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T
eniu a les mans un nou Realitatfor�a especial. 
Com podreu constatar es tracta de una publicació 
monográfica al voltant del tema de la Salut. .... O de la 

Sanitat ?. Aquesta posible dualitat enunciadora podría ser 
ja una de les primeres qüestions a debat, comveureu. 
Trepitjem fa uns dies el nou mileni i s'imposa la reflexió, 
sobre els vells · nous grans temes que ens ocupen a les es
querres. La salut és per tradició un deis nostres habituals 
objectius ... fin i tot "consustancial" pels comunistes. 
Parlem de la salut des del seu abordatge social i polític que 
no tant de "medicina" .. dones els determinants en salut són 
basicament socials i mediambientals. 1 és que les coses de 
la salut són massa importants per deixar-les només en mans 
de metges i sanitaris. 
El Consell de Redacció de Realitat ha fet aquesta aposta cons
cient de la complexitat del tema. Tanmateix conscient també , 
de la necessitat de posar al dia el nostre pensament i experi
encies al respecte , així com de donar a la esperan� fonament 
científic, aspiració , a la fi, fundacional de la propia revista. 
Aquesta monografía no preten ser un text académic, ni tam 
poc un tractat complert i exhaustiu, ni tan sois ordenat. Tan 
sois un recull d' opinions de diferents autors i autores pro
pers al temari i des de posicions plurals dins l'ample ventall 
de les esquerres. 
Els diagnostics i propostes poden o no coincidir necessaria
ment, pero en qualsevol cas su posen elements per al debat 
dins un sector on el neoliberalisme rampant ha fet estralls i 
on no abunden malauradament opinions autónomes i exter-
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nes al propi sector sanitari, corporatiu i cada dia més endo
gámic, més excloent, més tecnocratic. 
Ens ha semblat molt adient recuperar alguns documents que 
formen part del nostre bagatge col·lectiu. Tot i que no tan 
llunyans en el temps ens poden semblar gairebé peces per
dudes dins aquesta perversa amnesia histórica avui tan 
protegida. És sempre un bon moment per recuperar la nos
tra memoria histórica i contrastar les nostres análisis amb la 
realitat. Com podreu veure sovint algunes reflexions han es
devingut gairebé profétiques. 
Hem volgut també incloure alguns treballs que rel·lacionen els 
temes de la salut humana amb d' al tres qüestions ben pu· 
nyents: I' ensenyament, la dona, la justicia, la droga, la ve Ilesa ... 
1 és aquesta visió panorámica i global la que justament ens 
pot permetre establir una dialéctica enriquidora dins un 
món que ens volen amagar i que diuen correspon només als 
seus sacerdots de "bata blanca". 
Volem denunciar aquest parany i tornar a reivindicar les coses 
de la salut com un front més de la lluita emancipadora. 
Segur que trobeu conceptes polémics i discutibles. Si des
prés de llegir aquest Realitat vol e u contradir, es menar, cor
retgir, discrepar, opinar sobre els articles recollits serem tot 
oides i ens sentirem ben gratificats ... dones haurem recupe
rat una eina ben estimada a la nostra tradició i que la prete· 
sa modernitat ens vol liquidar: el debat i la participació. 
Merces per la vostra atenció i una bona lectura. 

Antoni Barbara 



LA. SANITAT PÚBLICAADEBAT 

És evident que anern cap a una nova con
cepció deis serveis públics i en aguest cas del 
concepte de salut, que lluny d' entendres com 
l'absencia de malaltia ha adquirit un sentit 
més ampli, en constant ernlució, pero que es 
pot sintetitza en la qualitat cliniunica de l'or
ganisme quan posseei.x la plena capacitat per 
exercir totes les seves funcions, incloent la 
salut psíquica i la capacitat mental. 

Una cosa és per tant la salut individual i 
d'altre ben diferent la col-lectiva, gue inclou 
a més la qualitat clinamica de la societat quan 
les seves estructures i sis temes de valors per 
meten i fomenten la salut deis homes i la 
solidaritat entre els pobles o les comunitats. 

El debat actual es tradueix sovint en un 
debat centrat en els sis temes de salut que hau
rien de protegir i de promoure el dret indivi
dual i col·lectiu en tennes reals i efectius, de 
manera integrada o interdisciplinari, equita
tiva i gratui"ta, de qualitat i per tothom. 

Hem vingut seguint tot un procés de de
gradació generalitzat deis sis temes públics 
de salut, encapc;alat pels nous gestors i les 
noves formes de gestió previament establer-

J.gnasi Fjna

tes per normatives que han permes un crei
xent protagonisme deis serveis privats i 
l'adopció per part dels serveis públics de 
formes i metodes propis de l'assistencia pri
vada: copagament deis medicaments i ser
veis assistencials, llistes d' espera com a me
canisme de derivació deis malalts a l'assis
tencia privada, control de les incapacitats 
temporals per part de les mútues patronals 
que se situen per sobre de les decisions deis 

El sistema sanitan a Europa 
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serveis públics de l'atenció primaria, i tan
matei.., el trencament de l'assegurament únic 
a partir de la reforma de la llei del IRPF, 
que promou l' assegurament privat enfront 
el deteriorament financer del públic, pro
ducte de la mateixa política. 

Aixó no treu que el debat segueixi viu i 
moltparticipat per tothom i per tant intentaré 
establir quines són les principals dades que 
l'infotmen, així com quines són les posicions 
deis principals participants en l'iunbit profes
sional i cientific que s'hi han manifestar, al 
matei.., temps recollirtambé les principals opi
nions i conents que han guanyat més reco
neixemen t social dintre i fara de l'adrninis
tració sanitaria. Cal, dones diferenciar els po
sicionaments socio-polític-sanitaris que cal 
dir que en el coHectiu es traben fortament 
extrapolats, o bé en tan tes ambigüitats que 
fan pensar en una estreta relació amb les di
rectrius deis responsables polítics actuals, és 
a dir ambles polítiques neoliberals. 

Consideracions sobre el 

marc internacional. 

Les clirectrius per modificar els sistemes 
sanitaris públics han estat dissenyades en el 
conjun t de les poli tiques neoliberals que sota 
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la era de la globalització han impulsat els 
govems deis EEUU junt amb els estats de 
la U.E. i que basicament res ponen als inte
ressos deis grans sectors financers del capi
tal transnacional dominan t. Ai'-i la mercan
tilització progressiva de la sanitat, des deis 
tractats de Maastricht, els pactes d'estabili
tat, els plans de convergencia amb la col·
laboració del Banc Mundial, el Fans Mo
natari Internacional, i darrerament l'Orga
nització Mundial del Comer<;: son el refe
rent que permet interpretar la presencia 
cada cop més evident el desmantellament 
deis se1veis públics de salut i també d' ense
nyament i de mediambient. 

En termes generals la privatització deis ser
veis púbics de salut només ve afectant a les 
activitats més productives, no det;;:en en mans 
deis estats la cobertura sobre els aspectes més 
susceptibles d' aferir guanys de fmma rapida 
i en grans quantitats com la industria del me
dicament, les noves tecnologies, i la captació 
deis clients en els diferents ambits. 

El sector se1veis donada la caiguda de be
neficis del sector industrial ha adquirit una 
gran importancia per les inversions de les 
grans empreses dels EEUU i de !'U.E. com 
ho demostra que el creixement económic 
als EEUU darrerament ha estat degut en 
més d'un ter<;: a les expmtacions de serveis i 
representa a !'U.E dos ter<;:os de la seva eco
nom1a. 

No n'hi ha dubte que el procés de global it 
zació o de concentració del capital de les 
transnacionals és el principal perill per avan
<;:ar en l' extensió i generalització deis se1veis 
públics. 

Tot i ai;;:o en el grafic "El sistema sanitari a 
Europa'' quadre 1, veiem com la des pesa en 
dólars/habitant és a Espanya molt deficitaria 
en relació a la restad' estats i en el quadre 2, es 
confuma el matet;;: pel que fa als llits hospita
laris per cada mil/habitants 

Situació sanitaria actual a 

Catalunya. 

El govern de CiU, ha creat un marc legal 

que a pe1111es la separació de les funcions de 
finan<;:arnent, compra i provisió de serveis i 
la privatització de la gestió mitjan<;:ant la cre
ació d' ernpreses públiques, consorcis, fun
dacions i/ o instituts clínics, que no son més 
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que els agents que controlen els cliners pú
blics sense cap mena de control ni de fiscaLit
zació, en un terren)' d' oferta i demanda que 
ha detenninat una c:reú:ent davallada de la 
quaLitat assistencial en la gran part deis cen
tres, com ho han demostrar les darreres v a 
gues de personal sanitari de la Xarxa Hospi
t1laria d'Utilització Pública (XHUP) en els 
seus trenta-sis centres, i el malestar en la resta 
de centres públics, (onze centres). 

A partir deis traspassos de l'Insalut aconse
guits al 1.981, totes les competencies passen 
en mans de la Conselleria de Sanitat, i a partir 
de la creació de l'ICS com entitat gestora de 
SeguretatSocial a Catalunya, es produeix un 
constant increment de la despesa sanitaria, 
quadre 3, que a més de no millorar les pres
tacions les empitjora notablement, produint
se les !listes d'espera i les greus mancances 
assistencial en materia d'infeccions intral10s
pitalaries, errors medies, que avui per avui 
estan a l' ordre del dia i que lluny de resoldres 
crei.,en de forma incontrolable. També pas
sa el mateix amb el deficit de la sanitat públi
ca catalana, quadre 4, que actualment té un 
deficit acumulat de rn.ig bilió de pessetes i 
que es pretén resoldre amb l'impost sobre els 
carburants, fent encara menys equitatiu el sis
tema, tot cam:gant sobre els usuaris part deis 
medicaments i deis serveis que la xarxa 
assistencial no dóna cobettura en el sis
tema públic i/ o tancant serveis en el sec
tor públic per després obrir-los en el pri
var, creant situacions de necessitat que 
només la derivació deis malalts al sector 
privat pot afrontar efectivament 

La gravetat del endeutarnnet del sector 
públic és tant més greu donada la diniuni
ca pressupostaria que no preveu augmen
tar 1' aportació al sector i en canvi si els 
ajuts a les iniciatives privades con és el cas 
de !'Hospital de Catalunya i tants d'altres. 
Contrariament e! sector privat veu dupli
car el seus beneficis any per any i !'única 
e.,plicació del fenomen és la crei.,ent de
pendencia del sector privat d'aquests ser
veis, dependencia qut com he dit abans 
sinó existei., es crea de fom1a e.\.'Pressa í adap
tada a les "lleis del mercat". 

Amb tot el principal defecte de la sanitat 
catalana és la manca d'una xarxa d'itssisten
cia primaria de manera que sembla un ele-

• • 1 
.. 

