolencia,
a permetre que es
puguin protegir
elles mateixes, que
assegurin la seva
autonomia 1 im-
pulsin la igualtat.

Shainiciatungran
moviment basaten
el dretuniversal a

la salut reproduc-
tiva El nostre ob-
jectiu per al segle
XXThadeserque
acompleixi els seus
fins. La salut de les
doncs depén fins a

meixin la seva

part de responsabilitat. En molts paisos
sextén [opinié de que lagentjove estigui
0 no casada necessita informacio i serveis
que li permetin protegir la seva salut re-
productiva.

EL DRET A ESCOLLIR

A mesura que anem aprenent més so-
bre el que la salut significa per ales dones,
els seus limits s’extenen més enlla dels li-
mits de la medicina. La salut reproductiva
significamoltmés que la capacitat de portar
al mon nens sans: significa ser capacos de
decidir si volem o no quedar-nos embara-
cades, evitar els riscos per a la salut i evitar
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dones significamillorar i protegir el seu dret
a escollir. Gracies a les conferencies de El
Cairo1de Beijing totala comunitat interna-
cional estad’acord amb que 'autonomia es
una part vital de lahumanitat de qualsevol
dona. Siuna cultura s’hi oposa, ha de can-
viar la cultura. L’acord és una cosa, pero
I'actuacié n’ésunaaltra. El concepted’au-
tonomia personal per a les dones es una
cosacompletamentnovaenmolts indrets:
les dones han eswt gairebé sempre conside-
rades com a instruments, com a dhaftels en
el millor dels casos quan s’havien de pren-
dre decisions érem considerades de segona
fila. .a vida 1la salut deles dones encara es

cert punt de la sa-
lutdelasocietat enla que viuen. Les dones
es preocupen especialmentf per les qiiesti-
ons relacionades amb la salut per6 durant
molt de temps la medicina no els hi va do-
nar cap atencio especial a excepcid de les
atencions relacionades amb la reproduccid.
Fins i tot avui en dia hi ha encara poca
recerca especifica sobrela salutdeles do-
nes,ilamajoria de sistemes sanitatis tendei-
xen aassumir que les preocupacions de sa-
lut dels home si de les dones son les matei-
xes. I malgrat que la reproduccio shagi con-
siderat la seva funcié important, ‘tot i aixi
s’ha donat molt poca atencié a la salut re-
productva de les dones.



Reflexid sobre els grans processos
involutius de I’home d’avui *

St. President, autoritats, membres, senyo-
resi senyors: Estic segur quela voswa bene-
voléncia m’excusara que dediqui un parell
de minuts a recordarla meva connexio es-
piritual amb els Congressos de Metges i Bi-
olegs de la Llengua Catalana. El meu pare
fouun dels membres del Primer Congrés,
reunitany 1903, i jo, trenta-set anys des-
présque ell, vaig tenir’honorde compartir
la tasca d’'una ponéncia sobre hidatidosios-
sia amb el company perpinyaneés J. Baillat,
al darrer Congrés que, precisament també
tingué lloc a Perpinya el 1936. Malgrat el
cimul d’adversitats que hom ha hagut delu-
dir durant aquests quaranta anys, em plau
que, ara com llavors, 'inici del meu viatge
a Perpinya hagi estat des delaBarcelonaon
vaig néixer; ho fa encara més plaent que el
doctor Baillat es trobi també entre nosalues
collaboranta les tasques del Congrés.

Satisfet amb aquesta miradaenreraelmeu
desigde no oblidar el passat, em plau ara
d’endinsar-me enles frondositats del tema
que he elegit per ala meva dissertacio, tema
que m'interessa per la meva manera d’ha-
ver exercitlamedicina en el seu doble front,
P'un eminentment clinic i alace situaten el
camp delamedicina expetimental. Del pri-
mer hem exueetl'experiénciade I'observa-
dor que intenta, amb exit més aviat migrat,
de valorar les dades recollides com si fossin
aconseguides en un laboratori de recerca
animal. Delsegon ens ve lainformacid d'allo
que passa en laintimitat dels teixits durant
el procés que segueix un organisme, un tei-
xit,0 simplement, una céllula, quan es mou
pel cami regressiu, vers la seva fi. Tenint en
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compte la limitaci6 natural del temps a la
meva disposicid 1 també el caracter inespe-
cific de 'auditori, comengaré per ocupar-
me de quelcom del que sabem avui sobre
alguns dels fenomens que acompanyen el
procés involutiu a nivell tissular. Una con-
sideracio prévia pot ésser profitosa. Cal re-
butjar la idea que I'envelliment és una ma-
laltia de 'organisme viu més o menys con-
trolable amb una terapéutica apropiada.
Lenvelliment forma partdelcicle vital de
les cél'lules com ha estat demostrat sem-
brantuna cel'lula aliada d’embri6 animal i
conreant-laen un medi apropiat, on es re-
peteix un nombre especific de vegades i
després, infalliblement, mor. Elperiodede
vida 1 el nombre de reproduccions de la
cél'lula cultivada és «especies-especificr i es
correspon amb Pexpectaci6 de vida de cada
animal. Quedi, doncs, ben entés que, fins
excloent’enaebanc de la malalta, el pro-
césinvolutiusegueix el seu curs. Arabé:la
interferéncia de lamalaltia sovint accelera
el procés que fins llavors podiem dir nor-
mal, introduint-hi nous factors o incremen-
tant els adversos ja existents a la base de
lenvelliment. Elgran aveng enaquest ter-
reny és contemporani i ha produit I'aug

ment del nombre de vells de la societat
moderna, enlaqual,en el que va de segle,
s'ha passat d’una mitjana d’expectaci6 de
vida de cinquanta anys a una de setanta-
cinc. Noens cal perdre temps ocupant-nos
dels factors que han contribuit a aquest mi-
racle biologic; simplement el progrés de la
higiene, la millora de I'alimentacid i els me-
todes antiinfectius de I’era amfibiotica, en

* Reproduiit del Llibre d'Actes delXé Congrés de metges i biolegs
de llengua catalana (Perpinya 23-26 de setembre de 1976)
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son els principals responsables. Aquesta
extraordinaria revolucié degudaal progrés
de la investigaci6 ha posat al descobert el
fetque, sibéavuihihaunamunié d’éssers
que arriben a sobrepassar la vuitantena, re-
alment no es viu ni tres anys més del que es
viviafa unsegle. Aquestfet indubtable de-
pen de 'imperatiu genetic inscriten el codi
cotresponenta cada especie animal. Aquesta
constataci6 no ha deturat els investigadors
dela biologia molecular en la tasca d’esbri-
nar els elements que entren en joc en el
procés de 'envelliment, car ala majoria
dels paisos capdavanters sén moltnombro-
sos els laboratoris dedicats aaquestes inves-
tigacions. Enun treball de B. L. Strehler es
mencionen trenta-tres modelsdiferents d'in-
vestigacié que han estat recollits per
I’«Association for the Advancement of
Aging Researchw, dels Estats Units. Elnos-
we President, doctor Alsina i Bofill, féu un
pertinent estudi de molts d’ells en el seu
discurs d’entrada a la Reial Academiade
Medicina de Barcelona, ’any 1970. Des de
llavors, interés no ha pas minvat, ben al
contrati, com ho denoten el nombre de pu-
blicacions d’aquests ultims anys.

Els estudis han estat duts a terme princi-
palmentdamuntel comportament del col-
lagen, I’elastina 1 la reticulina, bases de la
substancia fonamental i elements de suport
cel'lular, i s’ha trobat que amb el pas del
temps s’estableixen connexionsilligams en-
we les fibres d'una mateixa cellula, que es-
devenen menys solubles i redueixen el con-
tingut d"acid hialuronic cap alameitat del
normal en arribar a la seixantena. El per-
que s’estableix amb els anys 'entrelligament
deles fibres d’una mateixa celula i d'aques-
tes amb les de les veines, no és ben conegut
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del tot, si bé sembla que un factor de natura
fisica, com és la manca d’espai, hi pot tenir
quelcoma veure.

Lelastina també esdevé menys malleable
amb els anys, i es torna rigida, amb la qual
cosa pateixen els teixits de que forma la
base, com ¢és ara les arteries i el teixit pul-
mona.

A nivell cel'lular s’ha estudiat amb cura
Paparici6 de la granulacié pigmentaria en
les cél-lules fixes com és ara les nervioses;
el pigment és una lipoproteina, probable-
ment producte residual del metabolisme
normal en oxidar-se elslipids no saturats.
Aquestproducte podria ésser degutala in-
tervencio dels lisosomes amb els quals la
lipofucsina té mol-
tes propietats en
comti. Les alteraci-
onsdeduiesal'edat
enles cellules dites
intermitotiques, 0
dela gran majoria
de teixits organics,
és molt més dificil
de valorar,carhom
ignoraPedat exacta
de la cél'lula que
sestudia. En gene-
ralamb 'edathiha
una tendénciaala
disminucié del
nombredemitosis.
Considerant la
substancia vivaenelseu conjunt, és sabut
que gairebé tots els organs perden pes amb
els anys. El cervellhuma pot perdre el deu
per centdel seu pes entre els vintanysiels
setanta. Tornarem sobre aixo més endavant.

La part que enaquest procés regressiu tin-
guinelsenzimsiles hormones ha estat tam-
bé copiosament estudiada,ambresultats més
aviat poc ilustratius. Els enzims respirato-
1is en els teixits que embolcallen 'os min-
venen la seva accié amb el temps, la qual
cosapotexplicar la reducci6 reparadora dels
ossos vells. Pel que fa a les hormones, els
esteroides suprarenals que propulsen la sin-
tesiproteicadeclinenamb l'edat. Es gaire-
bé segur quel'activitat endocrina, obeint el
comandament genetic, segueix el seu curs
des de I'ou fins a la senescencia, i que la
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intervencié endocrina és molt més acusada
per les alteracions intercurrents de I'drgan
degudes a les malalties, que no per canvis
radicals en la involuci6 dclaparell endocri
corresponent. La hipofisi comandala posi-
ci6 destacada que se li reconeix en la coor-
dinacié endocrina i, per tant, també en el
procés d’envelliment.

Totes aquestes consideracions no ens po-
ten gaire lluny per ainterpretar el mecanis-
me basic del pas del temps damunt 'orga-
fnisme, car encara ens manca coneixer que
ha canviat en la vida cel'lular en envellir.
Per aix0 ens cal entrar en el camp de les
hipotesis més o menys confirmades pels
expetiments animals. John Bjorksten, de

Madison, Estat de Wisconsin, suggereix que
Pentroncament progressiude les proteinesi
els acids nucleics és ala base de 'envelli-

ment, entroncaments que podrien alterar
tins el codi genetic, produint mutacions en
afectar dues molécules ’ADN. Una oxida-
ci6 altaaugmenta la tendenciaa Pentronca-
mentproteic i per aquesta rad es considera
un accelerador de I'envellimenf el menjar
excessiu, i, en canvi, que una dieta calorica
baixa d’oxidacié doni productes finals in-
nocus com és ara I'anhidrid carbonicil’ai-
gua. En la recent reunié de I’American
Chemical Society, Bjorksten ha declarat que
estaa punt de trobar I'enzim que ens pot fer
viure vuitanta anys més que ara. L’altra te-
oria recolzada per bon nombre de dades
experimentals, ésla que, faraaviatdeuanys,

avancaHarmani que el pas deltemps sem-
bla inclinar cap a Pacceptacio. Segons Har-
man, lenvelliment podria ésserdegutal’ac-
ci6 pertorbadora dels radicals lliures HO i
HO”part delmetabolisme normal. La dis-
sociaci6 del’aigua i I'accié d’enzims oxida-
tius i de oxigen, entre altres, en serien les
causes principals. Els radicals lliures aixi
formats produirien ulteriors reaccions,com
per exemple Paddicié d'oxigen que portaa
la formacié de peroxids, a la degradaci6 i
dimeritzaci6. Les mitocondries en patirien,
1 els lipids no saturats portarien a la forma-
ci6 de granuls de pigment senil. Els radicals
lliures serienresponsables deles alteracions
oxidatives de les molecules permanents, del
collagen, de
Pelastina 1 del
material inert,
queafectarienla
membrana dels
lipids i portarien
fibrosi
arteriocapil-lar
per I'oxidacié
delslipidsdel se-

rumi dela paret

a la

vascular.
Recentment,
enel«Monsanto
Report N 6y,
dels Estats Units,
ha aparegut un
estudi sobrel'ac-
ci6 d’un antioxidant sintétic efectiu, Petho-
saykin, patentat amb el nom de Santoguin,
d’acci6 semblantaladelavitamina E enla
natura (tocoferol). Ja el 1974, a la reuni6 de
P«American Aging Associationy, Eddy i
Harman demostrarenlefecteinhibidordels
antioxidants usats en la dieta sobre la for-
maci6 de plaques d’amiloide senil, que ex-
penmentalment fou reduida, enratolins, del
65 % a prop de zero. Els eliminadors dels
radicals lliures poden tenir un paper critic
en retardar 'envelliment. La formacom el
Santoguinactua és fentdecréixer'absorcid
d’oxigen pels greixos no saturats i preve-
nintla formacié de peroxids organics. En
unsexperiments en gallines sha aconseguit,
per aquest simple métode alimentari, d'allar-
gar-ne el cicle vital i el temps de produccid
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d’ous, de manera que si de les gallines con-
trol e 2% sobrevisqueren divuit mesosi
mig,les alimentades amb una dietaque con-
tenia Fantioxidant sobrevisqueren vint-i-tres
mesos. Referint aquestes dades a l'expecta-
ci6 de vida humana, faria possible una xi-
frade sobrevivencia d'uns cent anys.

Aquest és sols un exemple de les recer-
ques experimentals que s’estan efectuanti
que potser ens ajudaran a corregir alguns
dels canvis que condueixen a Penvelliment.
Draltres ja en tenim esment, sibé en general
no en fem encara el cas degut. Hem citat
P'efectedel menjar excessiu, cosa que no té
discussié per ben sabuda. La darrera guerra
mundial ens provei d’un material abundds
al Regne Unit: els setze anys de fer cua per
poder assolir «cupons» per a comprar cami
Paprimamentgeneral dels adults que en re-
sulta, coincidiamb un augment notable del
nombre dels sobrevivents, cosaque malau-
radament desaparegué quan va acabar el
racionament.

Voldria parlar encara d’una altra fontim-
portantd’envelliment. Em refereixo al mal
us que fem del nostre orga-
nisme, particularment els qui
vivim dins la civilitzacié ur-
bana. En aquest laboratori
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que és el nostre organisme,
les cél'lules no poden aillar-
se les unes de les altres i llur

2.

funcié és en partinterdepen-
dentiresta sotmesa al’apor-
tacio i neteja dels elements
nutritius un cop ja utilitzats.
Un fet tan evident comlagran
descalcificacié del’os quan
Pactivitat muscular ha estat
suspesa, té molts punts de
semblan¢aamb la descalcifi-
caci6 senil, malgrat que pot
ésser provocada per mitjans
experimentals en els joves en
ple periode de creixement. El
caracter transitori de la depressio calcica
deguda a laimmobilitzacio, tant en els jo-
ves com en els vells, ens portaa unes inves-
tigacions de caracter experimental quan we-
ballavem a Oxford, de les quals parlaré tot
seguit. Ens cal recordar que el metabolisme
del calciidels fosfats segueix tan fidelment

Pevolucié delorganisme huma —comel de
tots els vertebrats — que l'ossificacié que
comenga enel fetus huma cap al 48 diades
dela concepcid, augmenta progressivament
fins cap als 24 anys, s’estabilitza aleshores
durantun periode variable, i aquest és subs-
tituit pel periode regressiu que no parara
fins a 'acabament de la vida. Si considerem
la formacié de 'os un bon parametre per a
l'estudidel'envelliment, podem considerar
l'edat de 24 a 25 anys 'acabament final del
creixement, quan la involucio o regressié
comengaaprendrela davanteraala génesi
deTosque, senseque s’hagj extingjt, no pot
compensar la pérdua dels cristalls dhidro-
xiepatita que té llocinexhauriblement en el
reemmotllament constant, caracteristic del
metabolisme del calci i dels fesfats.

Per esbrinar la part que 'activitat muscu-
lar pren en regular aquest metabolisme cal-
cic, ens endinsarem en una investigacio es-
collint el conill com a animal experimental.
En un medi aseptic tallarem el tend6
d’Aquilles duna potade conill,amblaqual
cosa’animal es veu obligat a deixar de sal-

dela densitat ossia tenia lloc en pocs dies.
Per tal d'investigar de més a prop allo que
sesdevenia en laintimitatdel’os, un nom-
bre d’animals van ésser morts per mitja
d’unainjecci6 intravascular d'un liquid opac
als raigs X, que permetia de fer-se carrec de
la vasculatura de Pos del costat operat, com-
parant-lo amb el costat control. La troballa
sistematica fou que la pérdua dels cristalls
d’hidroxiepatitaanava acompanyada dela
dilataci6 venosa inwaossia, i que somplien
els grans diposi de sang que posseeix I'os.
Per confirmar que eralaimmobilitzaci6 la
que causava els canvis que haviem obser-
vat, en lloc de seccionar el tend6 d’Aqui-
lles,immobilitzarem una potadel conill per
mitja d'un embenat de guix. Exactament
amb la mateixa cronologia, aparegué la des-
calcificacio, que també fou seguida de re-
cuperaci6 en retirar el guix. Siaixo s’esde-
veniaa les wes setmanes aproximadament,
al primer salt de 'animal ambla pota lliure
es fracturava el calcani comminutament,
amb una fragjlitat que recordavaladels vells
enel coll del fémur. Amb un meétode tan
simple com la pérdua de
Pactivitat muscular havi-
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tar sobre aquestapota. Valent-nos dels raigs
X vam seguir el procés de descalcificacio,
comparantladensitat 0ssia dels dos calca-
nis. En el terme de quinze dies la pérdua
calcica delos del costat operat eraben evi-
dent, i sialeshores el tendd del calcani era
suturat o refet espontaniament, la restitucio
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em, doncs, imitat, en certa
forma, una caracteristica
de la involucid natural,
Ccosaque suggereix que, en
el mecanisme natural de
'envelliment hi contribu-
eixen factorsindependents
del comandament genétic
del qual he patlat abans.
Unexemplesemblantes
pot extreure del procés
degeneratiuassentaten Ies
juntures dels vertebrats i
que, com tots sabem, ésun

z
Z

dels més enutjosos acom-

AN
B

panyantsde l'envelliment
huma. El metabolisme del
cartilag és prou conegut1
el fet que pugui nodrir-se sense tenir vasos,
que no podrien continuar funcionant sota
les grans pressions que ha d’aguantar el car-
tilag, ha fet que pugui sintetitzar el sucre en
medi anaerobic. Les caracteristiques del
cartlag sasén Pelasticitat, la recuperacié de
lafonmaquanla pressié ha estatinterrom-
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puda, ilaprecisio d'encarar-se amb un altre
cartilag per tal de poder viure. El fet que el
cartilag no posseeixi vasopenetrants no vol
pas dir que no els necessiti en el seu veinat-
ge, aixi com també i cal el moviment regu-
lar de la juntura per a poder viure centanys
o més sense degenerar. N’hi ha prou amb
una lleugera deformacié del coll el fémur
durant el creixement, que en canvi
I'angle de suportdel cap femoral con-
tra la cavitat cotiloide, perque aquell
cartllagarticular que presumiem que
podia viure amb salut centanys, de-
generl en quaranta O encaramenys.

Esevident que la pertorbaci6 aqui
és nutritiva i també d’ordre fisic, car
tant el cartllag com I'os son resistents
ales pressions pero no poden sobre-
passar uns limits concrets, que la de-
formitat adquirida en créixer ha fet
excessius.

El convenament quela forma ilac-
tivitat muscular—recordem que 'ac-
tivitat fisica és sempre muscular —
condicionen en bona partel procés
d’envelliment, ens porta a estudiar
Iefecte de Pactivitat muscular sobre
la vidaila circulaci6 ossia. Per aixo
ens valguérem de gossos, als quals
immobilitzarem transitoriament les
extremitats posteriors mentre repo-
saven damuntla taula dexperimen-
tacio. Per mitja d’una canula enroscada tra-
vessant la cortical 0ssia d’'una de les tibies
de 'animal, podiem valorar la pressio
intramedullar, connectant la canula a un
aparell apropiat. En el mateix costat on ha-
viem collocat la canula situavem un eléc-
wode de corrent altern al voltant del tronc
del nervi ciatic, a nivell aproximat de la
meitat de la cuixa de animal. Amb aquest
en repos absolut, el batec circulatori intra-
ossi ens indicava les caracteristiques de la
circulacio venosa, que es wobaven ben prop
deles de la circulaci6 venosa general. En
activar la contraccié muscular per mitja de
Pestimul electric, es produia un sobtataug-
ment de la pressié que podia sobrepassar
els valors de la pressio arterial; en deixar
d’actuarl’estimul elecic, les pressionsin-
waossies tornaven tot seguita la normalitat.
Hi ha, doncs, una interdependencia de la
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circulacié ossia i lactivitat muscular, cosa
que fa pensaren l'existencia de la sistole 1la
diastole complementaties que hom atribu-
eix al sistema muscular, particularment al
de les cames. Els fisiolegs ens han mostrat
experimentalment I'efecte dels canvis de
posici6 o postura damuntla circulacio, per

mitja dela taula inclinada, la #ling table dels

anglo-saxons. Aquests canvis s6n degutsa
ladistensibilitat dels vasos sanguinis, que fa
que la seva capacitat per a allotjar la sang
depengui en gran part del grau de pressio
exterior que els vasos reben 1 que la con-
waccio muscular regula. Les pressions arte-
rials 1 venoses enla posicio erecta son molt
diferents de les que s’aconsegueixen amb el
coshoritzontal. Hiha el fet que en unhome
d’un mewe vuitanta d'algada el cor sol estar
aun metwce vint dels peusillavors la pressio
hidrostatica de les arteries del peu és apro-
ximadament de 183 mm de mercusi en lloc
dels 100 mm de pressi6 al nivell del cor.
Encara pitjor per a les arteries del cervell
que, trobant-se a uns 60 cm damunt del
cor, estaran molt per dessota de 100 mm
Hg, potser sols 50 mm Hg. L'efecte quela
posici i Iactivitat muscular tenen damunt
la circulacio ha estat estudiat ala taula incli-

nada. Amb l'individu en repos absolut, la
collocacio dels peus per dessota del nivell
delcor, mentre els musculs es mantenen del
totinactius, causa als cinc minuts una sob-
tada reduccio6 de la velocitat cardiacai el
descensdela pressio fins que es produeixi
la sincope entre els 81 els 12 minuts. Aixo
és degutaladesviacié de gran quantitat de
sang dins els reservoris venosos de
lescamnes, entreells els ossis. La con-
tracci6 intermitent dels muasculs de
les cames evita la sincope car, com
sirealment fos una sistole-diastole,
torna la sang de les venes al cor. Es
cosa sabuda que les venes de les
cames perdenllurto després d’un
periode d’allitament, amb que es
produeixen els edemes del conva-
lescent. Fs cosasabuda també, que
els soldats novells de la Guardia
Reial Britanica solen caure sinco-
patsdurantlarevistaanualque duu
a terme el seu sobira; els veterans,
malgrat el quietisme aparent, con-
wauen els musculs deles cames per
tal d’evitar 'anémia cerebral.
Comes relaciona tot aixo amb el
procés denvelliment? Deixeuque
m’expliqui. La calcificaci6 va co-
mengar en els peixos fa uns cinc-
centsmilions d’anys. Van passatne
molts milions abans que aparegués
el prmer fiomo erecius, fa només uns tres mi-
lions i mig d’anys; famenys que /homso sapr-
enses mou damunt la terra. Aixo nomeés és
dit per a recordar les xifres cosmiques que
acompanyen l'evolucio valorable cientifi-
cament, fins a arribar a ’adquisicié de la
posicid erecta per 'home. En adquirir la
posicio erecta, el fenomen de situar el cap
perdamuntdel cor va fer necessari el des-
envolupamentd’un sistema complementari
d’ajudaa la circulacio, ja que el batec cardi-
ac tot sol — com hem vist — no hauria estat
suficientper aelevarla sang de les extremi-
tats inferiors fins al cap. Podem dir que, en
perdre I'is de les extremitats superiors com
aelementsde suport, es produ la hiperao-
fia de lesinferiors, perllur Gs constantpera
correr, saltar, etc., desenrotllant les seves
sures quecap quadripede no iguala,ino en
podem negligir ['ds sense perjudicar serio-
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sament el sistema circulatorii amb ell tot
Porganisme huma.

Reflexionem ara sobre el producte actu-
al de la civilitzacio, ’home contemporani.
Fills del descobtiment remot de la roda,
constituimallo que s’ha pogut encertada-
ment anomenar la avi/ifzacid de laroda. La
civilitzacio europea s’inicia el dia que 'ho-
me vaaconseguir de desplagarels materials
pesants, que fins en aquell moment havia
arrossegato portat damuntles espatles, uti-
litzant la roda per al contacte amb la terra.
No hiha dubte que ha estatlarodala que
féu progressar la nostra civilitzacio, pero
tampoc n’hiha que és avuilaroda el nostre
pitjor enemic. En dirla roda, volem simbo-
litzar amb ella no solament aquest objecte
circular, amb un eix central sobre el qual
gira, sin6 el procés pel qual ’home ha anat
suprimint 'is de les extremitats inferiors,
incrementant aixi lesforg necessari per a
elevar la sang venosa de les cames al cor i
als pulmons, sense la qual no aconsegueix
de mantenir-se una bona circulacié organi-
cai cerebral. Cal recordar que les extremi-
tats inferiors arrenquen no pas de les an-
ques, sind de la cintura, és a dir, que sense
un balanceig dela pelvis, degut als musculs
quadrats lumbars i psoas ilfacs, les cames
no funcionen. Sense lacontraccidalternant
dels glutis mitjans, la deambulacio es fa ex-
tremament dificili finsimpossible. Per tant,
en suptimir,amb el sedentarisme, tot aquest
complex de contraccions musculars de la
meitatinferiordel cos huma, el cor se sent
aclaparat i tendeix a produir la insuficien-
cia circulatoria, i no sols coronaria, sind
respiratOria, hepatica, renal, etc. Larterios-
clerosiamb alteracié del metabolisme de
lipids i Pexcessiva formacié de colesterol
en so6n unaconseqliencia. Totaquest meca-
nisme degenerant ha anat incrementant-se
fins a crear allo que a America anomenen
«the disease of the executive man», la ma-
laltia de I'executiu. Sha cregut que la fre-
quiencia amb que una persona de 40 a 50
anys, aparentment pletorica de salut, mor a
causa d’'un atac agut al cor és deguda ales
angoixes inherents al carrec, queno li dei-
xen, segons diuen, ni un moment de des-
cans. AixOés totalment erroni;avuidia s’ha
evidenciat estadisticament que la fallida car-

diaca no ve pas pel fet que I'individu en
qiiesti6 no tingui un moment de descans,
sind, al contrat, de no haver tingutun mo-
ment dactivitat. Es perqué ha deixat que el
seu cor sigui el sol motor responsablede la
seva circulaci6 central i periferica. Aquest
cor aclaparat, fatigat per lasobrecarregaila
formaci6 de diposits de colesterol que limi-
ten cada vegada més aportaci6 sanguinia,
treballa fins a arribar a Pobstruccid vascu-
lar més o menys completa. Aquesta €és la
«malaltia de Pexecutiuy. D’aix0, en tenim
evidencia: perexemple,a Anglaterra es va
fer un estudide les cardiopaties deles dife-
rents professions. Aquest estudi donala sot-
presa que laprofessio que sembla immunit-
zadaala insuficiéncia cardiaca de tipus vas-
cular és, precisament, la dels descarrega-
dors (macips) delport.Cosasorprenent, pet-
que molts d’ells son fumadors actius, beve-
dorsigentde pes, grossos, perd que durant
vuithores diartes descarreguen fardells, re-
sistents a la fatiga. Als Estats Units han wo-
bat fa poc que no son els estibadors els més
resistents a 'obstruccid coronaria: els car-
ters els guanyen. Aquests carters americans,
amb llurs grans bosses penjades al coll, ple-
nes de cartes 1 paquets, pugen a cada casa i
xalet, tot caminant quilomences, distribuint
sobre les cames, la correspondéncia en are-
es extenses. Aquestes professions son les
més immunes a lainsuficiénciacoronaria;a
Palae extrem, hi trobem les més facilment
atacables per la malaltia: els pastors o sacer-
dots, de vida totalment sedentaria. Després
d’ells vénen els cirurgiansi els executius,
que,amés de no caminar, s"autointoxiquen
amb el tabac amb que alguns es volen cal-
mar la nerviositat, «per tonificar-se», diuen.
Pero d’emprar activament les cames, res:
Pexecutiu surt del llit per a prendre el bany
oladutxa, esmorzar, agafar Pascensor i pujar
al’automobil, que el deixa davant Poficina,
a la qual puja també amb ascensor, i tot
seguits’asseudarrerala taulade treball; s"ai-
xeca per anar ala sala del Conselli d’allf al
menjador, i altra vegada al despatx,iariba
acasaoal club fatigadissim, 1 aixi durant sis
dies la setmana. El diumenge —o el dissabte
al Regne Unit—n’és lexcepcid, carhom es
concerta amb els amics pet a quelcom dife
rent. Aquell dia caminara cinc quilometres

en un camp de golf fent els 18 forats, pe-
gant fortala bola, bevent i fumant també, i
el dilluns al matf es motira d’un atac cardi-
ac, 1 aleshores la interpretacio dels no con-
naissenrs sera: «Pobre home, no havia d’ha-
ver jugatal golf, perqué aixo és el que 'ha
matat. ] hiha encara qui diu que I'ds dels
musculs és convenient? Si no hagués jugat
al golf potser encara viuria.» Poden tenir
rad. L’esforg inesperat, per al qual no esta-
va preparat el seu miocardi, és el que pot
aproximarunamort que s'atansavaméslern
tamentde tota manera. Siaquest home ha-
gués fet el que era logic, i que saviament i
dicten fa tres mil anys les Sagrades Escrip-
tures, que és treballar sis dies la setmana, no
pas jugant necessariament al golf, sin6 de-
dicant mitja hora al matiiala tarda a un
exercici fisic moderat, particularment de les
cames, i el sete shagués quedat a casa des-
cansant per llegir, pensar 1 escoltar musica,
aquesthome viuria segurament els seus 80
a 90 anys, que ¢s el que avuil’home té la
possibilitat de viure com a terme mitja st no
s’escurcés la vida per (encara que sembli
una paradoxa) «poder subsistit».

Pel querespectaals processos degeneratius
delesquelet,la manca ds i, encara més, el
malis que se’n fa s6n la causa principal dels
seuswastoms. Potafirmar-se que els bene f
ds que han estat notats en osteologia amb s
controlatdels exercicis també s'observen en
elsistema circulatori. Referental cor, Barry
ha notat que després deles sessions de bici-
cleta ergometrica es produiia unaugment del
75 % del treball efectuat sense alteracié elec-
trocardiografica, un augment del 36 % del
consumd’oxigen i del 50 % dela ventilacié
pulmonar. La taquicardia de Pesfor¢ dismi-
nuei, els moviments s6n més precisosiles
proves psicologiques d'imaginaci6 1 de dis-
criminaci6 visual milloren. Enels vells d’asil,
Plas ha efectuat comprovacions de tipus
semblant. D’altrabanda, Bosing i Epstein
han demostrat que 'exercici fisic millorala
tolerancia alesforc en els pacients amb co-
ronariopaties i agerpectoris per un mecanis-
me encara desconegut. S’ha suposat que
existeix una disminucio del consum d’oxi-
gen pel miocardii que ensems es produeix
unaugment dela circulacié collateral 1una
alteraci6 de l'activitat fibrolitica sanguinia.
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Després de sis setmanes de tractament, els
autors han trobatunaugment de la tolerancia
1unadisminucid del consum d’oxigen. Tam-
bé van notar que, quan apareixia l'atac angj-
n0s, el consum d’oxigen havia augmentat,
Elsautors d’aquest treball suggereixen queel
reposa quesolenestarsotmesos aquests tipus
de pacients pot augmentar encara el deficit
hematic del cor.