Porcenlal:CJr de C!!!n1res d'Atentió Primiiria reformats ., Cl'lalunya 

-------------------------

fant: amb 47 hospitals i amb peus de fang; 
una assistencia primaria per concloure, a 
rn.ig camí de la refotma 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 dorn.in:mt ha imposat el 
seu model de sanitat, uns setveis per rics i 
altres per pobres, uns amb llistes d'espera i 

altres amb l'assistencia immediata, veiem 
com amb la precarietat laboral i de les con
dicions de treball, estem al cap davant d'Eu
ropa en sinistralitat laboral, seguim amb els 
Uocs de treball on l'assassmat no rep aquest 

60_00% 

Es,11ntperccrt 

11().()()'>, 100.00-,., 120.00'% 

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

Ai.'Ó i en d'altres conseqüencies es perfi
len les condicions de vida i de salut sempre 
en consonancia amb els valors imperants i 
al servei deis intetessos de la classe generats 
per la propia clinamica del sistema, fona
mentalment assentats en els patrons cultu
rals vigents socialment. És en aquesta pers
pectiva que el poder establert fara costat a 
les opcions ideológiques que més concor
din i s'avinguin amb els seus privilegis, els 

propis de dasse dominan t., si la pressió 
social no ho impedei., sera impossible 
aturar el procés de privarització sanita
ria i el refon;ament de la mercantilitza
ció es fara imparable. 

Noés el moment per tant de mirar en
rera, tenim l' obligació de mirar endavant 
de cara a una tapida recuperació deis 
valors col-lectius i d' equitat, junt amb la 
mobilització de les nostres forces. És per 
ai.,ó que hem d' organitzar-nos i prepa
rar-nos, definint-nos tal com som, amb 
personalitat própia, després d'una expe
riencia tant perllongada com alli<;:onado
ra dels efectes del liberalisme portat a les 
seves pitjors conseqüencies, portats 
d' aquesta veritat tant elemental; el socia
lisme a Cataluya ha d' ésser obra de no

saltres mateixos, amb els marginats, els treba
lladors sobreexplotats, les dones foragitades 
del mon laboral, els joves i en definitiva els 
que no fonnen part ni dels valors de la bur
gesia, ni deis seus interessos. 
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De la salud y la sanidad en los inicios 

delmilenio 

Introducción. 

En la misma sustancia de los debates al 

uso que reflexionan sobre la nueva situa

ción de la civilización humana a inicios del 

segundo milenio, se inscribe, ine,1tablemen

te, el análisis de lo referido a la salud. 

En el contexto del fenómeno globaliza

dor, los elementos de la salud y la sanidad 

resultan coprotagonistas y paradigmas ilus

tradores del '�vodus operandi" de los objeti

vos mismos del neoliberalismo económico 

hoy campante y rampante. 

Los temas referidos a la salud humana 

entendida en toda su amplitud están pre

sentes en los medios de comunicación de 

forma permanente. Ciertamente vivimos 

una época que, entre otros aspectos rele

vantes y trascendentes, la aplicación de los 

avances científico-técnicos en el terreno de 

la salud humana suponen una verdadera 

revolución. 

Sin embargo la propia cotidianidad de esas 

nuevas aportaciones, a ritmo de vértigo, 

hacen que pueda perderse la verdadera pers

pectiva científica, social y por supuesto po

lítica de esa misma evolución. Apenas dis

ponemos de tiempo, y aún menos de interés 

desde los poderes fácticos, para un mínimo 

e imprescindible análisis crítico y autocríti

co, y para un debate sosegado que permita 

tomar posiciones. 

Se produce una interesada metabolización 

cultural y mediática en manos de los mass 

media en una perversa simbiosis entre po

pulismo pseudocientífico-divulgativo y un 

he1metismo tecnicista excluyente, que a las 

dosis precisas acaba confotmando un esta

do de opinión pública que presenta una 

sociedad en buenas manos, en la que los 
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usuarios-beneficiarios-clientes deben sen

tirse, individualmente protegidos, y perso

nalmente estimulados a ensoñar objetivos 

de perdurabilidad y calidad de vida inima

ginables hace solo unos años. Claro está 

que tan inalcanzables metas como la salud 

garantizada y la longevidad extrema se re-

servan a minorías que puedan y dispongan 

de recursos económicos o de status sociales 

de pri,1legio. 

Paradójicamente, nunca se había dispu

esto de un arsenal tan magnífico y sofistica

do para preservar la salud como en estos 

tiempos, en que cada día mueren más per

sonas por hambre, miseria, y enfermedades 

perfectamente curables y erradicables. 

El otro gran fenómeno explicativo de la 

situación de acrit:icismo hoy imperante .. Sin 

duda lo que se ,1ene llamando Pemamiento 

IÍllZCO. 

Los amos y señores del sistema, a nivel 

planetario, utilizan con notabilísimo éxito 

para nuestra desgracia, la inmensa máquina 

de los medios de comunicación de masas 

para vender, sin apenas resistencias, su men-

saje digerido de la bondad del propio siste

ma, de la inviabilidad de cualquier alterna

tiva, de la impertinencia de toda crítica. 

Ese determinismo fatalista, de que las co

sas solo pueden ser como son, impregna a 

la gran mayoría de la sociedad y se teoriza 

desde los intelectuales mercenarios del sis-

tema como pragmatismo y posibilismo. Esta 

reflexión global incide de pleno en el sector 

salud que nos ocupa. 

El presente texto contempla este análisis 
desde una percepción amplia del sector y 

desde la realidad que se da en Cataluña. La 

reflexión, pero, es extensiva con los mati

ces de rigor a todo el Estado español. 

Salud versus Sanidad. 

Porque corn1ene separar conceptos que 

tienden a equipararse cuando en realidad 

son claramente autónomos y diferenciados. 

Por salud entendemos aquel estado de 

,1da humana atmónico ,. gratificante entre 

el propio indi,,iduo ,. su cuerpo, su pensa-



miento y su entorno. Otras definiciones a 
considerar sedan la de la OMS (1946) como: 
A9uella situación de completo estado de 
bienestar, fisico, psíquico y social. O como 
proponía el Congreso de Médicos y Biólo
gos catalanes reunidos en Perpignan en 
1976: " ... Aquella manera de ,ivir, autóno
ma, solidaria y feliz". En cualquier caso 
parece ya indiscutible que salud es siempre 
mucho más que ausencia de enfe1medad. 

La sanidad es una estructura 

j..H •·'

debemos recordar tienen carácter obligato
rio para poder ejercer la profesión juegan 
un papel fuertemente corporativo. En el 
caso de los médicos la tradición demuestra 
una reiterada vocación conservadora en sin
torúa con la derecha gobernante ( en Cata
luña con CiU) con lo que su función se 
limita a ocupar una representatividad que 
garantice la penivencia del actual estatus 
profesional con todos sus privilegios. 

11 organizativo-científica que centra 
su objetivo en la protección de esa 
salud y su recuperación ante la 
enfermedad. Son las atenciones 
personales y/ o socio-ambientales 
destinadas a promover, restable
cer y cuidar la salud. 

Distinguir entre ambas no es un 
capricho semántico. Como vere
mos los temas de salud son 

---,-r,�: 

,,.� 

inexcusablemente sociales, 

económicos, culturales y po

líticos, siendo el ser humano un animal 
social y político, y por lo tanto objeto y 
sujeto de cualquier análisis y propuesta so
cial y política. 

Los aspectos de carácter asistencial, las 
actuaciones en materia de salud, son com
petencia de la sanidad y por lo tanto presu
ponen un detenninado conocimiento-infor
mación pmios de la cuestión ... Conocimi
ento que en todo caso no debiera limitar el 
acceso protagonista de la población no "ti
tulada'', y aún menos las aportaciones des
de disciplinas bien diversas que no se redu
cen a las médico-biológicas. 

La equiparación confusa y premeditada
mente ambigua entre temas de salud y/ o sa
nidad ha acabado por secuestrar la inciden
cia social pública sobre la cuestión a la ciuda
danía -usuaria-receptora-, para quedar a 
merced casi exclusiva de los profesionales y 
técnicos del sector, quienes celosamente ci

erran cualquier "ingerencia a los profanos". 
No es solo una anécdota que aún hoy día se 
siga hablando de '1a clase médica", entendi
da como un clan corporativo y secta1io, que 
posee incluso su propia jerga semántica para 
excluir a los no iniciados. 

Los Colegios Profesionales de médicos, 
i\TS, psicólogos, asistentes sociales, etc. que 

�< -----==-.""Gl 

Se trata, en definitiva, de que los no intro
ducidos en la máquina sanitaria, los "sin 
bata", se abstengan pmdentemente de cual
quier incidencia o incordio en un sector en 
que se les niega sutilmente el derecho a in
tervenir por presunta ignorancia ... a no ser 
para utilizar el socorrido buzón de recla
maciones o la vía judicial en casos graves. 

Los recursos estatales: 

Prioridades y tendencias. 

Conciertos y 

privatizaciones. Del estado 

protector al neoliberalismo 

de mercado pasando por el 

pragmatismo y la 

"insostenibilidad" de la 

demanda. 

Desde los artículos de la Constitución es
paüola, pasando por los programas de todos 
los partidos políticos, declaraciones institu
cionales, y b misma realidad heredada de la 
Segmidad Social conseguida durante la dic
tadura franquista gracias a las reivindicaci
ones y la lucha del movimiento obrero y 
democrático, se reconoce el carácter públi
co, universal 1· exigible del derecho a la pro-

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

Los Presupuestos Generales del Estado, 
ya sea vía Estatal o a través de las Comuni
dades autónomas competentes (Genernlitat 
en el caso de Cataluüa) en esta materia con
templan la viabilidad de esa prestación so
cial. Independientemente se recoge tambi
én en los marcos jutidicos la existencia de 
"libert.1d de empresa" y por lo tanto de una 

red privada, comercial, también 
legítima en las acti,idades del sec
tor. 

A nivel del Estado español ca
bría una distinción entre las Co
munidades Autónomas que tie
nen plenamente traspasadas las 
competencias en materia sanita
ria como es el caso de Cataluña, 
Euskadi o Andalucía, y las que 
todavía no, y que se conocen po
pularmente como territorio 
"Insalud". Las reflexiones del 

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

La actual situación se caracteriza por la 
creciente política privatizadora de ser
vicios sanitarios, por la extemaliZfición pro
gresiva de actuaciones, el recorte financie
ro y de oferta para la red pública de salud y 
el progresivo desvío finalista de partidas 
presupuestarias hacia empresas privadas. Se 
recortan presupuestos sociales y se destinan 
progresivamente al mercado privado-con
certado. 