La rica sensibilitat ossia ens indica quan
son necessatis moviments actius de les ex-
tremitats, particularment després de diver-
ses hores d'inactivitat, com succeeix en lle-
var-nos del llit, i sentim la

desgraciadament massa sovint per I'is dels
corticoides, prepara el terreny on s'implan-
ta el procés regressiu que condueix a la in-
capacitat deguda principalment al dolor.
Per acabar voldria retornar a allo que he
intentatderesumir ala primera part daquesta
dissertacio sobre els estudis encaminats a
descobrir allo que fa que tot el que és viu
envelleixi. Hem vist que finsles céllules de
fetus aillades i mantingudes vives en medis
apropiats es reprodueixen un nombrecons-
tant de vegades i després moren. Cada es-
pecie estudiada fins ara sembla haver obeit

necessitatde «desempere
sir-nos», ambla qual cosa
ens alliberem dela sensa-
ci6 d’enervament. Aixi
també els pacients incapa-
citats per l'artrosi, Ialtra
afeccié que juntament
amb l'osteoporosi acom-

panya la decrepitud, sen-
tendisminuit el dolor ma
tinal després de buidar
lurs ossos per mitjade di-
verses contraccions inter-
mitents. Com hemdit, Iar-
trosiés motivada sovint per
habits funcionals que no
es troben en consonancia amb Pestructura
anatomica de Iarticulacio en giiestio.

A les extremitats, en particulara les an-
ques ials genolls, el desordre és important,
ja que mena directament ala incapacitacio.
Com influeix el mal s articular, ens ho
evidendia la quasiinexistenciad’artrosid’an-
quesa PindiaiaMeéxic, on els nadius acos-
tumena asseure’s ala gatzonetaino sobre
cadires. Amb aixo les anques se situen en
flexid 1 abduccié maximes, la qual cosa fa-
cilita el bon contacte i la bona nutricié de
les dues superficies cartilaginoses de l'arti-
culaci6 coxo-femoral. En canvi, tanta 'ln-
dia com a Mexic, artrosi de genolls és al-
hora fregtienti severa per la ra6 oposada a
la que protegeixles anques, és adir, pel fet
de detxar sense cobertora els segments an-
teriors dels condils femorals.

Finalment ens cal recordar que en aquest
procés degeneratiu artrosic el reblaniment
ossi causat per l'osteoporosi, incrementat
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un comandament especific per a cada una

delles. Aixo suggeriria que Penvelliment és
una constantinescapable, pero potser retar-
dable el dia que coneguem millor els meca-
nismes intims que el produeixen. De mo-
ment encara no sabem com hem d’actuar
damunt el nostre medi intern per a allunyar
la vellesa. En canvi, tenim proudades pera
poder evitar aquelles coses que sabem que
ajudenels elements que envelleixen. N'hem
citat un parell, com és ara la sobrecarrega
alimentaria i la manca d’s de les cames.
Draltres que no he citat, com per exemple
P'is de Palcohol, se’n podria parlar llarga-
ment. Lasupressiéd’aquests elements per-
torbadors deixa que el mecanisme d’enve-
limentactui per ell tot sol, sense I'ajut insol -
licitat que la «civilitzacion urbana li aporta.

Em cal retornar, n1 que sigut per uns mo-
ments, ala pérdua de pes de tots els organs
a mesura que la involucio s'estableix. Es
corrent de considerar bo el fet de no aug-

mentar de pes a mesura que els anys van
passant, car el més freqlient és que s'incre-
mentide pes,a vegades en molts quilograms.
Doncs bé, si l'evolucio del pes total de 'or-
ganisme huma fos només deguda ala dels
organs individuals que el constitueixen, a
mesura que un es fa vell haurta de disminu-
{r de pes com ho fan tots els organs. Cal sols
pensar que, de lluny; el teixit més pesant del
cos ésl’osst, molt més pesant que el muscu-
lar, que és el segon delallista; el teixit grei-
x06s damunt el qual descansa la pell és, per
contra, un dels més lleugers. Per aixo, per a
mantenir un pes
constant durantel
petiode regressiu—
és a dir, després
dels trenta anys —
ens cal augmentar
de volum pel fet
quela pérdua dos
ide fibres muscu-
lars és reemplaga-
da per 'augment
del greix subcuta-
niiperimuscular.
La resultant és la
sotpresademoltes
dames que no po-
denportarunves-
tit vellnomés de cinc o sis anys, malgrat que
labascula refusi de mostrar cap tendénciaa
engrossiment.

De tots aquests fets ben provats es dedu-
eix que, en envellir, ens cal preservar tant
d’os i de muiscul comsigui factible mentre
Pactivitat fisica i una dieta apropiada ens
permeti de reduir el “volum” total del nos-
tre cos, evitant acumulacio de greix.

Tots els principis fonamentalsque he citat
tenenen contra el fet d’haver estatignorats
perque eren massa senzills i, per tant, man-
caven del podeér carismatic del preparat
misteriés amb el qual se sol presentar allo
que es pretén que allarga la vida. Per ara, i
fins que Bjorksten i els seus col leguesame-
ricans no ens ofereixin 'element que perell
tot sol evitt 'envelliment, el consell que ha
estatmés profitos és el que propaga Hume-
land al segle XVTII: que el millor métode
per tal d’allargar la vida és de no fer res per
aescurcar-la.



Problemes escolars *

Enlapanoramica dels problemes esco-
lars, els que es relacionen amb la funcié
social dela medicina no per menysespecta-
culars sén menys profunds. Al contrari. La
relacié entre educacio i sanitat és multiple i
d’una granimportancia per ala sanitati per
aleducacié. Perala sanitatho veuen clara-
mentels metges, pera l'educacié ho

Marta Mata

sentits un a un, la seva capacitatde movi-
ment,lasevaatencio i resisténcia a la fatiga,
tot vaésser estudiat minuciosament i aaduit
en aquesta litirgia del parvulari montesso-
ria que alguns de nosaltres hem tingutla
sort de conéixer, fet desilenci, de paraules,

de moviment, de quietud, d’atencié, de res-

veiem clarament els mestres. 1 dai-
x0 parlar, ara. Treballem dins I’es-
colailaveiem com ainstitucié basi-
ca de la societat per a la formacié
individual del noi i del noi com a
membre de la societat. I no hi ha
dubte que aquest noi o noia que apre-
nend’ésser grans al'escela hade tro-
bar-hi els elements per al domini de
la seva salut fisicai de la seva salut
mental. Pero jaabans de comengar
enstrobemqueells mateixos hiapor-
ten una situacio sanitaria. La salut
del noique entraa 'escola, la sanitat
en el més ample sentit dela paraula,
és jaun condicionament dela vidai
Iaprofitament del noial’escola. La
doctora Montessori, un dels dons
mésgransquelamedicina ha fetala
pedagogia, com sabem va posar les
bases dela seva pedagogia cientifi-
ca, eltermeque aquesta metgessa-pedagoga
va encunyar i vaenarborar com una senye-
ra enfront de tants enemics dels neni de la
llibertat del nen: el pare propietari, el mes-
tre reaccionat, la societat competitiva... I
va posaraquestes bases a partir precisament
del coneixement del cos del nen. Els seus

moltaviattambé es definien uns petits que
no seguien..., que no weballaven..., queno
paraven atencio..., que no entenien..., que
potser no se’n fara mai res..., que potser
erentotxos...

La doctora Montessor1, aquesta metgessa-
pedagoga que havia vist ja tants de nens
defidents, que recomanavaatots
els estudiants de magisteri de fer
almenys una investigaci6 biolo-
gica, té unaidea dela sociologia
dela sanitat. Diu: Preguntem a
totesles families que mengen els
nens per esmorzariondormen...
Larespostano potéssermés con-
tundent: Tots, aquests nens que
no segueixen, dormen en habi-
tacionsatapeidesi fan un mal es-
Motzar 0 nO esmorzen.

En el primer decenni d’aquest
segle, tot i que les estadistiques
dels grans psicometres només
parlend’unaminsa relacié entre
desenvolupament somatici des-
envolupament intellectual, una
pedagogia cientifica ens déna
unaprimera mostra dela relacié
entre aprofitamentescolari con-

pecte, de creativitat. La doctoraMontessori
la va oficiar en els suburbis de Roma, en
aquells asilo-nidi, guarderies o llars d’in-
fants,querecollienels fills dels obrers. Molt
aviat, en el primer decenni del 1900, van
poder-se comprovar alli els avantatges de
Pestudiila cura minuciosa dels nois pere

*Reproduitdel Llibre d'Actes delXe Congrés de metges i biolegs
de llengua catalana (Perpinya 23-26 de setembre de 1976)

dicions de vida, condicions sa-
nitaries incloses. Com sabem, la tesi de la
correlacio entre nivell socio-cultural 1 fa-
miliariéxitescolarha estatamplamentdes-
envolupada, pero cal remarcar que la seva
vessantsanitaria és d’'una evidencia meridi-
ana i aixo de molts anys enga.

Avui, pero, entre nosaltres no podem pas
dir que el problema sigui resolt, sind, en
moltes zones, agreujat. La suburbialitzacié
deles ciutats, la petitesailes males condici-
ons dels allotjaments 1 de l'urbanisme no
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permeten als nois de tenir un lloc seu a casa,
un lloc de trobada ala placa, perqué cases i
places 1 voravies s’han fet amb la mateixa
gasiveria del pam quadrat 1 han llencat tots
els nois dunaciutatcom Comella a fer ban-
des per les coves dels barrancs aixi que sur-
ten de 'escola on han entrat menjant Pdlt-
ma pasta feta de farina barata i glutamat
prohibit,pero quela tele anuncia amb cro-
mos delaHeidi o del Superman.

1 quines condicions sanitaries trobena
Pescola?

Més val que no en parlem. Des delallum,
al'orientacid, ala calefaccid, als metres qua-
dratsi cabics de classe o de pati, ala qualitat
dels mate-tials, tots els moduls
1 coeficients estan sotmesos a
unaeconomiade mercat. Any
rera any, les disposicions mi-
nisterials retallen les xifres ja
prou migrades que enunmo-
ment, considerat ara de mega-
lomania, va donar la llei de
19701 que, d’altra banda, ja
eren ben [luny deles que un
Ajuntament com el de
Barcelona havia aplicat real-
mentelsanys trenta.

1 damunt d’aixo, un nom-
bre de nens per classe que
impossibilita un tractament
autentic dels problemes de
cadascun. Pensem només
quins son els mestres que
amb 50 nois poden ferI’en-
questa tan simple que reco-
manava la doctora Montes-
soi, sobretot,en poden trew
re les consequencies per a
dedicar una atencio especial
als nois dins la classeiales
families fora dela classe. Un
de tants drets humans que no

Pel que fa a la salut fisica, és clar que
Pescola ha d’actuar com de facultat de me-
dicina popular que posial’abast de tothom
els coneixements basics sobre el propi cos,
anatomia, fisiologia, higiene, prefilaxi, etc.

Pero amés d'aquests coneixements,com
en tantes altres materies d’estudi, cal que
Pescola doni al nen unes técniques de do-
mini del propi cos a través de I’educacié
psicomotriu, alimentaria, la distribuci6 de
Pactivitat, el gimnas, esport, la formacié
sexual, etc., i unes actituds en- vers el cos 1
la salut propia i dels altres.

Es precisament aquesta valoracié del cos
idela salut que ens sem- bla un dels ele-

ments basics de la salut psiquica. Recor-

psiquica, que ens fa pensar en una institu-
ci6 escolar en la qual, integrats en l'equip
de mestres, treballin a ple temps algun met-
ge 1 algun psicoleg, escolars 'un 1 Paltre,
coses que ja hem vist realitzades en diver-
SOS palsos.

1, sobretot, ens fa pensar en una escola
on'adquisici6 de criteris ila visio critica
siguin instruments Puna de P'altra, perala
consecuci6é d’un equilibri psiquic que ca-
paciti el noi i el potencii en creativitat, en
sentit del risc, en resisténcia, i tot aixo dins
un context fonamentat no en la tradicio-
nal competitivitat de I’escola, sin6 en el
foment de la sociabilitat en tots els seus
aspectes. Recordem-los: collaboracié, so-
lidaritat, dialeg...

Alfinal de la correguda, ater-
remunaaltravegadaipensem que
Ia falta de tot aixd es manifestaen
la separaci6 de I'escola normal 1
corrent,delsnens amb dificultats,
dels disminuits fisics, dels defici-
ents mentals. Aquests nens és en-
tre llurs companys considerats
normals que woben els estimuls
més adequats a llur educacio.

Un fet aixi s’ha produit en una
escola publica italiana en una
zonaon els mestres, d’aquests
“tan avancats i1 revolucionaris
que no volen sin6 adoctrinar els
nens”, han aconseguit de tenir
25 nens a classe 1 han exigitde
tenir-hi tots els nens del barrital
comson.

Entrenosaltres,comsabem, les

retvindicacions profundes per
sotales normals desoui d’esta-
bilitat laboral, van encara pel
cami de la formacié professional
delmestre 6.000 mestres enuna
Escola ’Estiu s6n una reivindi-

veiem reivindicar entre no-
saltres és que elnen ha d*ésser tractat com
una persona, en classes reduides, que un
organisme internacional com la UNESCO
ha fixat en 28 per aula i que molts paisos
civilitzats realitzen sobre 25.

Sihem pensat en quin nenens veien com
es'escola, pensem que ara en el tercer as-
pecte; en el que de Peducacié que hi troba.
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dem, sino, que a larrel de tantes dificultats
de tipus psiquic hi ha la mala formaci6 so-
bre salut fisica, 'alimentacio, la mala distri-
buci6 d’activitats, el cansament, la repres-
s10 sexual, etc.

Peroaquestavaloracio del cos 1dela salut
al servei del projecte personal, només son
una part de Paportaci6 de I'escela a la salut

cacid activaivan pel cami de la
participacié coherent del'equip de mestres
en la gestié del centre, i del conjunt del
Magisteri en el dibuix del sistema educatiu
quevolemintegradori no discriminadoro
fomentador del nens que ara sén subjectes
d’educaci6 especial. Un sistema educatiu
que per cap concepte previsepariels nens.

Prou sabem com n’estem de lluny...



Un mundo cada vezmas envejecido y
mas femenino...
stambién mas discriminador?

"
I
R

Las mujeres estin representadas desproporciona-
damente en el grupo de las personas mds vigjas y

nads desfavorecidas, pese a que son la piedra
angular de los cuidados prestados en la commni-

dad (1),

Introduccién

Sobre el ”lugar’ de la mujer en la familia
y enla sociedad, existenuna seriede ’mitos
y prejuicios” que estan internalizados a wa-
vés de las pautas culturales en las mismas
mujeres, asociados estos al’envejecimien-
to soclogénico”, que sabemos, es el papel
que imponela Sociedad alas personas que
envejecen y en el cual estin involucrados
todoslos prejuicios que manifiesta en rela-
cién alos envejecientes.

En el comienzo del nuevo siglo, encon-
tramos caractetisticas bien precisas, que in-
tentaremos desarrollar, enlo que sehadado
enllamar ”Feminizacion de la Vejez”.

Las muijeres, practicamente en todo el
mundo, sobreviven a los hombres (entre
cuatro y sieteafios), lo real es que, segan las
proyecciones demograficas que nos alerta-
ban hace diez o quince afios, se trata de
mujeres de edad mediana y avanzada y, val-
gala redundancia avanzada-avanzada” -

nos estamos refiriendo a 40-59; 60-74;75
y més afios-, que hoy ya viven en nuestras
comunidades. La mayorifa de ellas no sélo
comparten expetiencias como el embarazo,
la maternidad y la diversidad de roles en el
seno familiar, sino que por una expectativa
de vida mayor, también enviudan.

Es cierto que con el transcurrir del tem-
po, tanto en la mujer como en el vardn, se
van produciendo cambios corporales y psi-
cologicos y, no es menos cierto, que habra
que prepararse para ellos, sobre todo en
estas épocas donde existe una especie de
culturadela”instantaneidad™; de lo ”’obso-
leto”, 0 como se suele decir cominmente
“light”; generando en no pocas ocasiones,
una baja en la autoestima de quienes transi-
tan estas etapas dela vida.

Nos toca vivirenun mundo tan competiti-
vo, donde ”’ser joven” es un objetivo en sf
mismo, fomentado ain mas por los medios
de comunicacidn, entonces quienno cumple
con tal mandato social, aparece automatica-
mente desvalorizade. Como dice Beatriz Sar-
lo: ’El tempo transcurre tan velozmente y
todo es tan leve, que las novedades que se
van produciendo son “devoradas” y reemt
plazadas por otras; por eso no es sogprenden-

*

Psicdloga

Ponencia presentada en la Mesa Redonda, Geriatria en el Siglo XXI”. IV Congreso de
la Sociedad Levantina de Geriatriay Gerontologia.

Reproduit de Geridtrika(Revista iberoamericana de Geriatria

y Gerontologia) (Vol XVII - Afio XVII - 4/2001)

Pochiar Pszemiarower *

te, la pasion por el reciclaje”. ”La novedad
del pasado se alimenta del olvido” (2).
Elaumentodela proporcion y el nimero
de mujeres es muy significativo en el mun-
do desarrollado, pero avanza aceleradamen-
te enlos paises en desarrollo o pobres, la
causa principal de este fendmeno es el au-
mento de la proporcion y nimero de muje-
res, asi como sumayor expectativa de vida.

Aspectos socio-demograficos

Para 1995, las Naciones Unidas estima-
ronquelapoblacién de 60 aflos y mas (apro-
ximadamente la décima parte de la pobla-
cién total del mundo) comprendia 302 mi-
llones de mujeres y 247 millones de hom-
bres. Enlos paises desarrollados las muje-
res de 60 afos en adelante representaban
mas del 20% de la poblacion femenina to-
tal, mientras que en los hombres la cifra
correspondiente era sélo del 16%. Segiin
las proyecciones realizadas, esta divergen-
cia se acelera a nivel mundial, pero es ain
mas rapida en elmundo en desarrollo. Esto
seexplicaen granparte por el hechode que
entrelas personas de 80 aios enadelante, la
propercion demujeres aumenta con mas ra-
pidez que en las edades mas bajas. En la
actualidad, el 61 % de todas las mujeres de
mas de 80 afios viven en paises desasvolla-
dos, mientras que en el afo 2025 la mayoria
de ellas viviran en paises en desarrollo (3).

Efectivamente, segunel ENUAP (3),la es-
peranzadevida enlos paises en desarrolloha
aumentado significativamente enlos dlimos
50anos: en el casodelos hombres ha subido
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desde 40.1 anos en 1950 hasta 62.1 en la
actualidad. Y en las mujeres, el alza ha sido
desde 41.8 hasta 65.2 aflos en el mismo pert-
odo. Mirando hacia el ano 2150, en los pai-
ses desarrolfados se lograra una esperanzade
vida de 87,5 afios para los hombres y 92.5
paralas mujeres. En elano 1998, el nimero
de mujeres de 65 anos aumentd en unos 9
millones en todo elmundo; y se estima que
enelano2010creceraen 14.5millones y en
ano 2050 en 21 millones (un 97 % de este
ultimo aumento se producira enlas regiones
endesarrollo). Elmismo explica que la po-
blacionsenil,en particularlos mayores de 80
afios, son predominantementede sexo feme-
nino. Detalla que enlos paises desarrollados,
hacia el 2050 un 10 % de todas las mujeres
tendran mas de 80 anos y muchas de éstas
seran viudas”.

Ennuestro pais (comoocurre encasitodo
el mundo) ya coexisten familias de 4y hasta
5 generaciones. Tomando el caso mas fre-
cuente, cuatro, tenemos una muijer de cua-
renta anos con sumadre de 60 y suabuela
de 80 e hijos adolescentes. Con buen esta-
dodesalud lamujer de 60 wabaja o partici-
pa en actividades fuera del hogar, con un
alto grado de autonomia de vida, es enton-
ces que paralos nietos y bisnietos respecti-
vamente, hay dos modelos de abuelaen el
seno familiar; la de 60, independiente con
proyectos propios y la bisabuela quien cum-
ple el rol tradicional en la cocina, labores,
etc. porlo cual permanecen dentro de la
familia, aunque residan en domicilios sepa-
rados. (Volveremos sobre esta cuestion).

Enniumeros, segun el Instituto
Nacionalde Estadisticay
Censos (INDEC)

"Total de habitantes ambos sexos en el ano
2000,37.031.802 / en el 2025,47.160.326

Totales 60 anos y mas en todo ¢l Pais.

2000 2025
Varones 2097724  3.347.245
Mujeres  2.838.673  4.499.145

Mas alld que los frios nimeros es muy
claro que la vida de la mujer difiere de la
del hombre, especialmente al llegar la ve-
jez, donde las sociedades se vuelven mas
femeninas y mas pobres.
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Cabe distinguir dos tendencias principa-
les enla evolucién dela condicion femeni-
na, cuyo ritmo es muy variable:

- En los paises desarrolladoslas mujeres han
alcanzado al igual que los hombres, mejo-
ras en las areas de educacion, salud y vivi-

Las mujeres mayores desempenan una
funcion esencial en el desarrollo econé-
mico y en la estabilidad familiaren Amé-
rica Latina y el Caribe, mucho mas allade
lo que podria esperarse por su nimero,
hasta el punto de que, si de pronto se pres-

enda, lo que indudablemente influye so-

bre la calidad de vida de ambos sexos. De
todos modos la sobrevida de las mujeres,
no garantiza que tengan resueltos sus pro-
blemas, a saber, soledad, aislamiento, fi-
nancieros, etc., tampoco se puede obviar
que en estos paises una franja de la pobla-
cién ademas es pobre.

- Enel Tercer Mundoal dejar los setvicios
soctales particularmente losde Salud y Edu-
cacion, fuera del alcance de los pobres, se
ha desplazado una carga ain mayor sobre
las mujeres; quienes se ocupan de la nutri-
cién, saludy bienestar de la familia,ademas
de las relaciones con la comunidad, son
cuidadoras de sus hijos y también de sus
ancianos padres.

Las mujeres siguen constituyendo el 70%
delos pobres del mundo y de ellas las 2/3
partes sonanalfabetas. Este fendmeno mun-
dial, queinvolucra a ms de 1.300 millones
de mujeres seconocecomo *fezinizacin de la
pobrega”. Segiin un estudiode UNICEF, por
lo menos una tercera parte de la poblacion de
ingresos mas bajos en América Latina y el
Caribe, se ha mantenidoa flote debido a que
las mujeres pobres han trabajado més inten-
samente v durante mas horas.

cindiera de sus recursos productivos y de
sus funciones como prestadoras de cuida-
dos, los efectos sobre la economia de la
region y la estructura social serian devas-
tadores. Sin embargo dichos aportes son
subestimados, no valorados y, en muchas
ocasiones desconocidos por quienes po-
drian capitalizarlos generando politicas so-
ciales que las incluyeran, dandoles opor-
tunidades para capacitarse ya que esto
ademas de permitirles mejorar sus ingre-
sos y asi elevar su autoestima -los Geron-
télogos sabemos que ello implica un apor-
te a su salud integral-. Por lo tanto, es pre-
ciso que tratemos de plantearnos como po-
demoslograr un mayor reconocimientode
las funciones productivas de las mujeres
de edadavanzaday ayudarlas de este modo
a superar su situacion marginal en la so-
ciedad.

”’Las mujeres ancianas ienen mayores pro-
babilidades que los hombres de ser pobres
o analfabetas. La discriminacion, las res-
tricciones a sulibertad de movilidad y aso-
ciaciony su falta de experiencias financiera
yjuridicaa menudo las hace ser mas vulne-
rablesa la explotacion” (3).

Alcumplirse cincoanos dela IV Cumbre



Mundial de la Mujer (Beijing-1995), se ex-
presé: Las mugeres contindian tropezando con
barreras gue se gponen a su poteirciacien econdnmica
_yasus actividades enpresariales. Entre éos obsta-
aulos se inchyen la disarimiinacion de la nager en la
edncacidn, la capa atacdn,la contratadon, el aceso
al crédito y el derecho a la propiedady la herencia;
los niveles de rentmneraciones y fiecuencia de promo-
adn inferores por ignal trabajo; y las mayores
respoinsabilicdades deniéstcas”

Aunque el Documento no hace mencién
especificaa las Ancianas, no cabe duda que
las viudas y en general las Mujeres Mayo-
res, enfrentan con frecuencia discrimina-
ciénsocial y econémica teniendo mayores
probabilidades que los hombres de ser po-
bres y analfabetas; su pobreza seasocia con
el menor acceso relativo ala seguridad so-
cial, también los montos de las pensiones
por viudez sonmuy infetiores alas jubila-
ciones de sus parejas. Los derechos ala ju-
bilacion y la herencia;
el matrimonio volun-
tario; los servicios de
salud y la no-discrimi-
nacién, son asignaturas
atn pendientes paralas
mujeres Ancianas.

Volvemos ala Decla-
racion de Brasilia (1)
que refiriéndose a
Mujeres Mayores pro-
pone: "Laintegracion de
las mujeres de la Regidn
serd postble en la medida
que se planteen transfor-
maciones a través de un
nnevo estilo de desarrollo,
qute modifigite 1o s6fo las
estructnras economicas,
suno gue también las incorpore al ejerciczo del
podery a la toma de decisiones priblicas. Ello
tniplica 110 s6lo negorar o promover aspectos espe-
cifices de la realidad de las mujeres, sino aborda-
da en lo gue s el conjinto de la construcon de
CIUDADANLA para mmgeres y honibres en
Américalatinay el Caribe’.

Triple discriminacion (por ser
mujer, vieja y pobre)
R. Butler en 1975 equipara: ”El proceso
de estereotipar y discriminar 8 la gente por

ser anciana, con lo que el raasmo o sexisnio
puedenlograr enla discriminacién por sexo
o hacer quelos jovenes visualicen a las per-
sonas de edad avanzada como diferentesa
ellos y poco a poco dejen de identificadas
como seres humanos”.

La edad forma parte de la #dentidad, negarla
vadevaluando poco a poco la autoestima y
esto a su vez serelaciona con los conceptos
de imagen y autoimagen, que se influyen
mutuamente comodice U. Lehr (5) "l ima
genguelos dennds tienen sobre las viggas/ os influyen
sobre lapropia imeagen”.

En los paises en desarrollo, donde las
mujeres siguen teniendo una situacion muy
inferior ala delos hombres (p. ¢j. altos indi-
ces de analfabetismo, salarias miserables,
familias numerosas a cargo), precisamente
el hecho de no acceder a niveles de educa-

cién y atencion primatia de la salud dignos,
influyen para que se produzca frecuente-

mente lamaternidad precoz o maternidad
adolescente, conlas consecuencias que ello
implica para el presentey el futuro,asi como
enfermedades que podrian evitarse y otras
que reaparecer.

Como expresaelescritor Carlos Fuentes:
”’Ese dolor infinito que siente uno, en un
siglo que halogrado el mayor desarrollo témico

aentifico de la historia, y a la vez, el mayor

retraso moral y politico..
A fines de los afios ochenta surge con
mucha fuerza el enfoque de wwirerabilided,

sobre todo a partir de la publicacién de
UNICEF "Ajuste con rostro humano”,la que
critica la conducta delas politicas neolibe-
rales, apuntando alos efectos desastrosos
de politicas drasticas de ajuste; el impacto
fue particularmente cruel conlos grupos
que serfan pronto llamados suberables. Las/
los viejas/os por su vulnerabilidad, son suje-
tos en ocasiones, de violaciones de sus de-
rechos fundamentales como personas, si-
endo sometidosincluso, a violencias y co-
acciones por falta de informacién o por
presiones externas, familiares, sociales e
institucionales.

Ambos tipos de "Teminizaadn’ se produ-
cen a pesar de las luchas del movimiento
feminista y delincremento de la participa-
cién de la mujer en el campo laboral y
social.

Esimportante al reflexionar sobrelos con-
ceptos “ferinizacion de la 1eje3y de la pobre-
za”, calificar aéstacomo
una forma silenciosa de
violencia que hiere pro-
fundamentelos Derec-
hos Humanos. Nosesta-
mos refiriendoa la vzt
miaan de lapobregaagra-
vada por la ’vulnerabi-
lidad de las mujeres de
avanzadaedad”.

Las representaciones
sociales negativas inter-
nalizadas desde los pri-
merosafosdelavida, en
las mismas mujeres y en
la sociedad, aumentan la
vulnerabilidad, y, al mis-
mo tiempo estosestereo-
tipos son generadores de
aislamiento y marginacion social.

Vivdmos enun mundo donde impera la
veolencia, producto de una crisis integral,
politica, social y econdmica que castiga
duramente a amplios sectores sociales.
Dentro de este contexto, son excluidos del
sistema social, un gran nimero de seres
humanos pertenecientes alos sectores mas
vulnerables de la poblacion: nifios, jove-
nes, discapacitados, mujeres y ancianos/ as.
Estos grupos son los que mas sufren ziokn-
cta soctal en sus multiples facetas: las acti-
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vidades violentas afloran y se descargan
sobrelos mas débiles (0).

Asilo enfatiza el Dr. Juan C. Caballero
Garcia, con quien coincidimos: ”’Un por-
centaje desconocido de conflictividad fi-
naliza en malirato, problema que aflige es-

da, se han ganadolos derechos a ser prota-
gonistas y participar. De una crisis se pue-
de salir fortalecido, es decir habiendo cre-
cido, y para ejemplificar podemos citar la

etapa del climaterio, donde desaparece la
capacidad bioldgica para ”procrear” pero

Ninea dejaremos de insistaren el rol tmpprescinde
bleque debe tener la Educacion y la Capacitacion
Pepmanente, dnbito en el que coexasten mujeres y
homibres de todas las edades y condiciones a lo largo
e sus vidas, y a través de las cnales cada persona y
cada socedad pieden ser sujetos activos de s propio

pecialmente alos nifios, mujeres
y ancianos de nuestra avariza-
da” sociedad de consumo.

I a zwolencia es sindnimo de abu-
50 de poder; por cuanto el poder se
emplea para hacer dafioa otra
persona, tratese de dano o abuso
fisico, psiquico, econémico o se-
xual” (7).

Los derechos, concomitantes
condeberes personales y sociales
que todos tenemos, no sondistin-
tos enuna u otra época de la vida.
El énfasis enla proteccion de los

Derechos Humanosen las perso-
nas viejas persigue la superacion
de las situaciones de desventaja

areamienty y desarrollo. Manteiga
mos vigente el lema del Ao Inter-
nacional de las Personas de
Edad: "Hacia una Socedad para
todas las Edades”, que solo ten-
drisentidosi viejas/ os yjove-
nes participan activamente en
el desarrollo. Como dijo OPS.

"Uha soaedad para todas las eda-
des significa na socedad sin discrr-
minacidn por motios de edad, una
sociedad en que cada persona tenga
la oportunidad de realizarse libre-
mente y de Nlevar una vida product-
va y satisfactoria. Hemos intenta-
do describir la situacion de las
mujeres mayores, hay un ca-

existentes, mas no generar sis-
temas que perpetienlas discriminaciones y
las situaciones de inferioridad ).

La violencia contralos grupos mas vulne-
rables, tiene que tener su correlato de re-
pulsa social, y la respuesta tiene que estar
dada por la sensibilizacion de las personas
que por su profesion o llegada a los diver-
sos sectores comprometidos en el proble-
ma, deberan establecer estrategias para la
accion (8).