Esta práctica privatizadora, drenando re
cursos públicos limitados y escasos a la red 
privada resulta a corto-medio plazo liqui
dadora del sistema de salud público exis
tente. Se inició desde el mismo proceso de 
la transición política (Informe Abril 
Martorell) y se ha ido acentuando con el 
advenimiento de gobiernos autonómicos y 
central de la derecha política y económica. 

El argumento esgrimido como justifica
ción de base es la incapacidad del erario 
público para satisfacer las crecientes e im
pre\isibles demandas de nuevos servicios, 
ra sean diagnósticos por técnicas costosas y 
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complejas, ya tratamientos farmacológicos 
.o qui1úrgicos. Es la misma manida insufi

ciencia económica alegada para "soportar" 
el sistema de pensiones a que tienen derec

ho contraído y cotizado los/ as pensionistas 

y jubilados de este país. 

Se expone y acepta que el Estado gasta 

"demasiado" en sanidad y se oculta que Es

paña está a la cola de la Unión Europea en 

gasto social y sanitario: Media europea de 

gasto sanitario 7 ·3 % del PIB. En España el 
5 ·s % del PIB ( y además el 20% de esa cifra 
dedicada solo a gasto farmacéutico) 

Con esta misma música de la insuficien

cia financiera, el Gobierno impone nuevos 

impuestos indirectos sobre carburantes (4 
pts, por litro) yotros, que dice destinará a 

soslayar este déficit. Siempre, eso si, mante

niendo el señuelo de su "déficit O" y como 

de costumbre con la 

propina ofertada y 
cómplice para que 
cada gobierno autó

nomo pueda cargar 
algo más a su conve-
111enc1a. 

El manejo neolibe

ral del teórico pro
blema es el habitual 
tratamiento de "mer
cado" para el sector. 
Oferti y demanda de 

salud como supremo 

regulador de la acti

,�dad, siempre desde 

criterios económico-economicistas que de

tenninan a priori lo que puede o no puede 

sufragar el estado. 

El Parlamento español, en manos de la 
derecha económica y política ya ha aproba
do para el 1 de enero de 2002 la apertura 
más absoluta de inversiones y actuación de 
empresas e,,tranjeras del sector salud y ase
gurador en España. La fecha es digna de ser 

retenida por su gravedad aunque solo se 

nos recuerde por la implantación de la 

nueva moneda europea. 

La fiebre privatizadora alcanza, como ire
mos viendo, todos los niveles del sector 
salud y aparecerá como un reiterado ele
mento definidor de las políticas en curso. 

En una concepción sanitaria manifiesta-
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mente curativista, mecanicista, reparadora, 

atomizada en superespecialidades ( ... y ge
neradora de beneficios tangibles), más que 
preventiva o promotora de salud colectiva, 
toda la percepción de las atenciones ,�enen 

referidas o relacionadas desde el templo del 

sistema, es decir el hospital. Llamamos a 

esa distorsión Hospitalocenbismo.-

Vamos a empezar por este capítulo cuali

tativa y cuantitativamente abrumador. 

- Hospitales: El nuevo marco del PP y
de CiU: Las F.P.S. Titularidad y modelo 
de gestión. 

El 14 de enero de 2000 el PP ( con el 
voto favorable de CiU) aprobó la Ley que 
desarrolla las llamadas "Fundaciones 

Públicas Sanitarias". Así los centros y 

hospitales del Sistema Público y Nacional 

de Salud pasarán a ser "Fundaciones" como 

fórmula jurídico-administrativa que liqui
da el carácter netamente público del Siste

ma. Las Fundaciones rinden cuentas a un 
Patronato y actúan según criterios y méto
dos de "mercado". Subcontratan y exter
nalizan servicios, se orientan a la mayor ren
tabilidad económica como criterio mayor, 
su personal se precariza, se reduce, se atie
ne a mm�dades geográficas, pierde condi

ciones de protección social y en definitiva 

se degrada la calidad asistencial. Está calcu

lado: En un hospital de 1000 camas, el paso 

a ''Fundación" significa 1300 trabajadores 

menos. A partir de ya los nuevos hospitales 
serán Fundaciones v los viejos se irán re
com�rtiendo progresivamente. Se impone 
por Ley la gestión de "mercado": la Salud 

pasa de ser un derecho constitucional 

a una mercancía. 

En las Fundaciones se pierde la capaci
dad de control y participación por pa1te de 

trabajadores y de usuatios. Se pierde la titu

laridad previa ... 

Se instauran los llamados "Elementos de 

gestión empresarial" con la sacralizada dis

posición argumental: Los indicadores eco

nómicos son y serán quienes se impongan 

por encima de los indicadores sanitarios. 
La ratio de camas por habitante es en Cata

luña de 4·3 camas / mil habitantes. La cifra 
mínima aceptada por la O MS es de 8 / 1000 

y la recomendada como deseable de 12/ 
1000. No es cietto que sobren camas hos

pitalarias, sino todo lo contrario. 
Se abre la anunciada puerta de par en par 

a las compañías de seguros sanitarios pri
vadas en competencia 

desigual con la red pú
blica: Con la reforma 
del IRPF se va a la 

ruptura de la Seguridad 

Social al conceder un 

36 % de reducción de 

la cuota patronal y eli
minación del 6% de 

IVA a los empresarios 
q'iie contraten pólizas 
colectivas con asegura
doras privadas. 

Los déficits de cuen

ta de explotación ofi

ciales en los hospitales 

corresponden casi siempre al 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 la inversión y acción a las 
grandes empresas transnacionales del sec
tor de la sanidad. 

- Listas de espera

En los últimos tiempos se denunció con

escándalo que pacientes cardiópatas en listas 

de espera fallecían antes de ser operados. 

El mal ya es ,�ejo y en todas las especialida

des, quirúrgicas y también médicas. Los 

centros públicos tienen programas de aten
ción cada día más limitados y recortados 
economicamente por unos 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 la lógica pri
vada que aprovecha las demoras para cap
tar clientes particulares, o bien cuando el 
propio centro concierta con las compañías 
privadas esa asistencia. Se ''conciertan'' "lo
tes" de pacientes en lista de espera. 

Un hábil manejo de la estadística pennite a 
las Administraciones pretende ilustrar su efi
cacia en este siempre escandaloso tema. Los 
datos tratados son tan Í1Teales como tenden
ciosos. Aún así el tiempo medio de resolu
ción calculado en 62 centros y sobre 14 pro
cedimientos quiiúrgicos es de 3'65 (años). 

En Cataluña, con una competencias sani
tarias - recordemos otra vez, una vez más
completamente transferidas a la Generalitat 
(CiU), más del 50 % del dinero de los pre
supuestos sanitarios se va a entidades "con
certadas" privadas que hacen el gran nego
cio con los "clientes" que le manda el pro
pio sistema público. A ese invento tan ele
mental como rentable le llaman XHUP 

- El invento de CiU: La XHUP (Xar
xa hospitalaria d' utilització pública) o el sis
t¡".ma "mixto". Los conciertos. 

Es sencillo y es infalible: Con el dinero 
de los impuestos generales se pagan negoci
os privados. Es habitual que facultativos 
del sistema público sean a la vez empresari
os p1ivado5\que se autoderivan pacientes. 
No hay una J\ey de incompatibilidades real 
que lo impida.\\1ientras los servicios públi-
cos se masifican�e degradan, se estropean, 
los ptivados hacen turnos y sobrexplotaci
ones ,que les dan facturaciones millonarias, 
a abonar por el propio ICS. (Intitut Cátala 
de la Salut). Los amiguismos y el nepotismo 
fructifican a placer. 6·a Romanones dijo: 
Al amigo como amigo, y al que no se le 
aplica el reglamento .. ) 

No se trata pues, como pregonan de una 
"sin1biosis" entre sistemas o complementa-
1iedad sino de una parasitación indefec
tiblemente letal para el huésped, para lo 
público. 

-Las ''tasas" o el "Copago" de setYicios.
Siguiendo el esttibillo oficial de "demasi

ado gasto sanita1io" hace años que inspira
dos por los pioneros gestores de CiU, el 
gobierno del PP planifica la manera de irn-

poner fórmulas de "Copago", o sea de in
troducir Tasas, o tatifas para que el paciente 
pague, dentro de la red pública, si quiere 
acceder a detenninados servicios o explo
raciones, de "alto nivel tecnológico" dicen, 
es decir "caros", corno un TAC, o unas ci
ertas intervenciones. 

Ott·a ilustración muy reciente puede ser la 
apatición de una vacuna en tres dosis con
tra la meningitis neumocócica que suele 
afectar a la primera infancia. Su precio: 
45.000 pts. No se incluye en la prescrip
ción pública, excepto en casos de "alto 1ies
go" corno la 

Eso rompe la universalidad e igualdad del 
Sistema Público discriminando a quienes 
puedan pagar frente a quienes no puedan 
hacerlo. Y de eso se trata precisamente: de 
establecer que "hay que pagar". Hablando 
con propiedad: el "Repago"

Las fuerzas políticas y sociales de izqui
erda y progreso, pudieron frenar este aten
tado hasta hace poco, pero hoy la nueva 
situación política nos hace temer que argu
mentando que es un sistema establecido ya 
en otros países puedan in1ponerlo. De hec
ho ya aparecen los p1imero "copagos" dis
frazados o no en algunos centros: Co1nida a 
la caita en el hospital, cama de acompañan
te, acceso inmediato a consulta externa sin 
turno de espera, intervenciones quitúrgicas 
inmediatas en hospit'lles públicos en hora
rio "p1ivado", etc. 

Un ejemplo ilustrador: Lista de espera en 
el Hospital Clínico Prmincial de Barcelona 
para una intervención de prótesis total de 
rodilla: 3 años ... Si es privado: acceso in
mediato (semanas). 

Un año después de la "intervención" en 
Cataluña del ICS para reducir listas de es
pera mediante apmtaciones finalistas a este 
fin, se constata de que todo sigue casi igual .. 

Por otra pa1te en las estadísticas oficiales 
(¡que gran invento la mentira estadística o 
las verdades aritméticas!) no contabilizan 
en la "espera" todo el tiempo que transcur
re desde la primera asistencia en la red pri
maria hasta la concreción del diagnóstico y 
la consiguiente inclusión en lista de espera 
para la terapia que se indique. Este tortuoso 
proceso que se inicia en el médico genera
lista) transcurre por el/los especialistas, 

sun1ando las demoras para realizar explo
raciones o pmebas diagnósticas resulta un 
espacio de meses ... y puede superar incluso 
el año. 

- ¿Donde van los presupuestos públicos?
Como hemos explicado más de la mitad de 
ese dinero que pagarnos todos va a las cu
entas de explotación y beneficios de com
pañías privadas. 