Concluyendo

”’Sélo querfamos cosas simples: wabajar,
educaraloshijos, cuidar nuestra casa. ¢,Por
qué habria de sernos tan dificil? (9)

A pesar de las dificultades es mucho lo
que las personas adultas y mayores pue-
denaportar,sobretodo cuando se tratade
restablecer lazos con el pasado que no sean
simplemente anecddticos, sino que
promuevan el rescate delas tradiciones,
de los valores de la solidaridad, de la éti-
ca, de una distribucion equitativa y de la
igualdad ante el derecho.

En los albores del nuevo siglo, con un
mundo “’globalizado” y ”contradictorio”,
son muchas las estrategias planteadas don-
de las mujeres de edad mediana y avanza-
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pueden abrirse numerosos caminos para
seguir creando”; versus el estigma de una
vejez deficitaria, debe nacer una nueva
identidad encontrando las herramientas
para construir, con el aporte de sus expe-
riencias de vida, una Sociedad mas digna
y mas justa para sus grupos de edades y
para todas las generaciones. Para ello sera
indispensable reconocer a la familia
como nucleo social basico, aportando
para que las politicas del area fomenten
laintegracion.

mino largo que recorrer junto

aellas, para visibilizar lo invisible (o lo que

no se quiere ver), lo cual sélo sera posible si

se respeta la autonomia de vida y suderec-

hoalaautodeterminaciéncomoseresauto-
afirmantes de su condicion humana.

Ese es nuestro compromiso militante con
las/los viejas/viejos. Muchas gracias

Esta Ponencia fue realizada en colabora-
cion con el Dr. Santiago N. Pszemiarower,
con quien trabajo en Gerontologfa desde
hace 30 afios.
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La Justicia es bona per a la salut

“Quant més gran sigui la igualtat economica, més hi sortira guanyant la salut plblica”

Normas

Sabem des de fa temps que els membres
més rics i millor educats d’una societat ten-
deixen a viure més temps i amb més salut.
Aquest descobriment el va fer René Louis
Villermé a 1840, i totes les societats huma-
nes semblen comfirmar-ho. Les investiga-
cions més recents sug.gereixen pero
que les correlacions entre el nivell de
renda i la salut no acaben aqui. Sa-
bem, per exemple. que en els paisos
on hihagransdesigualtats economi-
ques hi ha també desigualtats més
grans en les condidions desalut;i tam-
bé, que els grups d'ingressos mitjans
de societats forca desiguals tenenuna
salut pitjor que grups comparables, o
fins i tot més pobres, de societats més
igualitaries. La desigualtat, en resum,
sembla que no és bona perala salut.

)

A més,ipotser de manera més sor-
prenent, I'accés universal a I'atencid
sanitaria no trenca necessatiament el
vincle enwe condicidsocial isalut. La

e

i

noswasalutno es veuafectadanomes
per la facilitat amb la que podem ser
visitats per un metge —encaraqueaixo
ésimportant—sino també per la nos-
tra posici6 social i la desigualtat de la

nostra societat. Naturalment, no po-

deminferir causalitat a partir d'aquestes cor-
relacions entre desigualtat social i salut des-
igual (encara que analitzaremalgunes idees
sobre com una cosa pot conduir a l'altra).
Potser de moment n’hi ha prou amb dir
que, encara que els processos exactes no
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sonplenamentcompresos, hi ha proves que
existeixen deternzanants socials de salut.
Aquestsdeterminants socials ofereixen un
angle diferent sobre la justicia, la salut pu-
blicaila reforma del sisterna d’atencié sani-
tarita., Si volem assegurar més justicia en

v, Tchiros Kawachi

un atac de cor, el seu cos acumula tots els
problemes que vé arrossegant de tota la
vida. Bona part deles discussions actuals
sobrela reduccié de les desigualtats sanita-
ries amb un millor accés a 'atencié meédica
oblidenaquest fet. Hemde considerar dela

mateixa importanciala millora deles

=

P'atenci6 sanitaria 1 estem convenguts que

els factors socials juguen un paper per a
determinar la nostra salut, no ens podrem
limitar al sector tradicional de la salut. La
salutno ésnomeésel resultatde teniraccesa
prevencid i wactamentmedic, sind també, i
en una mesura forga considerable, als efec-
tes acumulats de les condicions socials so-
bre el curs dela nostra vida. Quan una per-
sonade seixantaanys aniva a utgéncics amb

condicions socials —com per exem-
plel’acces al’ensenyamentbasic, els
nivells de benestar material, un lloc
de treball en un ambient saludable i
laigualtaten la participacié politi-
ca---que ajuden a determinar la salut
deles societats.
Aquestescondicions, per desgracia,
shanignorat en el camp académic de
la bioéticaien els debats publics so-
bre saluti reforma sanitaria. La bioé-

ticamedicaestadisposadaaentraren
el terreny de les noves i exotiques
tecnologies i okantejant dificils qties-
tions als metges i als adminiswadors
dela salut que han de prendre decisi-
ons sobre 'atencio als pacients i I’as-

signad6 de recursos madics escassos. I

tots ens preocupem de la relaci6 paci-

ent-doctor a mesura que les compa-
" nyies asseguradores s’hananatatorgant

un paper forga agressiuenla presa de
decissions de tipus medic. Perd amb algunes
excepcions significatives, niels debats aca-
démics niels populars han mirat “al’origen”,
més enlla deles noves tecnologies, del’aten-
ci6 administrada.i de lorganitzacid del siste-
ma d’assegurances mediques, fins arribar al
contracte social que detrmina elnivell de
salut de cada societat.

Esperem salvar aquesta deficiencia
analizant algunes questions importants que
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tenen a veureamb la salut i fa justicia social.
Per evitar generalitzacions poc concretes
sobrelajustictadirem d’entrada que la nos-
tra linea d’argumentacio
s'inspira basicament en la
teoria de la “justicia com
igualtat” que vaimpulsar
el filosof John Rawls.

Creiemquela teoriadela
justictade Rawls és forca
convincent al marge dela

sevautilitat per ajudar-nos
a plantejar el tema de
I’atenci6 sanitaria. Pero
fins i tot aquells que no
compatteixin les nostres
idees sobre lajustcia po-
den trobar en els nostres
arguments una primera
ajuda per pensar sobre la

salut,1la reforma social per aconseguir una
justicia més gran no eliminara la necessitat

de pensar seriosament Passignacio de re-

entre la riquesa de les nacions, mesurada en
renda per capita, i la salut de les nacions,
mesurada en esperanca de vida, mantenen
un creixement similar fins
que la renda per capita
arribaal wam entre 80001
10000 dolars: més enlla
d’aquest dintell qualsevol
increment de renda no
significa de fet cap millo-
raenl’esperan¢ade vida.
Aquest anivellament es
veu encarameés clarament
en la Figura 2, que és la
part superior de la corba
dela Figura 1,1 que cor-
respon a les economies
industiials avangades.
Pero siinspeccionem de
més aprop els dos grafics

justicia social ila salut pa-
blica.

[ateoria de lajusticia de Rawls com igual-
tatno estava pensada per aplicar-se a temes
d’atenci6 sanitarta. Rawls partetx del supe-
sitd’una poblacié completament sana i ar-
gumenta que unasocietatjusta ha d’assegu-
rar a tothom unes llibertat basiques iguals
que garanteixen que el dretala participacio
politica té valors semblants per a tothom,
assegura la igualtat d’oportunitats, i limita
les desigualtats aaquelles que beneficiin als
menys afavorits per la fortuna. I Rawls ar-
gumenta que si es compleixen aquests re-
quisits de justicia podem confiar de manera
raonable en que els altres ens tractaran amb
el respecte essencial pera lanostra propia
auto-estima.

Els descubrirments més recent sobre els
determinants socials de la salut posen de
relleu quela mancade complimentdels cri-
teris deRawlspera unasocietatjusta es pot
relacionar amb desigualtats en la salut. Per
tant, la nostra tesi és que si gaudim de lliber-
tats iguals, un sistema robuts d’igualtat
d’oportunitats, una distribucié justa de re-
cursosielsuportnecessad ala nostra auto-
estima —les prionitats basiques de la justicia
de Rawls—hem fet ja bona patt del cami
pereliminarles injusticies més importants
en salut. Naturalment, la justicia social t¢
valor més enlla dels seus efectes sobre la
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cursos en el sistema sanitari. Tanmateix,
actuaren el sentit de promourela justicia
social pot representar un pas decissiu capa
la millora de la nostra salut.

DETERMINANTS SOCIALS
DE LA SALUT

Analitzem una per una les aportaciones
més importants que s’han fer darrerament
sobre els determinants socials de la salut.

Desigualtats
interterritorials

La prosperitat d’'un pais esta vinculada
amb la sevasalut, mesurada, per exemple,
amb esperanca de vida; en els paisos rics les
persones solen viure més anys. Aquest fet
que ningu discuteix suggereix una ordena-
ci6 natural de les societats en base a un
ritme de desenvolupament economic de-
terminat: a mesura que un pais o regio es
desenvolupa economicament milloren els
seusindicadors de salut.

Pero levidencia ens diu que les coses son
una mica més complicades. La renda per
capitail'esperancade vida estan clarament
relacionades, pero nomes finsa cert punt,
compodemveure en la Figura 1. La relacié

hi descubrirem discrepan-
cies importants: en tant
que Cubailraq sonigualment pobres (amb
una renda per capita d’uns 3,100 dolars),
Pesperancade vida de Cuba sobrepassa la
d’'Irag en 17,2 anys. En un altre cas, les
diferéncies de rendaentre Costa Ricai els
Estats Units sén enormes (d’uns 21,000
dolars) pero esperanga de vida de Costa
Rica és més gran que lad’Estats Units (76,6
1764, respectivament). De fet, malgrat ser
el pais més ric del mon, els Estats Units
presenten uns indicadors de salut realment
pobres.

Per tant, el que acabem de veure ens de-
mostra que la salut de les nacions pot de-
pendre, en gran mesura, de factors dife-
rents dela sevariquesa. La cultura, orga-
nitzacio social i les politiques puabliques
poden ajudar també a detenminar la salutde
la poblacid, i els canvis enaquests factors
poden explicarmoltes deles diferencies dels
indicadors de salut que observem enwe na-
cions.

Renda relativa

Un factor important per explicar la salut
d’una societat es la distribuci6 de la renda:
la salut d’una poblaciéno depén tan sols de
la grandaria del pastis de I'economia, sind
sobretotde com es distribueix aquest pas-



T e e R T N e e e e SRV

tis. Les diferéncies dels indicadors de salut
entrelesnacionsdesenvolupades nosol s'ex-
pliquen petles privacionsque associemamb
un desenvolupament ecenomic baix —man-
cad’acces ales condicions matetials basi-
ques necessaries per a la salut com aigua
potable, alimentacid i habitatge adequats i
condicions generals sanitaries. El grau de
pobresa relativa que existeix en el seu s
també té la sevaimportancia.

Hi ha for¢a estudis que donen suportala
bipotesi de la renda-relativa que ensdiuque la
desigualtat esta correlacionada
ambla mortalitat de la poblacié
il’esperanca de vida. Natural-
ment, els paisos més rics tenen
en general una mitjana d’espe-
ranca de vida més alta, pere
també amb fortes diferéncies
entre ells (Veure la Figura 1).
Paisos rics amb una distribucid
dela renda més igualitaria, com
Succia 1 Japd, tenen una espe-
ranga de vida més alta que no
els Estats Units,on hi ha més
desigualtat malgrat tenir una
renda més elevada 1 podem tro-
bar igualment paisos amb una
renda per capita baixai amb una
distribucié mésigualitaria amb
una esperanca de vida ferca
alta, com Costa Rica.”

Un model similar el podem
trobar també dins els Estats
Units. Els estats més rics tenen

Els diferencials de renda en els Estats Units
iel Regne Unit coincideixen amb una da-
vallada de 'esperanca de vida. En moltes
de les arees més pobres del Regne Unitla
taxade mortalitat per a determinats estrats
de gent jove shaincrementat a mesura que
la desigualtat de la renda també ho feia. En
els Estats Units, enwe 198011990, els es-
tats amb una desigualtat de larendamésalta
han tingutmenors increments de la mitjana

d’esperancade vida que els estats en els que
. . e ’ N - 4
ladistribucio és més equitativa.

vidus, com per exemple els funcionais bri-

tanics, que disposen tots ells d'una atencid
Ny . . G

sanitaria, habitatge 1 wansport adequats.

Interrelacions

Abans no voliem acceptar la correlacid
entre desigualtati saluti creiem que no ne-
cessariament havia d’existir una relacié
causa-efecte. Pere ara s’ha identificat la
maneracom les desigualtats socials produ-
eixen desigualtats en la salut. En els Estats
Units, els estats amb disatibucions
delarenda més desiguals invertei-
xenmenysenensenyamentpublic,
tenen un nombre major de la po-
blacid sense coberturasanitariai
gasten menys en xarxes socials de
seguretat. El resultat pel que faala
despesaen ensenyamenti els nivells
educacionals son especialment cri-
daners: apartirde larendamitjana,
la desigualtat de la renda explica un
40% de les variaciones entre estats
del percentatge de nens que en el
quart grau queden per sota del ni-
vell basic de lectura. De forma si-
milar podem veure com hi ha una
relacid amb les taxes d’abandona-
ment del’escola secundaria. Es evi-
dent queles oportunitats a l'ense-
nyamenten els estatsamb fortes des-
igualtats en la distribuci6 dela ren-
da sén completament diferents

draquellsestatson hihaunes condi-

unes taxes demortalitat més bai-

xes, pere la desigualtat de la renda explica
gairebé el 25% de Iz variacid interestatal de
les taxes de mortalitat peredat. A més,un
estudi recentdeles arees metropolitanes dels
Estats Units ha posat de relleu que les arees
on és major ladesigualtat en ladistribucié
de larendahi ha molts més morts en com-
paracié amb les arees amb una desigualtat
menor. Aquesta diferéncia es molt gran, i
equival a totes les morts produides per ma-
lalues cardiaques.

El'model utllitzat per aquest estudi com-
para diferents llocs {paisos, estats, ares me-
tropolitanes) en un mateix moment, pere el
estudis que es centren en un unic lloc en ¢l
temps també arriben a conclusions similars.

Finalment, si passem de comparar socie-
tats senceres a comparar els seus membres
de manera individual també wobem, una
vegada més, quela desigualtat ésimportant.
Son molts els estudis que documenten el
que jaes conetx com el gradient socioecondnnc.
a cada gra6 del'escala socioeconemica po-
dem wobar millors indicadors de salut que
enelgrad inferior. Aixd indica que les dife-
rencies dels indicadors de salut no sols els
podem trobar comparant els exwems enwe
tics 1 pobres, sind a tots cls nivells del status
s0CioeconOmic,

Aquest gradient no pot explicar-se per
diferéncies en I'acces al’atencid sanitaria
perqué el trobem en grups concrets d'indi-

cions més igualitaries. Aquests efec-
tes sobre 'ensenyament tenen unimpacte
immediat sobre lasalut, ja que s'incrementa
la probabilitat de mort prematura durant
I'infanciail’adolescencia (com demostrala
taxade mortalitatmolt més altade nadons
nens em els estats amb altes taxes de dest-
gualtat).

Quan comparem paisos trobem també
que lainversioé diferent en capital huma —
en particular en ensenyament—=és un fort
predictor de Pestat de salut. A més, un
dels predictor més importants de 'espe-
ranca de vidaentre els paisos desenvolu-
pats ésI’alfabetitzacio dels adults, en es-
pecial la disparitat que hi ha entre home si
dones i que ens explica les variacions de
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salut d’aquests paisos, despres de les dife-
rencies de renda. Per exemple, entre els
125 paisos em vies de desenvolupament
amb un PNB per capita menor de 10.000
dodlars la diferéncia d’alfabetitzacio entre
home si dones explicava el 40% de les
expectatives de vida, una vegada descomp-
tat els efectes de la renda per capita. El fet
que les desigualtats de génere per accedir a
Peducaci6 basica impactin en les condici-
ons de salut dona més importancia al pa-
per de les grans desigualtats socials per
modelar les desigualtats en salut. De fet,
en els Estats Units les diferéncies entre
estats enla condicid de lesdones —mesu-
rada en termes de la seva auto-

salutson molt clars. Quines son les implica
cionsd’aquest fetsobrelesidees de justicia?

Manca d'igualtat i manca
d'equitat

Quan les desigualtats de salut entre dos
grups es converteixen en manques d’equi-
tat? Margaret Whitehead i Goran Dahlgren
proposen una resposta forga utili practica:
les desigualtats en salut sén una manca
d’equitat quan psoden evitar-se, soninnece-
saries i injustes.

Lanalisi que fan Whitehead 1 Dhalgren
és poc concret de forma expressa. Ledat,

nomiaeconomica i participacio
politica—estan fortament corre-
lacionades amb taxes més altes
de mortalitat de les dones.
Aquesta mecanica social —per
exemple, la desigualtat de la ren-
da que porta ala desigualtat en
’ensenyamenti que portaala
seva vegadaala desigualtat en
salut—esta fortament relaciona-
daamb els procesos politics que
influeixen en la politica del go-
vern. Per exemple, la desigual-
tatde larenda semblaafectarla
salut debilitant la societat civil
La desigualtat de la renda erosi-
ona la cohesio social, mesurada
per alts nivells de desconfianca
social i reduida participacio en
les organitzacions civils. La
mancade cohesid social portaa
una participacio en activitats po-
litques més reduida (com votar,
traballar per als governs locals,
ajudar de forma voluntaria enles campa-
nyes politiques). I una participacio més bai-
xa, alaseva vegada, debilitala resposta de
les institucions del govern per fer front a
les necessitats dels que estan en pitjor sit u-
acio. Els estats amb desigualtats més altes
enla distribucié dela renda i per tant amb
menors nivells de capital social i de part-
cipaci6 politica son els menys invertiran
en capital huma i construiran una xarxa
moltmenys generosa d’assistencia social.
Enresum, els determinats socials sosbrela
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el génere, la ragailes diferéncies etniques
enels nivells de salut existeixen indepen-

dentment de les diferéncies socioecono-
miques que hem anat veient i susciten pre-
guntes diferents sobre equitat. Per exem-
ple, hem de considerar la menor esperan-
ca de vida dels homes comparada ambla
deles dones en els paisos desenvolupats
com unamanca d'equitat? Si la causa son
diferenciesbiologiques que s'imposen en-
cara que no sabem per qué, aleshores no
podem evitar-les (i per tant no soén cap

manca d’equitat). Aquesta no és una con-
troveérsia sense importancia: a partir de la
mitjana diferenciada per génere de lespe-
ranca de vida dels paisos desenvolupats
podrem obtenir diferents estimacions de
lamancade equitat que pateixenles dones
dels paisos en vies de desenvolupament .
En qualsevol cas, 'analisi de la manca
d’equitat ens serveix per descubrir el que
potevitar-se o és innecessari.

Aquestmateix raonament el podem apli-
car ala equitat. Es injusta la condicié de
salut dels grups més pobres formats per
persones que sén addictes alabegudaial
tabac? Podem pensar que no és injust, per-
qué adoptar aquestes conductes
de risc és voluntati. Pero simol-
ta gent duna classe social o grup
cultural es comporta d'unama-
nera similar, aleshores la seva
conducta por tenirlaqualitat de
norma social — en aquest cas
enshemde preguntar finsa quin
puntaquestaconductaés volun-
taria (i per tant la responsabili-
tat individual que s’elshihade
donar).

Els més pobres de molts pai-
SOS NO tenen accés a aigua pota-
ble, instal.lacions sanitaries, ha-
bitatges adequats, ensenyament
basic, vacunes i atenci6 prena-
tal i maternal. Com a resultat de
la manca d’algun o de tots
aquests factorsles taxes demor-
talitat dels pobres son molt més
grans que la dels rics. En la
mesura que les politiques soci-
als poden subministrar aquests
determinants que manquen per
a una infancia saludable, es poden evitar
les manques d’equitat.

Aquestes manques d'equitatson injustes?
Lamajoria de nosalwes pensemque ho son.
Potser perquecreiem que les politiques que
creen imantenen la pobresa sén injustes i
potser perque ens oposem ales politiques
socials que impliquen pobresaeconomica
ambmancad’acceés ainstal.lacions sanitari-
es. Tanmateix, el problemadelajusticia en
P'atenci6 sanitaria es complica més si recor-
dem que no podem eliminar les desigualtats
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de salut eliminantla pobresa. Les desigual-
tats de salut persisteixen fins i tot en les
societats en les que tothomté accés aun
mateix nivell de salut publicai de serveis
meédics, aixi com a una renda basicai edu-
cacio sanitaria, 1 persisteixen com a gradi-
entde saluten totala jerarquia social i no
sols entre els grups més pobres i els que
estanpersobred’ells.

Qué hem de pensar, per tant, deles des-
igualtats de salut que persisteixen finsi tot
st s’elimina la pobresa? Per eliminar les
desigualtats de saluthem d’eliminar totes
les diferéncies socioeconomiques? Podem
pensar que totes les desigualtats socioeco-
nomiques, o com a minim les desigualtats
que no escullim lliurament, sén injustes —
perd son molt poques les personesque com-
parteixen unaopinio tant radicalmentisua-
litaria. De fet, hi ha molta gent que creu
que algun grau de desigualtat socioecono-
mica és inevitable, o finsi tot és necessa-
ria, i per tant no és injusta. Sobre temes
com aquest ens pot servir Ianalisi de la
justicia social de Rawls.

Justicia com Igualtat

Alaseva Teoriade fa [nstiia Rawls intenta
demostrar que un contracte social que vol
ser just per a persones lliures iiguals, impli-
callibertats basiquesiguals i igualtat dopor-
tunitats, i nomes ha de permetre desigual-
tats quan signifiquen que els grups menys
afavorits en surten més beneficiats. Encara
que Panalisi de Rawls abarca questions més
generals de justicia social, dona també un
conjunt de principis per a una distribuci6
justa dels determinants socials de la salut.

Rawls no parla de malaltia o salut en el
seuanalisi otiginal. Per a simplificarla cons-
wuccio dela seva teoria assumia que totes
les persones eren plenament funcionals en
una vida de durada normal —ningt es posa-
vamalalt ni motia de manera prematura.
Aquestaidealitzacid ens donala clau sobre
com hem d’extendre la seva teoriaal mén
real de malalties imerts prematutes. [’ob-
jectiu del sistema sanitaripublic ide lame-
dicinaés mantenirales persones tantaprop
delaidealitzacié de funcionament normal
com sigui possible amb les limitacions de

recursos raonables. Mantenirun funciona-
mentnormal, ala seva vegada, significa una
contribucié important, encara que imita-
da, a protegir lagamma d’oportunitats que
estanobertes a totes les persones. De mane-
ra que podem considerar atencio sanitaria
com una norma que emana de |’ igualtat
doportunitats. Creiem que aquesta és una
bona manerade descriure per quélajusti-
cia, tal com es descriu en els principis de
Rawls, és bona per a la salut.

Comencem per considerar qué es el que
una sodietatjustaexigira en relacioa la dsii-
buci6 dels determinants socials de salut. En
una societat ideal, tothom té garantides les
llibertats basiques, inclosala de participar en
politica. A més, hi ha salvaguardes destina-
des aassegurar aquests drets a tothom, ja si-
guiric o pobre. A més,comhem ditabans, la
participacio politica és un determinant social
desalut,iI'ideal de Rawls assegurala protec-
cié institucional que conwarresta els efectes
delesdesigualtas socioeconomiques de par-
ticipacio—i també de salut.

A més, seguint a Rawls, la justicia reque-
reix igualtat Ioportunitats. Aquest principi
condemna les barreres discriminadores i
exigeix mesures fortes destinades a mitigar
els efectes de les desigualtats socioecono-
miques i altres contingéncies. A més d’un
ensenyamentpublic equitatiu, aquestes me-
suresinclourien la provisio d’atencié de dia
adecuadai les instal lacions que calguin per
atendre als infants 1 promoure el desenvo-
lupament de les seves capacitats almargede
les condicions concretes de les seves famili-
es. Aquestes mesures igualen, els millors
models que actualmen es poden ja trobar
enalguns paisos europeus pel que faa cen-
tres de dia i jardins d’infancia, o fins i tot
vanmés enlla. Observem que la importan-
cia eswategica de 'ensenyament per prote-
girlaigualtat d'oportunitats té implicacions
a tots els nivells d’ensenyament, inclds I'ac-
ces al'ensenyament superior i la formacio
professional.

Elprincipi d’igualtat d oportunitats exi-
geix també un serveis de salut publica, atenad
médicaisocial destinats a promoure el fun-
cionament normal de totes les persones.
Donat que el principi d'igualtat doportuni-
tats vol assegurar que les persones puguin

desenvolupar-se amb normalitat, també va
destinat a millorar la salutdela poblaci6 ila
reduccio deles desigualtats de salut. Obvi-
ament, es requereix I'acceés universal a una
atencio sanitaria total, inclosa 'atencio sa-
nitaria primaria i els serveis de suport me-
dic i social.

Peractuaramb justicia en politicade salut
hem de saber la manera com es produeixen
diferéncies en la salut a partir de les desi-
gualtats socioeconomiques (ialures). Supo-
sem que descobrim, per exemple, quel’or-
ganitzaci6 del treball provoca sweess i pér-
dua de control, i que aixo deriva en desi-
gualtats enlasalut. Aleshores, ienbase ala
igualtat d’oportunitats, hem de pensar en
modificar les caracteristiques de 'organit-
zaci6 del treball per a poder mitigar els seus
efectes negatius com una exigencia de salut
publica.

Finalment, una societatjusta ha de reduir
les desigualtats de renda i riquesa per a be-
neficiar als que tenen menys. La coaccid
queimplica aquest principi—juntamentamb
els principis d’assegurar igualtat d’oportu-
nitats i el valor dela participacio politica—
son probablement més suportables que la
mancad’equitat que podemobservar finsi
toten les societats més induswialiseades.

En resum, la justicia de Rawls —encara
que no esta pensada per ala salut—regula
ladiswibuciddels determinants socials clau
dela salut, incloses les bases socials de I'au-
toestima. No hi ha res enla teoria que ens
limiti als serveis medics. Entesa de ferma
adequada, la justicia com igualtat ens diu
quina justicia és necessaria per a la distribu-
ci6 de tots els determinants de salut social-
ment controlables.

I podem encara considerar una qiiestié
teerica de ferca interes. Admetem que una
distribucio justa dels determinants de salut
pot fer disminuir els gradients de salut més
enlla delque podem observar enles socie-
tats més igualitaries dels paisos desenvolu-
pats, pero tot1aixi segueix existint un resi-
du de desigualtats en salut: la gent que viu
amb menys benestar economic seguira te-
nintmenyssalut. La pregunta a fer és: Hem
dereduirencaramésles desigualtats econo-
miques perles desigualtats en salut que cre-
en?
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Suposem que reduiim les desigualats soci-
oecondmiques i que per tant reduim les
desigualtats en salut, pero el resultatha estat
que la salut de tots ha empitjorat perque
s’hareduitla productivitat i s’ha debilitat el
funcdionamentde determinades institucions.
Creiem que aquest resultat no és accepta-
ble. Elnostre compromis per reduirles des-
igualtats en la salut no ha d’exigir mesures
que ens facin correr el risc dempitjorar les
condicions de salut d’aquells que estan per
sota del nivell mitja. De manera quela qies-
ti6 teorica es redueix a si seria raonable per-
metre alguna desigualtat de salut pera po-
der obtenir beneficis de no-salut per aquells
que tenen les pitjors perspectives de salut.

Sabem que a la vida realla gent assumeix
de forma rutinaria riscs de salut per obtenir
altres beneficis. Ho fan quan assumeixen
un treball miller perd més lluny de casa, o
s'en vanaesquiar. Aquest tipus de quest-
ons aixequen discusions sobre la igualtat.
Per exemple, quan pot ser perillos donar
una paga als treballadors per a restringjr les
seves oportunitats laborals de forma injus-
ta? Quanssignifica que estanactuan en base
a lasevaautonomia? Algunes compensaci-
ons sén injustes; altres venen condiciona-
des per paternalismes.

Rawls déna prioritat al principi de pro-
tegirlesllibertats sobre una base d'igualtat
perque creu que una vegada les persones
han trespassat el dintell de cert benestar
material no canviaran laimportancia fo-
namental de lallibertat per alwes béns. Fer-
ho significaria negar-se a ells propis la lli-
bertat per exercir els seus ideals més pre-
uats, incloses les creéncies religioses, si-
guinles que siguin. Podem fer la mateixa
argumentacio en un hipotétic intercanvi
desalut peraltres béns?

Hiha una bona base per creure que la
gent racional no canviarala sevasalutper
alwesbéns.La manca de salutpotimpedir-
nos aconseguir el que més volem alavida.
De fet, podem veure a les persones dispo-
sades adespendre’s del que sigui per tornar
a tenir la salut que han perdut.

Malgrat tot, ht ha motius per pensar que
aquesta prioritat no és tant evident, espe-
cialment quan I'intercanvi es dona entre
un risc per ala salutialtres béns als que la
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gent hidéna també forca valor. Prohibir
(ex ante) qualsevol intercanvi de riscs de
salut per altres béns, finsi tot quan es co-
neix perfectament tot el que pot implicar
Peleccid, pot semblar injustificadament pa-
ternalista, en un sentit en que no ho ésla
prohibici6 d'intercanviar béns per les lli-
bertats basiques.

Proposem una manera pragmatica
d’abordar aquest problema. La total igual-
tatd’oportunitats nomes es dona de forma
aproximada, fins 1 tot en un sistema ideal-
ment just, perque nomes podem mitigar
perd no eliminar, els efectes dela famiilia
1altres contingencies socials. Per exem-
ple, nomes si estem disposats a violar les
llibertats paternes ampliament respectades
podem introduir-nos en la vida d’una fa-
miliai “rescatar” nens d’uns valors pater-
nals que impedeixen el seuaccésalaigual-
tat d’'oportunitats..

Suposem,aleshores, que les decisions so-
bre els intercanvisels pren lalegislatura en
una societat democraticaenla que tothom
te una claraigualtat per a participar. Donat
que aquests principis exigeixen participa-
ci6 politicaefectiva pera totsels grups soci-
oecondmics, podem suposar que els grups
més directament afectats per qualsevol de-
cisi6 negociada tenen veu en la presa de
decisioms. Donat que hiha un gradient re-
sidual de salut, els grups afectats perla ne-
gociaci6 inclueixen no només els que estan
pitjor, sind també els que estan en la mitja-
nade salut. Siés aixi, un procés democratic
que implica deliberar sobre P'intercanvii
els seus efectes potser lamillor manera de
resoldre la questi6 teorica que ha quedat
sense resposta.

D’altrabanda, on el valor igual de la par-
ticipacio politica no s’assegura de forma
adequada -1 nosaltres dubtem de que aixo
s"asseguri fins i tot enles més democrati-
ques deles nostres societats—tenim molta
menys conftanca enlajusticia d’unadecisid
democratica sobre el punt d’equilibri entre
salut i altres béns. Es molt més probable
sota condicions reals que aquells que més
es beneficien de les desigualtats—és a dir,
aquells que estan millor situats——disposin
també dun poder politic desproporciona-
damentgraniinfluexin enles decisions que

afecten els equilibris per a servir els seus
interessos. Pot ser finsitotquel’usdel pro-
cés democratic en condicions no-ideals si-
guila solucié més justa ala que poguem
arrivar ala practica, perode fetens quedem
molt per sota del que significaria un proces
democraticjust.

Hihaurien desigualtass en salut encara que
poguessim aconseguir una distribucio justa
de recursos. Peroles deasions sobre sireduir
encaramés aquestes desigualtats son privi-
legt d’un proces democratic. Lajusticia per
si sola no obliga ala seva disminucio.