El déficit de la sanidad supera en Cata
luña los 436.000 millones por los mecanis
mos de concertación externa descritos. En 
cambio el sector p1ivado tiene un nivel de 
actividad actual alrededor de los 455.000 
millones anuales con un incremento anual 
previsto del 12 %. De esa cifra de negocio, 
136.000 millones se ingresan del erario 
público. 

No nos dejemos seducir con tratamientos 
aduladores que nos "elevan'' a la categoría 
de "clientes" de la Sanidad Pública, que es 
en definitiva nuestra v al servicio de un re
conocido derecho teórico a la Salud: DI
NERO PÚBLICO (solo), PARA LA

SALUD PÚBLICA. 

Cambios presupuestarios. 
Prevención y promoción de 
salud. Asistencia primaria. 

Costos asistenciales y gasto 
farmacéutico. 

Medícamentazos. Las 
medicinas alternativas y 

para.médicas. 

Los últimos ejercicios presupuestatiós de 
la derecha gobernante (PP) y la derecha 
perifé1ica ( CiU o CC) se caracte1izan por 
el referido "déficit O". Para conseguir este 
objetivo económico se aplican políticas tan 
elementales como demoledoras: Por una 
patte recorte de inversión social a todos sus 
niveles, y por otra ingreso contable en un 
presupuesto ordinatio deficitario de los be
neficios por superávit (medio billón) de las 
mismísimas cuentas de la Seguridad Social. 
Sobran matices y explicaciones. 

- Prevención de enfermedades y pro

moción de la salud 

Esta concepción fundamental en cn,'llquier 
sistema avanzado y socializado de salud es la 
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cenicienta de nuestm sistema. Parece evidente 
que la mejor irwersión pública es la misma 
prevención de enfermedades. Pero por el 
contrario el gran negocio de las multinacio
nales de la fmmacia y de la biotecnología es 
la enfermedad. Así se explica la escasez de 
recursos dedicados a prevenir y a promover 

hábitos higiénicos, dietéticos y fotmas de vida 

promotoras de salud colectiva. 

La tendencia debiera ser, y así lo defende

mos, una mayor dedicación a los aspectos 

preventivos y promotores de salud. Sigue 

,1gente aquello que el mejor tratamiento, y 
además el más inocuo y barato, es evitar 
contraer la enfermedad. 

Los aspectos de promoción de hábitos y 
usos saludables alcanzan a multitud de con
ductas de la vida cotidiana, personal y co
lectiva. Es significativa la ausencia sistemá
tica de este criterio global en las pautas y 

conductas de las Administraciones. 

Otro sector comprometido de pleno en la 
promoción de salud es la Investiga

ción. La situación sigue siendo paté
tica. El "Que inventen ellos" parece 
seguir en plena vigencia . ... Aunque en 
muchos casos los inventores, los in
vestigadores, sean nacionales que han 
tenido que emigrar a países que si po
nen medios y recursos para esta acti
,1dad 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 investigación (I + D) 
en este país. 

En España el I + D inferior al 1 % 
del PIB (0'89% según El Paísde21/ 
10/01). En Europa la media es de casi 
el2%(1 '9%)y en Japón del4%. Pero 
además en la cifra española se incluyen 
camufladamente los gastos de Defensa 
que suponen un 39'33 °/c, del Presupu
esto para el 2002. Tan solo Grecia y 
Portugal están por debajo en la UE. 

La desatención a la investigación desde 
las Instituciones es la norma y cuando la 
promueven empresas privadas se reclama 
un resLtltado crematístico a co110 o muy co110 
( 6 minutos por ,isita)plazo. Son los estudi
antes de universidades dirigidos por algu-
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nos profesores la mano de obra investiga
dora. No tienen contrato y en cambio pa
gan IRPF No disponen de medios ni esta
bilidad y trabajan con objetivos de rápida 
rentabilización empresarial. 

-La asistencia primaria: La refmma de

los ambulatorios a CAPs de nunca acabar 
Hace más de 1 O años que están en la pro

mesa incumplida de la General.itat de refor

mar todos los viejos Ambulatorios en CAPs 

(Centros de Asistencia Primaria) con perso
nal sanitario de total dedicación. Tan solo W1 

50% de centros de primaria está hoy día re
formado. Persisten ,1ejos ambulatorios ob
soletos ( de 3 minutos por visita) con dos 
horas de declicación por facultativo y nece
sariamente masificadas. Los nuevos CAPs ( 
6 minutos por ,1sita) se dan con cuentagotas 
y por otra parte surgen nuevos bmrios, tempo

ralidades altas y real.idades vecinales que re
claman nuevos centros no planificados. 

A inicios de los años 90 existían en 

Barcelona ciudad 53 centro públicos de 
salud. Actuah11ente son 21 los CAP en acti
,1dad y con la planificación vigente solo se 
recuperará la cifra anterior de más de 50 
hasta dentro de 1 O años ... 

Muchos de los nuevos CAPs no depen
den del ICS (Institut Ca tala de la Salut) o su 

entidad competente S. C.S ( Servei Ca tala 

de la Salut) directamente y se gestionan 
mediante empresas interpuestas. Natural
mente las condiciones de contratación 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

ción de especialistas, concentrados en po

cos centros de asistencia y ya sobrepasados, 
cuando sería racionalmente exigible la ex
tensión descentral.izada de algunas de estas 
prestaciones. La imprescindible relación y 
seguimiento del especial.ita 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 
de la red, se limitan a parchear necesidades 

puntuales, sin llegar a integrarse realmente 
y con eficacia. Se consiente y se acep
ta por su bajo costo la confusión entre 
la verdadera emergencia méclica con 
la visita domiciliaria a horas no con
vencionales. Los profesionales de es
tos servicios están profundamente 
desmotivados y son conscientes de la 
escasa utilidad de su trabajo que tal 
como está estructurado difícilmente 
gratifica por su eficacia y acaban acep
tando un papel de peonaje exculpato
rio del desaguisado. 

Cada temporada, las Urgencias se 
ven desbordadas en cada epidemia es
tacional y previsible, careciendo de 
meclios y recursos de mínima fiabili
dad y eficacia cuando de situaciones 

de urgencia real se trata. 
- El transporte sanitario, las am

bulancias, apmtan un elemento com
plementmio al élete1ioro de estos ser
vicios. Desde ambulancias equipadas, 
competentes y con personal muy efi

ciente de sen1cios públicos como el 061 en 
la capital, hasta situaciot'les terce1mundistas 
de demoras intolerables en zonas infrado
tadas , periféricas o rurales. Desde mayo 
del 2000 en Cataluña este tipo de servicio 
debe ser prestado necesariamente por una 
empresa La propia Cruz Roja, ONG tradi-



cional en este tipo de atención debe operar 
como Consorcio Sanit'll-io de Cat1luña. Las 
empresas privadas fo1ma parte de la reali
dad de cada día contratadas por las propias 
Administraciones públicas como los Ayun
tamientos que en aras a su imagen turística y 
a fin de sL1perar el mal servicio público aca
ban destinando partidas a la compra o con
tratación de ambulancias por cuenta muni
cipal. A partir de aquí las indicaciones, con
venios, acuerdos y ententes de todo 
tipo campan en cada casa y cada caso. 

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

Después de una nefasta experiencia 
llevada a cabo por el último gobierno 
del PSOE en el recorte de medica
mentos acogidos al Sistema Público 
de Salud y que se conoció como "Me
dicamentazo", el actual gobierno del 
PP ha insistido en la misma agresión 
en una segunda versión. Cada vez se 
excluyen más medicamentos que hay 
que pasar a pagar del bolsillo particu-
lar. Paradogicamente se argumenta que 
son especialidades "ineficaces" o para 
patologías "leves" pero siguen usán
dose masivamente. En efecto un la
xante o una vitamina con hierro no es 
un medicación vital pero si necesa1-ia 
en muchos casos y legitimamente re
clamable por parte del paciente, muy 
en especial en ancianos y/ o jubilados 
y pensionistas. 

En cualquier caso lo más lamenta
ble del caso es que como ya muchos 
anunciábamos en su día, esta medida 
ha acabado representando :MÁS gasto far
macéutico y no menos. 

Y es que en buena lógica, ante la imposibi
lidad de prescribir ciertas especialidaes, ge
neralmente sencillas y baratas, los grandes 
laboratot-ios fatmacéuticos no han desapro
vechado la ocasión para intrcxlucir nuevos o 
repescados fármacos más caros, más com
plejos ... y con frecuencia más agresivos. 

Otra cuestión no menor es la seguridad y 
la fa1rnacovigi.lancia con las especialidades 
farmacéuticas y el material sanitat-io. Debe
mos aceptar que el sistema está demostran
do muy preocupantes deficits también en 

este sentido. Los recientes casos de la Ceri
vatatina, el Lipobay de Bayer cuando se 
asocia a otro fátrnaco hipocolesteremiante 
llamado gemfibrozilo o las mue1tes de en
fermos sometidos a hemodiálisis en Valen
cia, Madi-id y Barcelona usando filtros de la 
multinacional Ba,'.ter ( ya antet-i01mente res
ponsable de una infección por hepatitis C 
en sus productos y que en fechas posterio
res a los casos españoles -octubre 2001-

,. id.e 
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primaria que no sobrepasen una determi
nada cantidad económica en sus recetas ... 

- Los genéricos: Esta propuesta de
utilización sustancias o pt-incipios activos 
"sin mai-ca comercial" de laboratorio, sus
tancialmente más baratos es una cuestión 
que en pt-incipio y desde la garantía de 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 
utilizan las empresas farmacéuticas 
para su mayor beneficio, además de 
los enormes márgenes netos habitua
les. El ejemplo más ilustrador nos lo 
da el caso de los fármacos antiSIDA ( 
la tríada de antivirales) producidos 
como genéricos en Brasil o la India y 
que el gobierno de Sudáfrica ha deci
dido comprar para afrontar la terrible 
endemia de Sida en ese país ( como en 
el resto de África donde se barajan ci
fras del 20 y 25 % de la población 
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serpositiva). El precio de los genfocos 
es el 95% !! más barato que los de 
marca. La OMC y 30 grandes empre
sas farmacéuticas, ante la pasividad de 
la OMS, denunciaron al gobierno su
dafricano ante algunos tribunales in
ternacionales. Conocido el escándalo 

produjeron otras decenas de muertes en 
Croacia y otros países), ambos con resulta
dos fatales ponen en evidencia la insufici
ente garantía en el lanzamiento, seguimien
to e interacciones de productos comerci
alizados por fim1as eno1me potencia. 

- El "ahorro" farmacéutico:

Con este enunciado las Administraciones 
justifican todas las medidas restrictivas, que 
no racionalizadoras. No se trata de presct-i
bir bien, sino de "ahonar". La última apor
tación en este objetivo es la concesión de 
suculentas bonificaciones- incentivos, del 
orden de las 400.000 pts. a los médicos de 

público que generó la noticia, unos 
meses más tarde la demanda fue reti
rada. 