Implicacions politiques

Abans hem dir que 'analisi de Whitehe-
ad/Dahlgren sobreles desigualtats en salut
(desigualtats que es poden evitar i que s6n
injustes) ens és utll. 1 també que elque Rawls
ensdiude lajusticia coma igualtat ens ser-
veix per explicar el que ésjust i qué no ho
és enla distribucio dels determinants social
dela salut. La teoria ens ofereix una mane-
ra sistematica de pensar sobre les desigual-
tats 1 les iniquitats del tema. I arriba ala
conclusié de quela majoria de desigualtats
que ara podem observar en el mén entre
grups socioeconomics, racials o étnics son
“Iniquitats” que s’han de resoldre. Finsitot
els paisos amb els gradients de salut més
reduits, com Suéciai Gran Bretanya, consi-
derenles seves desigualtats en salut inac-
ceptables 1han posaten marxa mesures
politiques per a mitigar-les.

Abans de seguir parlant del tipus de refor-
mes que poden millorar la nostra salut al
marge de les que es poden fer al sistema
d’atencio sanitaria, volem deixarclaresles
coses. No estem dientques’han d'ignorar
els serveis medics nila reforma del sector
de salutperque hi hagi alwes mesuresque a
un termini molt més llarg siguin més bene-
ficioses perala salut. Fins i tot si aconse-
guimunadistribucio justa dels determinants
socials de salut i de mesures de salut pabli-
ca, les persones seguiran posant-se malaltes
inecessitaran serveis medics.

Perapoder copsar laimportancia de cu-
brirles necessitats mediques podem distin-
girenwe “vicimesidentificades” --gent que
esta ara malalta 1 té necessitats reconegudes
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—1“victimes estadistiques”, les vides dels
quials podem allunyar de la malaltia amb
mesures importants de salut ptiblicaiuna
distribucié més igualitaria dels determinants
socials de salut. Pot seruna temptacio jutjar
aquestes vides de manera impacial, 1 consi-
derar que les vides estadistiques salvades
tenen tant valor o son tant importants com
les victimes identificades. Pero

nir acces a un habitatge, obtencié d’'una
renda, i altres formes de politiques anti-
pobresa. Donat que la connexio entre
aquestes politiques socials i la salut pot
sembla una micaremota,iquanes discu-
teixen les politiques publiques rarament
es connecten amb la salut, creiem que ens
hauriem d’esforgar per incluir-les en el

rar igualtat doportunutats implica interve-
nir tant aviat com es pugui en la vida de les
persones. Hi ha estudis que demostren la
importancia dels ambients de suportenla
pimerainfancia. En el projecte Perry High/
Scope nens de families pobres varen part-
cipar en un programa de desenvolupament
entre els tres i cinc anys. Quan posterior-

mentesvarencompararambal-

al’hora de la veritat apareixen
consideracions que frenen
aquesta suposada
imparcialitat.entre victimes
identificades i victimes estadis-
tiques i ens impulsen a donar
un pes moral especial per a sa-
tisfer les necessitats urgents dels
que ja estan malalts. Els que
donen serveis medics poden
creureamb totalegitimitat que
el bé quepodencontrolaramb
la seva atencié medica té més
efecte sobre els malalts actuals
que el bé quees podma feramb
mesuresindirectes queestan més
enlladelseu control. De mane-
ra més general, la majoria de
nosaltres tenim persones dela
noswa familia o amics que sén
victimes identificades 1 ens sen-
tim en la obligacié d’assistir-los
1 no substituir la seva atenci6

tresgrups, erenmoltsmésels que
procedien d’aquest programaia
Pedat de 27 anys havien com-
pletat els seus estudis, tenien fei-
naicasa propia, shavien casati
tenien fills i menys problemes
amb la llei, s"havien detectat
menysembaragos enl'adolescén-
cla, i tenien molts menys pro-
blemes de salut mental.
Lensenyament compensatorii
la nutrici6 enels primers anys de
vida semblen tenirimportants
beneficis per als grups més po-
bres. Com a partde la Guerra
contra la Pobresa, el govern fe-
deralva posar en marxados pe-
tits programes d’ensenyament
complementari: Dead Start pera
pre-escolars i Chapter 1 per a
infants de P'escola elemental.
(QQuan es varen valorar aquests

programes es vadescubrir que

per laquepodemdedicaraamb
victimes més distants, 0 estadistiques.

Per tant, no estem suggerim que la noswa
soctetat hagi de recolocar inmediatement els
recursos delamedicinaal'escola, per exem-
ple, esperanti confiant en que una poblacid
amb millors coneixements sera més sana. I,
totiaixi, hem donat arguments que justifi-
quen la validesade detenminades reassigna-
cions de recursos sempre que millorin els
determinants socials.

Politiques Publiquesl

Quin tipus de politiques socials han de
fer els governs per a reduir les desigualtats
en salut? El menu d’opcions hauria d’in-
cluir les politiques destinades a igualar les
oportunitats dela vida de les persones,
com la inversié en ensenyamentbasic, te-

debat. El tipus de politiques que implica
la perspectiva dels determinants socials
comporta unagamma d’instruments molt
més amplia del que normalment es consi-
dera per a millorar la salut dela poblacié.

Considerem, per exemple, quatre politi-
ques socials que poden millorarla salut re-
duintles dispanitats socioecondmiques: in-
versio en desenvolupament de la primera
infancia, programes de nutricio, millores en
laqualitat de "'ambient de treball, reducci-
ons en ladistabucio de larendai més igual-
tat politica.

.Intervescions en els primiers aiys de vida. Cada
diaestemméssegurs delainfluénciaque té
'ambient en el que es viuen els primers
anys d’ infantesa sobre la conducta, 'apre-
nentatge, ila salut que tindran les persones
totalarestad’anysde laseva vida. Assegu-

els nensque hi havien participat
aprenien molt més que els alwes. El nivell
d’ensenyament que s’adquireix és un pre-
dictor important sobre lasalutdelaque es
disfrutara en els anys posteriors, en part
perque aquest nivell esta fortament relacio-
natamblarenda que s'ingressara, ien part
perque té una influéncia directe en la con-
ducta sanitaria que es tindra d’adulte, inclo-
sala nutricio, el consum de tabacil’activi-
tatfisica. De manera que el programa signi-
ficava més igualtat en temes de salut.

2.— Nutriiid. Podem argumentar de ma-
nera similar sobre els suplements nutricio-
nals per a nensimares de rendes baixes. El
National Maternal and Infant Health Sur-
vey va demostrar que la participaci6 deles
dones embarassades de baixos nivells de
rendaen el programa WIC (de numici6 su-
plementaria pera dones, infantsi nens) sig-
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nificava una reduccié del 40% de risc de
mort dels nadons. L’estat nutricional dela
mare afecta les possibilitats del seu fill de
no morir en els primers anys dela seva vida,
pere també en anys successius. El pes dela
dona pre-embarassada és un dels predictors
més importants del pes del nen en el mo-
ment del seu naixement; un pes baix en
néixer es relaciona amb riscs més alts de
malatia coronaria, hipertensio i diabates en
Pedatadulta. Per tant, invertiren politiques
que redueixin les primeres influéncies ad-
verses pot ser beneficiosa no sols a curt ter-
mini, sind també per a les

clusié de que es possible millorar la qualitat
dels llocs de treball incrementant, per exen-
ple, la diversitat de tasques en el proces de
produccié, animant als treballadors a que
participin en el proces de produccid; autorit-
zantmés flexibilitat en el seutreball, per exem-
plealterant els torns per adaptar-los millor a
la vida personal. En alguns casos ha estat
possible redissenyar ellloc de treball i millo-
rar Pautonomia del treballador sense afectar
la productivitat, ja que un lloc de treball amb
millors condicions pot fer que disminueixin
les baixes per malaltia..

deles desigualtats de salutels governs hari-
en de comengar directament per les desi-
gualtats economiques. La magnitud de les
disparitats socioeconomiques —Ila magni-
tud de la diferéncia en la renda 1 riquesa
entre els més rics i els més pobres d’una
societat— €és una qliesti6 determinant per
aconseguir bons nivells de salut en unapo-
blacio, al marge del nivell mutjade vida. De
manera més important, les dispatitats eco-
nomiques semblen influir en el grau d'igual-
tat dela participacio politica, entre elles el
vot, les aportacions als partits politics, el

contacte amb els politics

generacions futures.

3.- Ambient de treball. Ja
hem parlatabans de quecels
nivells de salut dels treba-
lladors estan molt vinculats
ala qualitat del seu ambi-
entde treball, en especial a
la quantitat d’autonomia
queels treballadors poden
tenir en la seva feina. Els
ambients rutinaris (com per
exemple treball marcat pel
monoton ritmed’una ma-
quina en les cadenes de
muntatged’una indvstria) o
treballs que impliquin po-
ques oportunitats d’apren-
dre i utilitzar noves capaci-

elegitsialires formes d’ac-

tivitat politica. Quan més
desigual siguila distribu-
ci6 de la rendat la rique-
sa,més migrats els models
de participacio politica i,
per tant, més gran sera
Pexclusid politica dels
grups més pobres.

Les desigualtats en la
participacio politica deter-
minen el tipus de politica
que fan els governs locals
1nacionals. Per exemple,
Kim Hill i els seus com-
panys han estudiatla rela-
cié entre el grau de movi-
litzacio dels votants de

tats (perexemple, caixersde

classe baixa en temps

supermercats) —tendeixena
concentrar-se en ocupacions pera les que
es paguen salaris baixos. Michael Marmot i
els seus companys han posat de manifest
queles disparitats socialsen salut surgeixen
en part com a consequencia de la manera
en que els mercats de treball classifiquen a
les persones en posicions d’autoritat i con-
wol desiguals. Les condicions de treball que
exigeixen molt de les persones amb poca
autonomia no nomes son caracteristica de
les feines de baixa qualificaci, sin6 que
també representen per als treballadors un
tisc associat d’hipertensio, malaltia cardio-
vascular, enfermetat mental, malaltia mus-
coesquelética, absentisme per malaltia i in-
capacitat fisica.

A partir de I'estudi d’un nembre creixent
de casos de totel mén s’ha artivata la con-
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4.- Redistribucid de la renda. L.a majoria de
politiques derivades de la perspectiva dels
determinants socials es redueixen ala politi-
caanti-pobresa. Tanmateix, els estudis sobre
elsdetenminants socials de la salut ens alerten
dequeles politiques anti-pobresanosén massa
efectives pera reduir les diferencies injustes
de salut. Encara que es millori la condicid
dels que estan pitjor, el fet és queles desi-
gualtatsenla salut es produeixen com gradr-
ent: els pobres tenen pitjor salutque els qua-
st-pobres, els quasi-pobres la tenen pitjor
que la classe mitja-baixa, i la classe mitja-
baixa que la classe mitja-alta, 1 aix{ succesi-
vament pey tota I'escala social. Les accions
que s’han d’empendre impliquen molt més
que P'eliminacio de la pobresa.

Per abordar de forma total el problema

d’eleccions i I’abast de les
mesures de benestar que han acordar els
governs de lestat. Fins i tot despres d’ajus-
tar el resultat amb altres factors que poden
condicionar la politicadebenestar de 'estat
-<l grau de liberalisme de estat, la taxa de
benestar del govern federal en relacié a
cadascun dels estats, el nivell d’atur de 'es-
tatila renda mitjana 1 elsimpostos estatals,
es va descubrir una relacié molt estreta en-
tre la magnitud de la participacié politica
per part dels votants de les classes baixes1
I’abast de les mesures de benestar.. En al-
tres paraules, qui participa compta pels re-
sultats politics i les politiques resultants in-
cideixen de forma clara enla possibilitat de
tenir més salut dels pobres.
Per les raons que acabem de donar — un
nivell de salut més alt 1 major participacié



politica—la reduccié de les desigualtats de
la renda hauria de ser una prioritat de tots
els governs preocupats per fer frontala
manca d’equitat en saluit. Encara que la
discussi6 sobreles estrategies cau fora del
nostre abast, existeixen una setie de palan-
ques mitjancart les quals els governs poden
fer frontal problema dela desigualtat dela
renda, i que van des d’una actitud radical
(compromis amantenirlaplenaocupacio,
la negociacié col lectivailaimposisico pro-
gressiva) fins a mesures incrementals (im-
postos progressius, atencié als ifnants, aug-
mentdef salari minim, etc.)

Desenvolupament
internacional

De la mateixa manera que el que estem
discutintté implicacions pera perales elec-
cions economiques dels paisos industrialit-
zatzats, també les té per ala teoria del des-
envolupament internacional. El fet quela
distribucié de larenda incideix en el nivell
de salut de la poblacié no implica que do-
nar totala prioritat al creixement economic
siguil’eswatégia Optima per amaximiwar el
benestar social. Augmentarla ren-
dade totes les persones millorara
la salut dels més pobres, pero no
tant com donar més atencid ala
distribucié del producte social. En
elmoén en vies de desenvolupa-
ment, podem comparar Kerala,
que és un estat de la India, amb
paisos altament desiguals com Bra-
sili Africa del Sud, per explicar el
que volem dir. Malgrat que no-
mes té duna tercera a quarta part
dela renda de Brasil o de Africa
del Sud (i per tant hi ha molta po-
bresa en sentit absolut) els ciuta-
dans de Kerala viuen molt més
temps, segurament com a resultat
de la prioritat que el seu govern
dona a unadistribucié més justa de I'eco-
nomia.

La giiesti6 realmentimportant per als pa-
isos en vies de desenvolupament és quin
tipus de creixement economicvamillor amb
lasalut, Per aixd Jean Dreze i Amartya Sen
distingueixen entre dos tipus d’éxit enla

reducci6 rapida de la mortalitat, que conei-
xem com els processos “mediats pel creixe-
ment” o “dirigits pel suport”. Enel primer
cas s'actua a través d'un creixement econo-
micrapid, com per exemple serien els casos
de Coreadel Sudi Hong Kong, amb reduc-
cions de la taxa de mortalitat. El seu éxit es
basa en un proces de creixement 1 d’amplia
base (per exemple, amb politiques de plena
ocupacio), i en que les millores del creixe-
ment econemic s’utilitzen per millorar els
serveis socials del sector public, en especial
Patenci6 ala saluti 'ensenyament. Aques-
tesexperiencies contrastenamb lade paisos
com el Brasil, on també s’ha produitun
creixement economic forga rapid, pero on
les millores dels indicadors de salut han
quedat moltendarrera.

Encontrastamb els processos basatsenel
creixement, els de “suport”’, com per exem-
ple Xina, Costa Rica o Kerala, operen no
nomes enbase al rapid creixement econo-
mic sino a traves de les prioritats que els
governs respectius donen ala provisié de
serveis socials que redueixen la mortalitati
milloren la qualitat de vida.

Les politiques d'aquest tipus solen tenir éxit

ma de 'atenci6 a la salut tendeixen en gene-
ral a centrar-se en la medicina en el seu
puntd’atenci6 als malaltsi ha tractat de for-
ma inadequada els determinants de salut
“més enlla” del propisistema sanitari. Les
descobertes empiriques sobre els determi-
nants socials dela salut ens porten a con-
cluir queaquest és un error molt serios, i
que cal mirar “més amunt” per descubtir
el seu origen. Si aquestes descobertes empi-
riquesles ajuntem amb una teosia filosofica
de lajusticia que es pugui aplicar a totes les
societats obtindrem resultats sorprenents.
Enuna societat justa les desigualtats en la
salut quedaran minimitzades i el nivell de
salutdela poblacié millorara: en resum, la
justiciasocial és bona per alanostra salut.
Perdut enla traducci6

Steffie Woolhandler i David
Himmelstein

Enels anys vint del segle passat una cor-
rentimportant dela planificaci6 dela salut
ala Unio Sovietica considerava I'ampliacio
de lamedicina curativa. Eren molts els que
creien que a mesura que el socialisme es
convertis en comunisme--eliminant
la desigualtat, la pobresa, I'aliena-
ci6 i Popressio—Ia prevencid, en
el sentit més ampli, faria innecessa-
ria la necesitat de metgesi d’hospi-
tals.