Solo se puede conseguir un verdade
ro morro farmacéutico con mayor ri
gor en la prescripción, es decir, con 
mejor asistencia sanitaria, mejores ex-
ploraciones, más tiempo de visita, más 

rapidez en la atención y mayor prevención. 
En definitiva debemos reivindicar TODOS

los medicamentos necesarios, y 
SOLO los necesarios. 

-Las medicinas llamadas alternativas:
En este cajón de sastre se incluyen muy

cli\·ersas disciplinas médicas o terapéuticas. 
Desde algunas plenamente reconocidas por 
la comunidad científica Acupuntura, Natu
ropatía, Homeoterapia, Quinesoterapia, 
Talasoterapia etc o diversas medicinas tra
dicionales como la china, hasta técnicas 
empúicas u otras mágico-esotét-icas más que 
menos discutibles. 
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La característica común para estas al
ternativas es de una parte la creciente 
confianza que generan en pacientes mal
tratados o dados por irresolubles en la 

medicina convencional alopática, y de 

otra el prestigio que supone el trato hu
manizado y no 
agresivo o yatro

génico. Tan solo 
en las prácticas 

más abie11amente 
acientíficas con 

un fuerte compo
nen te fanático

religioso y secta
rio pueden deri
varse auténticos 
peligros para la 
s a lud, ya sea  
como consecuen
cia directa de su aplicación como indi
recta por la demora o inexistencia de tra
tamientos efectivos o contrastados. 

La desregulación jurídico-legal sigue si

endo la gran asignatura pendiente en este 
sector. 

Esa misma laguna nmmativa o la misma 
falta de criterios y avales formativos penni
te la proliferación de verdaderos "intrusos" 
que actúan impunemente desprestigiando a 
los profesionales éticos y con nefastos re
sultados. 

Es inaplazable la inmediata constitución 
nmmada de estas prácticas, que en muchas 
de sus disciplinas más seguras y efectivas 
deberían incorporarse, con los controles 
pertinentes, a la oferta de sm�cios posibles 
en la red asistencial pública . 

Mercantilización de la 

sanidad: nuevas ofertas, 

publicidad para-médica y 

farmacéutica. Criterios 

economicistas y de 

mercado. 

Como vamos desgranando la presunta 
modetnidad en todo el tratamiento del tema 
salud es la consideración incuestionada de 
su carácter económico-mercantil. La pro
gresiva desatención,. des regulación neoli-
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beral, liquidando sistemáticamente lo que 
fueran derechos sociales adquiridos, abre 
el camino a un pingüe negocio. En esta 

línea se introducen los mecanismos habi
tuales de publicidad y generación de de
manda. En general el gran discurso de los 

servicios privados se basa en el propio 
deterioro, lentitud, incomodidad del ser
vicio público, cuando existe, o la no pres

tación en la red pública en otros casos. 

Acorde con los mensajes estéticos del sis

tema y la moda, incardinado con la filoso
fía anglosajona del "winner" del ganador 
social y económico, con el culto al cuerpo y 
a la imagen, se multiplican ofe11as de ciru
gía y técnicas más o menos sofisticadas con 
finalidades estéticas, que en tantos casos 
banalizan los riesgos o esconden puros 

montajes fraudulentos, y que siempre gene
ran grandes beneficios. Adelgazar, crecer, 
recuperar cabello, depilaciones definitivas, 
liposucciones, mastoplastias, rinoplastias, 
varices "antiestéticas", etc son hoy el catálo
go de empresas que se publicit'ln profusa
mente en todos los medios. Una interven
ción de "lifting" es hoy un reconocido rega
lo social. Nuestros/ as jóvenes suspiran por 
las tallas 50 de ropa para adolescentes que 
predican las delgadez extrema corno desi
deratum estético y que sin ninguna duda 
están en la etiología de nuevas y gravísimas 
patologías como la anorexia o la bulimia. 

En el otro extremo ponderal, los abando
nados y claudicantes presentan índices de 
obesidad patológica y estadísticamente en 
preocupante crecimiento. 

La publicidad en todos los medios, y es
pecialmente demoledora en tele,·isiún, de 

los medicamentos se ha  acabado 
imponiendo ... con el conocido latiguillo fi
nal ininteligible de "consulte a su 
farmacéutico" ,etc. Se abunda en la auto
prescripción y la automedicación, se insiste 

en el tratamiento de los síntomas (dolor, 
picores, cefaleas, as
tenias ... ) en un ejer
cicio temerario de 

eludir el diagnóstico 
científico y con los 

enmmes nesgas que 
estas conductas pu
eden ocasionar. 

Se acepta sin resis
tencias el llamado 
"culto al cuerpo". 
Es la mejor presen
tación de la persona 
misma como pro

ducto a vender. Proliferan los centros psu
dodeportivos con sugerentes propuestas an 
glosajonas de  "body, fitness, joging, etc" o 

de inspiración orientalista. En esos talleres 

repletos de maquinaria se suda, resopla, 

muscula, estiliza, se pierde peso, o no, y 
siempre se paga mucho y se piensa, acom
pañado y con fondo musical, tan solo de 
epidermis propia para adentro. 

Otra novedad en boga que puede acabar 
siendo preocupante es la extensión entre 
sectores especialmente jó,·enes de los "pe

arcing'' (es decir agujerearse el organismo 
con instalación de metales cliversos) prac
ticados por "expe11os" sin mayores garan
tías sanitarias, o los tatuajes ("tatoos") más 
o menos "artísticos" e invasivos.¿ Alguno
de los clientes tatuados se ha parado a pen
sar un minuto en el aspecto "estético" que
tendrán torsos y nalgas, orlados y drago
nados, dentro de 20 o 30 años? Al pare
cer, los motivos para someterse, y pagar,
estas labores dérmicas indelebles se mue
ven con bastante ambigüedad entre la
moda de autoanunciarse como transgre
sor social y la adscripción gregaria a una
difusa o inconsistente corriente, secta o
clan postmodemo.

Se publicita el carácter "biológico" o "na
tural" de los productos alimentarios en un 
intento generalmente fraudulento de incor
porar la "moda" ecológica a los argumentos 



de venta. Las consideraciones de precau

ción , de utilidad social y el balance riesgo

beneficio, siembre vienen supeditadas a la 

expectativa del negocio. 

Las nuevas tecnologías, los 
avances científicos y su 

aplicación y financiación. 

Exploraciones y pruebas diagnósticas: 

Las modernas técnicas médicas exigen 
cada día mayor sofisticación en las explora
ciones y terapias. Aquí, las listas de espera 
se convierten en intenninables, dete1ioran

do la salud y la paciencia de los enfermos. 

En paralelo son centros privados y con afán 
de lucro quienes acaban recibiendo las pe

ticiones del sistema público. .. 
Debemos afirmar que los niveles de so

fisticación técnico en biomedicina han ex
perimentado en las últimas décadas un 
avance descomunal. Las aportaciones al 

estudio diagnóstico y al tratamiento ele los 
últimos descubrimientos ha supuesto un 
cambio bmtal en la práctica médica. 

Imnediatamente debemos afamar que la 

distribución y generalización de estas apor

taciones científicas es ten-iblemente distinta 
en cada lugar o sociedad del planeta. 

Mientras en el primer mundo y en los es
tratos acomodados de la población el acce

so a estas nuevas técnicas se ha ido extendi
endo y normalizando, en la inmensa mayo

ría de planeta, y en el tercer mundo sobre
todo, estas acciones son verdaderas quime
ras inalcanzables. La Resonancia Magnéti
ca y la cimgía lasser coexisten con la muerte 
por inanición, las epidemias mortales de 
malaria o fiebre amarilla. Las técnicas de 
fecundación in vitro y las expectativas de 

clonación se dan a la par que la muerte 
obstétrica o perioatal y el aborto ilegal y 

clandestino. Las patologías de sobrealimen

tación y el exceso frente al hambre. La in

munización sistemática versus la ausencia 

absoluta de cualquier vacunación ni profi
laxis Las distancias se siguen agrandando y 
el hiatus es verdaderamente insostenible e 
injustificable. 

Los textos usados en la docencia univer
sil'lria de hace tan solo unos años son ho,· 

verdaderas piezas de museo bibliográfico 

en los aspectos tecnológicos. No es así en 

otras ramas de estas ciencia, en las que pri

maba la observación ( "clínica" significa '1o 

que acontece junto a la cama del enf e1mo' '), 

el contacto humano, la percepción del en

torno, la transferencia afectiva. 

Los grandes clínicos hao dejado paso a 

los técnicos superespecialistas, y con ello se 

hao ganado y se han perdido cosas. Cada día 
se vuelve a reivindicar más el papel del mé
dico, el sanitario, de familia, de cabecera: aquel 
profesional próximo, accesible, consultor, de 
trato humano y capacidad de complicidad y 
escucha de las dolencias propias. 

Una de las explicaciones del incontesta

ble éxito de la medicina cubana, paradóji

camente escasa en alta tecnología y deter

minados fá1macos por el conocido bloqueo 
económico a que los somete el gobierno 
norteameticano, consiste en la proximidad 
del agente de salud: el médico de fami
lia. Pequeñas unidades básicas, compuestas 
por dos personas: médico y au.,iliar, im
plantadas a o largo y ancho de todo el país, 
en zonas urbanas y rurales, y cuya misión 
consiste en la atención integral de una pe

queña colectividad humana de la que co

nocen todos sus hábitos, vicios y ,�rtudes 
de cada día y por lo tanto de la que forman 

pa1te consustancial, incluso físicamente. 

De la medicina hipocrática 
a la informática. Humanista 

o técnica. La medicina
defensiva y el contrato
médico-asistencial. La
muerte y la eutanasia.

La imagen antagónica la ofrece la moder
nidad en los centros asistenciales de nueva 
generación, equipados al más alto nive� pero 
en los que la falta de calor humano, la prio

ridad burocrática, el tratainiento informáti

co, la despersonalización generan desajus
tes, desinfonnaciones y falta de transferen
cia -entente -confianza entre los profesio
nales y los pacientes. Ilustra lo anterior el 
tiempo creciente dedicado por el profesio
nal sanitario a la pantalla de su inevitable 
ordenador de consulta. Si ya se dispone de 

un tiempo irrisotio para la atención a cada 

paciente ( en muchos casos no puede supe

rar los 2 minutos), resulta un verdadero 

despilfarro negar ese mínimo tiempo a la 

observación "clínica" del enfermo y conce

derlo a las pautas y protocolos de la pantalla 

del ordenador. Hoy es muy difícil contra

decir, rectificar, o corregir lo que dicta el 

ordenador de la consulta, absoluto conoce

dor y evaluador de cada caso, sobretodo en 

pacientes crónicos y/ o pmtadores de pato
logías diversas y complejas. 

Otro grave problema puede aparecer, y 
naturalmente ya lo ha hecho, como conse
cuencia de una praxis incorrecta de estos 

nuevos instrnmentos. Un error informático 

"borró" 19 .000 historias clínicas de paci

entes del Insalud en San Sebastián de los 

Reyes según publicaba El País de 3 de oc

tubre de 2001 .. Evidentemente las copias 

de seguridad también habían sido inu
tilizadas por otro error del sistema informá
tico (de la empresa estadounidense Bull). 

Dos años de trabajo esfumados y lo que es 
peor miles de pacientes sin ese elemento 
capital que es la histolia clínica. 

Una vez más, la aportación de la infor

mática, que nadie puede ni debe cuestionar 

como un instrumento de gran validez, se 
com1e1te en protagonista y desvirtúa su uti
lidad. El ordenador pennite ahorrar tiem

po, actualizar ficheros, tratar estadísticamen
te ,  contrastar información, revisar 

protocolos ... controlar prescripciones y sus 
costos !!, pero no puede sustituir la infinita 

riqueza de la exploración y el diálogo �a 
anamnesis) con el enfermo. 

Siguiendo el mismo hilo conductor, para
fraseando al dicho popular francés 
"cherchez la femme" por el "cherchez el 
negocio" abordamos la m1sión de los ,1e
jos principios hipocráticos en el quehacer 

médico. Se ha liquidado en muy pocos años 
mucho del carácter humanista, del "sacer

docio" médico, del "arte" de sanar, del al

truismo y la entrega que ponían al paciente 

como p1incipio y fin último de toda la prác
tica sanita1ia. 

Un debate actualizado y apasionante si
gue siendo la opción entre tratar "enferme
dades" (tendencia tecnocrática) o tratar "en
fermos 1· enfermas' 1 (escuela humanista). 
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Pienso que técnica y a1te no son antagóni

cos y si complementarios en un ejercicio 

deseable. Otra cosa es la clara decantación 

abusiva por lo tecnológico, lo masificado ... y 

lo crematisticamente rentable. 

Se ha introducido la concepción mecani

cista de "reparar o sustituir" aquella pieza o 

sistema que no funciona correctamente. En 

algunos casos, léase transplantes de órga

nos, los beneficios han supuesto un eviden

te logro. ... Pero sigue siendo más lo que 

ignoramos que lo que sabemos sobre la 

complejísima maquinaria humana, y en oca

siones se tiende a ,1olentar las más razona

ble reglas de la naturaleza y el sentido 

común. Se llega a verdaderos "encamiza

núentos terapéuticos" donde la calidad 

vital del sujeto receptor de tanta paraferna

lia, instrumental, prótesis y utillaje diverso 

pone en tela de juicio la consideración últi

ma de tan to ensañamiento, generalmente 

estéril a corto plazo. 

Nuevas técnicas 

diagnósticas y 

terapéuticas: Farmacología 

y técnicas agresivas. 
Yatrogénia y 

medicalización. Debate 
ético en genética: 

Clonación, genoma, 

reproducción asistida 

Con estas técnicas, a veces cruentas e in

vasivas, se ha disparado la yatrogénia, es 

decir la producción de efectos adversos 

motivados por una presunta acción origi

nalmente destinada a curar. Esa misma agre 

sividad facilita la inevitable aparición de 

defectos de ténica y de errores a menudo 

involuntarios con consecuencias fatales. Por 

otra parte dentro de la cultura de la infalibi

lidad del estado de derecho liberal, han pro

liferado las acciones judiciales y penales por 

patte de un sector especializado en las de

mandas por e1rnres o presuntas negligenci
as médicas que en demasiados casos pre

tenden una compensación económica como 

respuesta a la denuncia. La respuesta del 

sector sani ta1io ha sido lo que se denomina 

"medicina defensiva", es decir de trámi-

16 realitat 

te e involucración muy colateral pensando 

en e,1tar posibles reclamaciones ultetiores. 

Se traslada al paciente, se inhibe en mo

mentos decismios y comprometidos, se de
riva a otra especialidad, etc, Cada día au

menta el protocolo legal de autorizaciones 

previas firmadas por el paciente ante una 

determinada actuación de riesgo, con re

nuncia explícita a demandas, y cada día las 

compañías asegura

doras aumentan las 

cobe1turas tanto para 

profesionales como 

para usuarios. Otro 

negocio nada des

deñable. 

Hemos menciona

do la yatrogénia. Un 

término de la jerga 

sanitaria con muy 

poca promoción en 

la opinión pública. 

Sin embargo la can

tidad y calidad de 

efectos adversos ge

n erad os por la 

utilización masiva y 

no siempre ngurosa 

de los nuevos fátma

cos y las nuevas téc

nicas asombraría a 
los más profanos. No se trata de crear alar

mismos sociales que aumenten la reticencia 
entre los actores del binomio médico-en

fermo, pero si es imprescindible denunciar 
la permisividad prescriptora ( acogida al 

principio inatacable de la "libe11ad de pres

cripción" de cada facultativo), sobretodo 

cuando se objeti,1za una muy deficiente in

f01mación de riesgos, efectos secundaiios e 

interacciones medicamentosas, sutilmente 

minimizados por la propaganda presionan

te de las grandes firmas y laboratorios trans

nacionales .... tolerados por los estados ami

gos o cómplices. 

En medicina y fannacología cada especi

alidad tiene su particular dialéctica Ries

go/Beneficio, y lo justo y lo científico es 

sopesar prudentemente en cada caso parti

cular estas dos alistas del mismo producto. 

Lamentablemente la imperiosidad de ven

der-,,ender, anula o anestesia una conduc-

ta previsora y asumida responsablemente. 

Otra afirmación subconsciente y errónea 

del pensamiento colectivo imperante es la 

"medicalización" que pretende que todo 

( o casi todo) es tratable y resoluble cuando

se invierten medios sanitarios suficientes.

La enfermedades más terribles y fóbicas

pueden tratarse, según ese predicado de la

modernidad, en elitistas y exclusivos cen

tros médicos de altí

sima cualificación y 

costo. En el vergon

zante panorama sani

tario del líder del sis

tema, los USA, deter

minadas clínicas pri

vadas o de fundacio

nes selectas, tratan y 

curan, dicen, enfer

medades que la may

oría de los humanos, 

menos privilegiados 

en recursos por ser 

"perdedores" socia

les, no podrán supe

rar en su propio país 

y acabarán mrniendo, 

Afortunadamente la 

biología, tozuda y 

contundente, acaba 

negando esa pre

tensión esnob e incluso las más altas estre

llas del firmamento mediático acaban fene
ciendo como cualquier otro mortal. Un 

amigo cristiano corroboraba que esa igua l 
dad irrefutable ante la muerte era uno de 

los pocos consuelos que lo sostenían ante 

tanta injusticia. 

En una sociedad competitiva, pragmática 

y ttiunfadora se rechaza implícitamente tra

tar de otra gran protagonista de la biología: 

la muerte.· 

Es de mal gusto, y seguro gue acusable de 

negativismo y necrofilia hablar de un hecho 

tan imp01tante como ineludible. La mue1te 

que ha ocupado inmensas refle..-iones y pági

nas a lo largo de la historia y la filosofía es 

hoy un tema a e,1tar. Tan solo los aspectos 

sacrosantos de la herencia y testamenta1ios 

merecen, en ,1da, alguna atención. Otra cosa 

es el negocio funerario, gue basa sus lucros 

sustanciales en la co1·untura precipitada ante 



el hecho consumado y la imagen social que 
hay que dar del difunto por parte de sus 
deudos ... o sea de sus herederos cuando los 

hay. La vieja y casi entrañable tradición de 
una España negra que priorizaba el puntual 

pago de la cuota mensual del entie1rn 

ha dejado paso a las novedades y al 

diseño en el negocio funerario. b in

cineración como alternativa al entierro 
tradicional avanza muy lentamente sus
tentada en las conductas religioso-atá
vicas de la resurrección de la carne o 
de la vida eterna. 

La eutanasia es hoy un debate abi
erto en nuestra sociedad. Algunas per
sonas y colectivos empujan con más 
convicción que apoyos para conseguir 
medidas legales que permitan la sobera
na decisión personal de acotar la pro
pia supervivencia en función de las cir
cunstancias vitales y la dignidad perso
nal que cada uno estime. 

Una vez más, como sucedió en el caso 
del aborto, se confunde a la opinión 
pública desde los medios interesados 
del sistema, presentando la eutanasia ( 
etimológicamente: buena muet.te) como 
un crimen punible y un atentado a la 
voluntad divina. Parece que se preten
da obligar a poner fin a la propia \�da, 

como en su día a abortar, cuando lo que se 
plantea es la despenalización de la acción 

eutanásica cuando esta cumpla todos los re

quisitos exigibles de determinación lúcida, 
situación irreversible, degradación de la ca
lidad de vida, etc. El Parlament de Ca tal un ya 

aprobó en la actual legislatura ( 2000) la 
llamada Carta Vital, donde se recogen por 
primera vez en el estado algunos conside
randos a este respecto. Básicamente se plan
tea la despenalización de la llamada eutana
sia "pasiva", es decir consistente en suspen
der actuaciones médicas ,�tales en casos de 
absoluta irreversibilidad. 

Pensamos que finalmente la razón huma

nitaria acabará imponiéndose y se superarán 
inútiles debates puristas sobre los límites 
sutiles de la eutanasia si activa o pasiva. 

I\-Iás que nunca se abre la necesidad de un 
replanteamiento y una reflexión actual del 
código ético, de las prácticas deontoló
gic1s en una actividad que se interroga so-

bre el trasfondo moral ,a remolque ( y con 
e,�dente torpeza y retraso), de las innm·aci
ones que suponen el descubrimiento del 

genoma humano y de otras especies, la ma

nipulación genética, la clonación de seres 

repetidos a partir de un material genético. 

La Iglesia católica en su actual etapa pon

tifical de corte reaccionario y oscurantista 
se limita a cetTar el debate con el argumento 
que niega la mayor: el hombre no debe in
tetvenir en cuestiones solo competentes a la 
divinidad. La comunidad científica, toda
vía atónita ante la tozudez irresponsable de 
un Papa capaz de seguir negando las bon
dades - necesidades de un sistema profilác
tico como el preservativo, ha iniciado su 
propia discusión laica al respecto, pero no 
parece que las ,�des de los próceres tec
nológico-.científicos vayan paralelas, en ca

lidad, a su talla ética o moral. 
Los actuales descubrimientos en genética 

harían palidecer a los infames médicos na
zis que experimentaban sadicamente con 
sus prisioneros y deportados sobre como 
alcanzar la prometida "raza atia pura" y el 
extenninio de las "razas inferiores". 