Aquestesidees d’alguns sovietics
erenunaversio extrema, gairebé una
caricatura de una wadicio socialista
més global. Rudolp Virchow (fun-
dador de la patologia moderna) i
Frederich Engels havien analitzat
els determinants socials de lamala-
tia a Silesiai ala classe obrera an-
glesa, respectivament. En els pri-
mers moments de la seva carrera,

enla millora de les condicions de salut dela
poblacié. En qualsevol cas, el seu éxit depen
de siaconsegueixen generar una distribucié
més igualitaria de la renda. Unavegadamés,
la salud és producte dela justicia.
Jahemditabans que la bioctica academi-
calles discusions populars sobre la refer-

Salvador Allende (que va ser mi-
nistre de salutd’un governde Front
Popular) va descriure els origens socials de
la malaltia i el sufriment en el seu llibre 1z
Realidad Médseo-Social Chilena, i acabava di-
ent que nomes un ampli canvi estructural
dela societatxilena podia fer front de for-
ma adequada als problemes de salut.

La tradicié marxista ha delineat una biolo-
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giasocialitzada;models de salut, de malaltia,
finsi tot de fisiologia que actuen eninterac-
ciéamb unambient sodial especific. Com va
assenyalar Richard Levins, hiha un pancrees
capitalista “de finals del segle XX”,no encel
sentit dun organ especialment ric, sino més
aviat d’un Organ estressat fins ala diabetes
per una varietat de factors detenninats soci-
alment: models de nuwicié dictats pel agro-
business; escola i manera de viure antagonis-
tes de Pexercicy; situacions laborals que obli-
guen a menjars programats i activitat fisica; i
unsistema d’atencié de la salut guiat per 'ob-
tencié del benefici que per tant no contempla
lamedecina preventiva.

Els treballs que s’estan fent sobre desi-
gualtats en salut i que constitueixen els fo-
naments empirics de l'article de Daniels,
Kennedyi Kawachi, sénala vegadaun
replantejament i una comprovacié d’aquesta
tradicié: les descripcions de Virchow i
Engels traduides al modern llenguatje cien-
tific de 'epidemologia. Aquesta traduccid
faun serveiimportant: presentaidees alie-
nes i sospitoses en un formatacademic ac-
ceptable. La preocupacio per la desigualtat
social 1 de salut es converteix en un tema
legitim de weball académic, encoratjant I'al-
truisme entre col.legues i estudiants i do-
nantarguments per a reformadors progres-
sistes. La premsa hi dona resso, i presiona
als que fan les politiques publiques perque
millorin les desigualtats.

Pero enla traduccié del socialisme a 'epi-
demologia ens hem deixat alguna cosa. En
analitzar el tifus, Virchow va descubrir la
llavor social de la malaltia1 va recomanar (i
va participar) en les mesures que havien de
derrocar un sistema social en el qual “mi-
lers de persones han de morir en la miseria
per tal que un centenar pogui viure bé”. La
recomanaci6 d’Allende perala mala salut
derivada de la desigualtat social va ser el
frontunitper fer fora el capitalisme i I'im-
perialisme de Xile.

Daniels, Kennedy i Kawachi descriuenla
tenomenologia de la desigualtat i la injusti-
cia, pero deixen enla foscor els seus ori-
gensiels que enson responsables. Per aixe
les seves recomanacions impliquen canvis
de politica, perd no en el poder. Volen re-
distribuir la riquesa, pero no renuncien ni

46 Yealitat
—

al regne del mercat ni alainviolabilitat dels
drets de propietat que sén la mare i el pare
de la desigualtat.

En no identificar els responsables de la
pobresailamancad’equitat poden confon-
dre’s en les eleccions politiques. Daniels,
Kennedyi Kawachi donen per suposatque
elsrecursos poden desplacar-se des de un
sistema d’atenci6 sanitaria malbaratador de
recursos a programes queajudin a augmen-
tar el nivell de vida dels pobres. A Canada,
el Ministre de Sanitat va publicar una de-
claracié encara més explicita en el mateix
sentit. Pero quan es va retallar atencid sa-
nitaria, els recursos es varen transferir als
rics 1 no pas als pobres.

El poble i les instituctons (fa classe diri-
gent o 'élite empressarial) que es benefici-
end’una provisio desigual d’atencio sanita-
ria es beneficien també de la desigual distzi-
buci6 delarenda, l'ensenyament iel poder.
Quanaquests grups tan poderosos es debi-
liten amb les mobilitzacions populars la
desigualtat disminueix i Patencid sanitaria
millora. Aixi, els programes socials dels anys
seixanta varen disminuir de forma substan-
cial les desigualtats de renda, ensenyament,
riquesai habitatge —i varen coincidiramb
el pas de Medicare a Midecaid. A Suecia, la
retallada que s’acaba de produir en la des-

pesa sanitaria ha coincidir amb un atac més
global contra lestat del benestar.
Finalment, wes petites questions. La pri-
mera, 'atencio sanitaria es tan cara en els
Estats Units que per ala gent malalta una
asseguranga inadequada moltes vegades sig-
nifica la pobresa, De fet, la mala salut ésla
principalcausa de quebrapersonal. En se-
gonlloc,noenspodemsentircomodesamb
la seva implicacié de que la salut és una
metricaadequadaperamesurar una socte-
tat. Vol dir axo que la longevitat dels japo-
nesos i les japoneses converteix al Japé en
una societatmodel? En tercerlloc, els ana-
lisi centrats en la desigualtat no haurien
d’'amagarla horrorosaiabsolutamiseria de
la nostra societat:a1995,11, 6 milions d’ha-

‘bitants dels Estats Units patien gana, 4,4

milions tenien tallats els serveis de gasi elec-
tricitat i un milié havia estat desahauciat i
s’els havia tret de casa.

Aquestes critiques no han d’amagar el gran
servel que Daniels, Kennedy i Kawachi han
fet amb el seu article i continuen fent en
altres indrets, ja que de fet es tracta de tres
destacats académics que lluiten per la igual-
tati la justicia.

Aguesta réplica es vapublicara la Bosion
review de febrer/ mary del 2000
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Amodo de conclusion: apologia de
Dimitri Shostakovich,
compositor soviéticoy defensor
delaciudad de Leningrado (')

Resumamos con un corto ejemplo todo
lo dicho enestelibro: Imaginemos que es-
tamos en invierno, hace frio y nieva. Subi-
tamente, el tiempo escampa y aparece sobre
el paisaje nevado un sol radiante que rever-
bera enla blancura de la nieve recién caida.
Un personaje que padece fotofobia muy
marcada, sale de su casa y la luz le ciega.
Conlos ojos medio cerrados va andando
como puede y observa que sus vecinosle
saludan y se felicitan de que después de
tantos dias de negrura el dia ha amanecido
muy hermoso. Pero el fotofébico no vela
hermosura por parte alguna, para élandar
por la calle llena de nieve, soportando la
luz, es un sufrimiento creciente. Lleva los
ojos casi cerrados, el cuello tigido, y muy a
menudo selos cubre con las manos. Le
duele la cabeza. Subitamente llega a «una
esquina peligrosa».

Este ser humano, que vive con dolor lo
que para sus vecinos es un inmenso placer,
encuentra unas magnificas gafas de sol que
alguien debié perder no hace mucho tiem-
po. Intenta abrir los ojos como puede para
llamar al propietario de las gafas, que debe
estar no muy lejos; no ve anadie. Y, enton-
ces, viendo que nadie le observa se pone

estas magnificas gatas de sol y todo, absolu-
tamente todo, cambia para el: el blanco in-
tenso de la nieve se convierte en un color
amatillo-verdoso acogedor, el disco del

Astro rey, en algo calido y amable, el dia
que empez6 insoportable se convierte en
agradable.

Pero esta persona es moral, y sabe que las
gafas no son suyas, y se dice: das devolveré
ala oficina municipal de objetos perdidos»,
pero cada vez que intenta sacarselas, el aa-
llazo delaluz sobre sus ojos le obliga a
volvérselas a poner rapidamente. Es asi que
pasa por delante de un guardiamunicipal y
nole pregunta donde tendria que devolver
las gafas y, unos metros mas adelante, se
cruza con un grupo de vecinos a quienes
saluda efusivamente, ain a sabiendas de que
entre ellos podria encontrarse el propieta-
rio de estas magnificas gafas de sol. Sigue
andando e intenta quitarse las gafas varias
veces, pero no puede; hace los encargos
que tenfaque hacer y nueswo personaje lle-
ga alborozado a su casa. Durante los dias
siguientes, cada vez que ha de salir, limpia
cuidadosamente estas gafas magnificas, alas
cuales ha puesto nombre, se las poney se
lanza al mundo. Nila luz, nilos vecinos, ni

* Aquest text correspon al capitol 10 del llibre Todo /o que quisiste saber so-
bre la dependencia a las drogas | nunca te atreviste a preguntar. £a.
Argitaletxe HIRL] SL. Hondarnbia 1997, Actualment I'autor prepara la segona edicio
quees publicara al llarg del primer trimestre del 2002,

Informe

Todo lv que quisiste
saber sobre la
dependencia
a las drogas

Y nunca te atreviste g preguntar

la nieve, ni el frio le arredran, poreque va
consus gafas.

Pero el invierno es muy largo, y las ne-
vadas continuan. Inexorablemente, este
personaje haido incorporando dia a dia
estas gafas, al extremo que le funcionan
como una protesis, sinla cual no puede
pasarse. Se le hace impensable salirala calle
-importa poco que haya sol 0 no- sin sus
gafas. Fermanparte de él mismo, hasta tal
grado que no se separa de ellas nunca; sus
vecinos bromean catiflosamente y le dicen
si es que quiere parecerse al guaperas que
anuncia un vermut por la tele. Y, obvia-
mente, dice queno.
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ciales a problemas cuya fuente se encuentra
enotro lugar: son problemas politicos. Va-
mos a ver a continuacion que futuro les
esperaa estos seflores que suponen que aca-
baran con el «fendmeno de la droga». Ha
llegado el momento de hablar de Dimitri
Shostakovich.

Dimiui Shostakovich (1906-1975) es, sin
lugar a dudas, uno de los musicos més im-
portantes del siglo XX. Formado musical-
mente durante los primeros afios dela Re-
volucion Rusa, el joven Dimitri, tuvo
ocasion de conocer de adolescente, una de
las épocas mas creativas de toda la historia
del arte en Rusia y en Europa. Poseedor de
una formacion musical fuera de lo coman,
conectd con los grandes cambios musicales
que se producian en Europa en aquellos
afios, como eran el dodecafonismo de
Schonbergy de Bergy otras corrientes van-
guardistas. Mantuvo una calida amistad con
Prokofiev, v ejerci6 una labor pedagdgica
tan importante que es la base de esta gene-
racién de musicos que iluminaron con su
rigor el panorama musical de varias décadas.

Pero la época florida de la Revolucion
Rusa duré pocoy, en el plano artistico, se
fueron imponiendo las ideas del llamado
«realismo socialistaw, el cual apologeticamen-
teatacabaa cualquierobrainnovadoracomo
«burguesa» y «degenerada». Es obvio que,
rapidamente, el maestro Shostakovich for-
mo parte de las listas de musicos que pro-
ducian unarte«antiproletario» y «conware-
volucionario». Entre los personajes que
defendian de forma mas conspicua el «rea-
lismo socialista» enlamasica se encontraba
el camarada Crenikov, el cual tenia la men-
te poblada por una unica obsesion, que no
tenfa el menor pudor de expresar en publi-
co: aplastar a Shostakovich como seaplasta
conel pulgar uninsecto encasma de una mesa.
Otro gran musico, Kachaturian, hacia lo que
podia para refrenar la obsesion de Crentkov,
cuyas obras eran interpretadas en todos los
conclertos oficiales. Perolagente es lo que
hace, no lo que dice. Lleg6 la II Guerra
Mundial.

Cuando las tropas del 111 Reich rodearon
Leningrado, este masico que«practicabaarte
contrarrevolucionario v degeneradon, deci-
di6 quedarse con sus conciudadanos en la
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ctudad de Leningrado y se incorpord como
bombero defensor de la ciudad frente ala
barbarie nazi. Y mientras apagabalos incen-
dios, producidos porlas bombas, de una de
las mejores maquinas de guerra de todos los
tiempos, empezo a escrbir su Séptima Sin-
fonia, que lleva por titulo: «Leningrado».

Enmedio del frio mas atroz, del hambre
vla desnuaricion, fue capaz de escribir una
de las mas hermosas sinfonias de nuestro
siglo, que se programa cada dos por wes en
las salas de concierto de todo el mundo.
Shostakovichabandondla ciudadsélo cu-
ando recibid drdenes de hacerlo y la sin-
fonia se convirtid en un auténtico himno
antinazi. Es verdad que, como toda obra
maestra, esta rodeada de leyendas acerca
de cuales eran los motivos que llevaron al
musico a escribirla. Unos dicen que partia
de una pieza que queria escribir a las vic-
timas del estalinismo, otros que intentaba
reconciliarse con el poder ... probablemen-
te no se sepa nunca. Pero Shostakovich
hizo otra cosa en medio de la soledad, la
persecucion estaliniana y el postetior ase-
dio delos nazis: al poner el nombre «Le-
ningradow a su séptima sinfonia tendic el
arco Iris que s6lo los genios saben tender
hacia el futuro.

Han pasado muchos afios, décadas, sinos
remontamos a 1941, cuando el musico puso
manos alaobra. Su sinfonia sigue sonando.
En parte alguna se programa, que sepamos,
lamusicade Crenikov. Y como que su sinfo-
nialleva por nombre Leningrado, hastalos
mis conspicuos amigos del senor Yeltsin, el
sefior del vodka, han de tragar el nombre
Leningradopor muchoquelesmoleste. No
lo podran cambiar. En los afios que ven-
dran,las posiciones tecnocraticas, burocra-
ticas y policiales sobre el tema dela drogo-
dependencia estan condenadas al fracaso y al
olvido como la musica de Crenikov.

Enlamedidaen quelas gentes seancapa-
ces de sentirse poseedoras de sus vidas y, en
consecuencia, puedan escucharlos conflic-
tos que nacen de si mismos, y puedan colo-
carse mejor frente alos que vienen de fuera,
las posiciones represivas iran perdiendo fuer
za, POrque N0 Se sustentan mas que en esto.
Dicen fundarse enla ciencia, pero es falso, se
fundan en una mala utlizacion de la ciencia.

Pero, las ideas no se imponen porqué si,
hace falta combatir por ellas y defendetlas
con rigor.Es bueno que las personas nos
reunamos para apreder y discutir sobre las
cosas que nos preocupan y hacen sufrir
porque es el primer paso para podetlas re-
solver. Alolargo de este texto he querido
mostrarte, que st somos capaces de poneral
ser humano en primer plano, podremos re-
solver este problema que tanto dolor pro-
duce v las relaciones de los seres humanos
conestas substancias que cambian sus cor
diciones psiquicas seran bien distintas de
las que actualmente son. Podras argumen-
tarenmi cona que siempre habran seres
humanos en los que el dolor del vivir, o su
posicion frentea los problemas del exteri-
or, les incitara a ponerse las gafas de solen
formade molécula quimicaenmayorgra-
do quelos demis. Es verdad, tienes razon,
pero te digo una cosa: cualquier ser huma-
no ha de encontrar sus posibilidades de re-
alizaciénsea cual sea el grado de fortaleza o
fragilidad psiquica. No olvides que los con-
ceptos de «fortalezan y fragilidad» son muy
relativos, porque todos somos fuertes y fragi-
lesala vez, otra cosa es que tengamos el
valor dereconocerlo. Bienmirado, los seres
humanos somos mis frigiles que fuertes
porque dependemos como ninguna otra es-
pecie de los demas y encimatenemos cons-
ciencia de que ala postre, nos morimos.

Recibe un fuerte saludo. Abrazos.

Notas

(1) Laanécdota que se cuenta aqui
la conté José Luis Pérez de Arteaga
en una edicion del «Mundo de la fo-
nograffa» de RadioZ2 Clasica. No he
tenido ocasién de comprebatlaenla
biografia recien publicada de Shosta-
kovich.

(2) Enlatraducciénde Ballesteros de
"Torres, se dauna solucion quea mime
gustamas de la ltima frase: «No hace
falta decir que una cultura que deja -
satisfechoa un nucleo tan considerable
de sus participes, y los incitaa la rebe-
lién no puede durar mucho tiempo ni
tampoco lo merece».
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