Existe const1ncia, a título de ilustración, 

de una experimentación avanzada en la su
perada Sudáfrica racista del "apartheid" ele 
cultivos microbiológicos genéticamente 

modificados para afectar exclusivamente a 

la población de raza negra, y pensados para 

la guerra bacte1iológica. 

Hace unos días se publicitaba el pri

mer caso ele "clonación" humana por 

patte de un laborat01io estadouniden

se. Aunque ciettamente la experiencia 
acabó en un relativo fracaso al no al

canzar auténticas "células madre" ope
rativas, queda constancia que se está 
trabajando en esta línea. En una situa

ción de ausencia de consenso interna
cional y ele legislaciones ambiguas o 

contradictorias los hechos consumados 
acabarán imponiéndose y es más que 
pre\�sible que con financiaciones pri

vadas se canalice esta impott1ntísima 

aportación científica hacia beneficios 
aún más privados y excluyentes. 

Sin un profundo código ético y un 

inquebrantable pacto de prioridad hu
manista, científica y solidaria a escala 
supranacional, la genética en manos de 
mercaderes irresponsables puede ser 
una pesadilla en un futuro demasiado 
próximo. 

Ya no es ciencia-ficción sino una rea

lidad que reclama posiciones actuales y ga
rantías inmediatas ... y la experiencia histórica 

cuando se han dado otras innovaciones téc
nicas revolucionarias no permite albergar 
�'i:cesivas confiart2as con solo pensar en ci
ett1 utilización de la energía atómica. 

Determinantes de salud 

colectiva: La enfermedad 
en relación a las 

desigualdades sociales, 
raciales y sexuales. 

Entramos en el núcleo fundamental: Me
dio ambiente y crisis ecológica, Urbanis
mo, Hábitos y modelo alimentarios, higi

énicos, tóxicos. Drogodependencias. Cul
tura: destrucción cultural y tranculturiza
ción .. Solidaridad. Empleo: paro, precari
edad laboral y desigualdad en función del 
sexo. Seguridad social. 
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Los factores detemiinantes de la salud de 

un colectivo o de una sociedad son funda

mentalmente sociales y medioambientales. 

La argumentación profunda y detallada 
de esta afirmación es el campo de batalla 

permanente de los salubristas y epidemi

ólogos. Hay que recomendar aquí, al inte

resado en Salud Pública, una lectura muy 
próxima: Introducció a la Medicina Social 

del Dr. Oriol Martí Casas (I CESB). 

Resulta demostrable y cuantificable 

como los factores culturales, econó

micos y sociales, sexuales, ecológicos, 
etc determinan el estado de salud del 

colectivo. 

Sin lugar a dudas, viviendas pe

queñas e insalubres, ciudades conta
minadas y ruidosas, tráfico automovi
lístico abusivo, analfabetismo estricto 
y funcional, hábitos alimentarios in
ducidos por las grandes cadenas de 
producción alimentaria como los 
"fast.food", tabaco y alcohol extendi

dos y promocionados como modas de 
prestigio social, cualquier otras dro

godependencias, intoxicaciones ali

mentarias, radioactividad, barrios de 

e..,:clusión social y ghettos, ausencia de 
higiene personal y/ o pública, stress, 

precariedad laboral, paro estructural, 

consumismo presionan te, sexismo y 
machismo, degradación de Yalores solidari

os, individualismo de mercado, apología de 
la violencia, alineación mediática, limitaci
ones a la comunicación interpersonal, por 
no hablar ya cruda y llanamente de hambre 
y guerras, son elementos que se sitúan en la 
etiopatogerúa ( causa)de la mayor par
te de enfermedades. 

El todavía activo escándalo de las mal 

llamadas ''vacas locas" Qocos los huma

nos que las envenenan), aunque ya muy re

legado en los mass medias, demostró una 

cadena de fallos nada casuales que han aca
bado por desarrollar una nueva letal pato
logía humana (nuevo Síndrome de Creut
zfeldt-Jakob) a partir de la encefalopatía 
espongiforme bovina. Solo la suma de di
versos factores como la adulteración de pi
ensos cámicos como alimento de una espe

cie herbívora, la ganadeda intensiva, la au

sencia de controles veterinarios estrictos, la 
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ocultación de la epidemia por parte de esta

dos como la Gran Bretaña, la incapacidad 

de las autoridades de la U.E, la eliminación 

de barreras sariitarias, la guerra subyacente 

de la ofetta alternativa de piensos vegetales 
de soja notteamericanos, la incompetencia 

de los responsables sariitarios estatales a rii
vel de miriistros, el fraude y el descontrol 
alimentario y a la postre el sometimiento a 

1111111 
¡ 
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los intereses todopoderosos del beneficio 

industrial-empresarial, han hecho posible 

una tan grave situación sariitaria. Las into
xicaciones de cada día por salmonelas, la 
recidivante peste porcina clásica, las intoxi
caciones por dioxinas, clenbuterol, pesti
cidas, hormonas y antibióticos masivos, y 

tantas otras fotman ya pa1te de nuestro es

cenario natural. 

En otro orden de cosas, cada punto de 

incremento en la cifra de paro de una socie

dad se trnduce inevitable y matemáticamente 

en un aumento conocido de suicidios o ten
tativas, asistencias en salud mental y en 
muertes. 

Las estaclisticas de referencia fiables en 
salud: Perspectivas de vida, tasa bmta de na
talidad y de mottalidad, mortalidad infantil 
reflejan inequívocamente la dedicación o la 

desatención en estos parámetros .. Las cifras 

pueden llegar a ofrecer distancias escandalo-

sas: Mortalidad infantil en Cuba 10/1000 

nacidos vivos versus Haití 92/1000. 

En España la tasa de mmtalidad infantil 

bajó de 1980 al 93 desde 12'3 a 5, 5 muer
tes por 1000 nacidos vivos. A partir del 93 

ya no baja e incluso asciende al 5'7. 
Esta consideración amplia de las atenci

ones sociales y medioambientales nos re
mite al enunciado de gue, en consecuen

cia, las cosas de la salud son sociales 

y políticas. 

- La persona como agente pro

ductor/ consumidor: Inserción y re

inserción laboral y social. El sistema 

sarutario como elemento fiscalizador 
y burocrático del trabajador. Las Mu
tuas patronales y la asistencia "com
plementaria". 

En sintonía con esta concepción ne
oliberal perversa presentada, aparece 
un nuevo motivo de interés y de inter
vención desde quienes plariifican y 
deciden en este mundo globalizado en 
aras a la mayor y mejor consecución 
de beneficios: el individuo, sano o en

fermo, es a la vez el elemento produc
tor y conswnidor de bienes y por lo 

tanto desde la sariidad y su en tomo se 

debe incidir en como mantener al má

ximo su fuerza productiva laboral y 
su capacidad de consumo. El paciente 

ya no es solo una persona enfetma sino una 

pieza defectuosa del sistema, gue no pro
duce y que además grava la economía esta
tal mediante el cobro de subsidios, bajas, 
etc, a la ,·ez que cambia sus consumos habi
tuales hacia el "mercado" de la salud ... donde 
le esperan tentadoras ofe1tas privadas, cu
ando no llegue, o llegue mal, la red asisten
cial pública. 

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

Bien cuantificadas las pérdidas de benefi

cio empresarial por bajas de enfermedad, 

cada día se van imporiiendo nuevas me
didas de "control" para esas incapacidades 
temporales. Hoy ya es habitual la existencia 
de compañías privadas que ejercen de su
perinspectores propios de las empresas para 
re\�Sar-controlar esas bajas. 

El propio I CS encarga y paga a asegura
doras 1· empresas privadas esa función po-



licia! que presupone que el paciente es un 
defraudador a descubrir in fraganti. Esas 
mismas compañías evalúan y redactan los 
infonnes de incapacidad. 

- Siniestrabilidad y mortalidad laboral

El abandono y desidia en las condiciones
de higiene y seguridad en los puestos de 
trabajo nos ha llevado a ocupar los más 
altos índices europeos de siniestrabilidad 
laboral. Cifras de escándalo en mueties la
borales, enfennedades profesionales yac
cidentabildad. Tradicionalmente las atenci
ones sanitarias en el mundo laboral no de
penden de la red sanitaria pública sino de 
Compañías privadas contratadas por la 
empresa, las famosas Mutuas patronales, que 
atienden servilmente los intereses de quien 
les paga y manda: la·empresa. 

Según fuentes sindicales los accidentes 
laborales con resultado de mue1ie en 
Cataluña durante el primer semestre 

abaratar gasto social, constatamos la pro
gresiva aplicación de criterios denegatorios 
a estas tramitaciones. Es usual que sean 
empresas "especializadas" privadas las que 
atiendan argumentaciones contrarias a la de
manda de pensiones. Los Pactos de Toledo 
argumentando la limitación económica del 
sistema público de pensiones reducen cada 
vez más la banda de trabajadores con de
recho a prestaciones de jubilación. 

A buen seguro en la actual coyuntura la 
derecha gubemamental seguirá imponiendo 

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

ción. Y quien las reciba será en cantidades 
claramente insuficientes. La alternativa pasa 
por los Planes de pensiones privados ... para 
quien pueda suscribirlos. 

Discapacidades y 

discapacitados. 

lOuéhacer? 

Este sector poblacional, discriminado en 
tantos aspectos, se contempla desde la ante
rior visión productivista como una lacra a 
soportar de mala gana por las Administraci
ones ,para no evidenciar su rostro más in
humano, insolidario y capitalista. Los re
cursos destinados a estos ciudadanos/ as son 
un "mal necesario" que no pretende pasar 
de un tratamiento paliativo. Generalmente 

del año en curso (2001) han aumenta
do un 15 °/ci res!J(!CtO del mismo tiem

4ni,p1! 1n001ru::fic;.JnuffiJ!; l� ';�� 
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son los propios afectados y su familia 
más próxima quienes deben asumir un 
tremendo esfuerzo de supe1vivencia. 
Los enunciados grandilocuentes de 
igualdad, reinsercción social, discrimi
nación positiva, etc no suelen pasar de 
su simple verbalización y los pro
gramas electorales. 

po del año anterior._Hasta julio se han 
accidentado en Cataluña mientras tra
bajaban 116.000 personas frente a las 
110.000 del año 2000. Y 817 de esos 
accidentes han sido mortales. 

Se habla mucho menos, probable
mente por la menor espectacularidad 
de sus fiascos, de la Enfennedades La
borales, y sin embargo es esta otra la
cta creciente en una sociedad agresiva 
y competitiva a ultranza. Los riesgos 
de contraer una enfermedad superan 
hoy, con mucho, los históricos flagelos 
de la silicosis, asbest:osis, etc e invaden 
nuevos campos de patologías relacio
nadas con el stress ( depresiones y sín
dromes del "profesional quemado"), 
la contaminación radioactiva o bacte
riológico-vírásica, las alergias, neoplasias 
por causas medioambientales, síndromes 
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 patie de las Administra
ciones ( ICS) en un anunciado propósito de 

4mbJbeo', 

vit) y si es cierto que estos dineros se des
vían a otros capítulos del presupuesto. 

En paralelo las captaciones de clientes 
para planes de pensiones privadas, fótmu
las de capitalización y ahorro particular van 
creciendo ante la previsible situación futu
ra. Las generaciones actualmente en activo 
y los jóvenes que intentan entrar y consoli
darse en el mercado de trabajo ven como se 
anuncia va que no van a tener derecho en el 
futuro a percibir prestaciones por jubila-

Una sociedad de futuro deberá vol
carse en d problema humano y social, 
personal y colectivo, de estas personas 
con alguna discapacidad, ya sea fisi

ca, psíquica o sensorial. No basta 
con la actuación de Entidaes benéficas, 
con caridad cristiana, con ONGs, ni 
siquiera con Fundaciones tan podero
sas como la ONCE. Desde los pode
res públicos se impone una estrategia, 
dotada de medios y acordada con los 
colectivos afectados, para una verda
dera incorporación plena ( salvo la 
discapacidad puntual) a la sociedad. 

Ayudas económicas(?) para prótesis y 
material sanitario: Dentro de la lógica de 
"ahorrar" prestaciones sociales, se han re
cortado y seguirán eliminan las ayudas eco
nómicas para materiales o prótesis prescritas 
por los mimos facultativos del Sistema: Len
tes, dentaduras, ortopedias, etc. General
mente son pacientes ancianos y de bajo po
der económico quienes más necesitan este 
tipo de materiales. 

Detectamos la incipiente práctica de sub-
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terráneos acuerdos mercantiles entre médi

cos prescriptores de estos materiales y fa

bricantes avispados. Hoy día resulta sor

prendente, co1110 poco, constatar como una 

consulta por lumbalgia a un Servicio de Ur

gencias pueda suponer la adguisición in

mediata, in situ, de una ortopedia "perso

nalizada". 

- Gerontología. Una población enve

jecida: liguidación de valores de experien

cia vital. Viejos y viejas pobres o viejos ricos. 

Sistema de pensiones "mixtos".Asistencia a 

crónicos y sociosanitaria: 

La población mayor crece a la par gue la 

expectativa de vida y los avances científi

cos. Cada día hay más ancianos y por con

tra la atención sanitaria a este importante 

colectivo recibe cada día menor atención 

en el sistema público, campañas publicita

rias y electorales aparte. Hablamos de un 
colectivo mayoritariamente sustentado por 

su paga de jubilación, casi siempre insufici
ente (por debajo del SMI) y por lo tanto con 

una enmme dependencia del sistema públi

co de salud. 

Pero existen excepciones económicas más 

boyantes gue explicarías porgué en cambio 

cada vez se les mima más como potenciales 

clientes de servicios y aseguradoras pri

vadas. 
Debe exigirse desde toda la sociedad y en 

especial desde las organizaciones propias 

de jubilados y pensionistas la mayor dota

ción presupuestaria y atención especializa

da para toda esa necesidad de gerontología. 
- Centros sociosanitarios.

Son los conocidos hospitales de enfermos
crónicos, o terminales, o de ingreso asistido 
de ancianos. Los públicos son escasos y mal 
dotados. Como resulta caro atender la nó

mina de trabajadores y este tipo de centros 

requiere una dotación de plan tilla 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 más quien puede pagar 
será atendido y guíen no ... a la cola. 

El ICS paga conciertos totalmente insufi
cientes para este tipo de centros con lo cual 
resultan, si son plenamente públicos, rni
nosos y solo se pueden sostener gracias a 
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desvíos de ingresos económicos proceden

tes de otros conceptos, como agudos o por 

aportaciones de otras Instituciones u orga

ruzac1ones. 

- Crónicos que dan beneficios ... o

no .... Hemodiálisis . Rehabiltación .. . 

Como ya hemos explicado de la necesi

dad de atención a ciertas enfermedades se 

puede hacer un excelente negocio: Los 

"clubs" privados para enfermos renales que 

precisan continuadamente sesiones de riñón 
a1i:ificial (hemodiálisis) o simplemente los 

centros privados-concertados de rehabili

tación y fisioterapia repletos de pacientes 

reumáticos, o traumatológicos son una 

fuente de beneficios eno1me. 

Así se explica que no existan apenas más 

gue rudimentarios servicios de estas terapi

as en los hospitales públicos y que se auto
deriven los enfermos. En efecto, suele ser 

habitual gue los propios médicos responsa 

bles en el hospital sean propietarios de cen
tros privados conce1tados. No es necesario 

ni siquiera captar a los "clientes" que el pro

pio sistema público los aporta y paga. Un 

gran invento en extensión vía "conciertos" 

y extemalizaciones. 

Ocasionalmente salta algún escándalo a la 

prensa por defectos de materiales en uso en 

algún centros pero el verdadero escándalo 

cotidiano es la titularidad y la facturación 
de esos centros a la red pública. En las situ

aciones de alanna como la de la hemodiáli

sis las autoridades sanitarias tranquilizan a 

la opinión pública evocando el estado ctíti

co o te1minal de estos pacientes. 

El fenómeno inmigratorio. 
Un impacto anunciado. 
Exclusión so cial y 

marginalidad. Destrucción 

cultural y tranculturización. 

Situaciones de emergencia 

social. 

Vivimos en este país las primeras sacu

didas de un fenómeno ya extendido en otras 
latitudes del llamado primer mundo o paí
ses desarrollados: La inmigración. 

Durante años, España fue país exporta
dor de emigrantes. Sobretodo desde las re-

giones meridionales empobrecidas por los 

latifundios se generó un fuerte con-iente mi

gratoria hacia la Europa central en desarro

llo o Latinoamérica y hacia las zonas del 

norte peninsular, sustancialmente Cataluña 

y Euzkadi. En las crisis económica del me

dio-franquismo la llegada de capitales des
de el exterior supuso un reconocido alivio 

bendecido por el régimen. Esta experiencia 

próxima aún en el tiempo parece háber de
jado poca memoria y sensibilidad histórica. 

Ha sido en la última década cuando la in
migración ha empezado a cobrar las prime
ras dimensiones de un fenómeno social, 

económico y cultual como ine,�tablemente 

debe aparecer en una situación de desigual

dades e injusticias regionales tan insosteni

ble. A España empiezan a llegar de forma 

notoria oleadas de inmigrantes fundamen
talmente magrebis, subsaharianos , centro

sudame11canos y europeos de los países ori
entales exsocialistas. 

Demográficamente esta presencia justo 

empieza a ser relevante.Se habla, en el pasa

do año 2000 de la existencia de unos 

500.000 inmigrantes legales y de unos 

200.000 "sin papeles". Una cifra total de 

700.000 personas irrisoria en el conjunto 
de 40 millones de habitantes y desde luego 

muy inferior a la de otros países europeos. 

España es puerta de entrada a la Europa 
de la Unión, percibida como El Dorado de 

las opo1tunidades para millares de personas 

condenadas desde su nacimiento a la mise-

1ia inedenta. Los "espaldas mojadas" me
xicanos en la frontera de Río Grande con 
los USA o los africanos de las "pateras" de 

Tarifa han decidido irreversiblemente la fuga 
al mundo rico que les llega por la teb�sión 

y el cine y está dispuestos y resignados a 
dejar la vida en el empeño. 

La ,�olenta colisión entre sus culturas de 

origen, rurales, mágico-religiosas y arcaicas 

con la proletarización, la cultura industrial, 

el tecnicismo, representa una situación en la 

que difícilmente pueden sobm;vir a caba

llo de la pérdida de identidad cultural, el 

enquistanliento defensivo de protección, o 
la transculturización resultante de una 
caótica imb11cación de todo. Esta situación 
tiene su traducción inmediata en las cosas 
de la salud y la enfermedad: patologías er-



radicadas que irrumpen desde 

nuevas resistencias a las viejas terapi

as, enfe1medades propias del desar

rollo que causan estragos en Wla po
blación Ínmllilologicamente indefen
sa, bolsas de marginalidad estricta, 

etc. 

Pero inclusive desde una pura óp

tica económica las cifras son revela

doras: en 1999 los ingresos vía im

puestos y Seguridad Social de los in

migrantes supusieron a las arcas del 

Estado 80.000 millones de pts. Los 
costos y atenciones a este mismo co

lectivo 3.000 millones. 
Nuestra sociedad, y la izquierda éti

ca y transformadora antes que nadie, 
deberá inexcusablemente afrontar de 

una vez este fenómeno, por encima 

de actitudes caritativo-compasivas y 

de legislaciones xenófobas y ex

cluyentes como la actual evolución 

de la Ley de extranjería. 

La inmigración es por lo tanto Wla 

de las principales fuentes de bolsas 

sociales excluidas y marginalizadas. 

Pero también las situaciones cada vez más 

frecuentes de exclusión laboral. Todo indi

viduo que voluntariamente o por cir
cllilstancias ajenas se aparte del guión pro
ductor-consumidor establecido se acaba 
convirtiendo en un caso marginal y asocial. 

Es la llamada exclusión social. Casos 

de personas o colectivos que malviven en 

la marginalidad en una supervivencia a me

nudo infrahumarn y con habituales com

ponentes sociosanitarios implícitos. El pro

pio modelo de globalización neoliberal ex

cluye a miles de personas, del mismo pri

mer mllildo, fuera del mercado laboral y los 

aboca a la marginación irreversible en lo 

que se ,1ene denominando 4 º mllildo. 
Tradicionalmente se actúa desde los ser

,1cios sociales de las Instituciones o desde 
las entidades filantrópicas en Wla labor me

ritoria pero insuficiente y demasiadas veces 

inspirada en concepciones de caridad cris

tiana. Nosotros proclamamos L1 absoluta ,1-

gencia de los "derechos" de toda y cualqui
er persona que merece atención social por 
deber y legislación y no solo por "solidari

dad" humana. Si esta sociedad mal llamada 

del bienestar no es capaz de ocuparse desde 

la dignidad y la justicia de estos casos, es 
Wla sociedad fracasada. 

Salud mental y 

psícopatología social: 

Las enfermedades 
psicosomáticas. La sociedad del 

Prozac. Atenciones en salud 

mental. Psicofármacos. 

Cada día, en esta sociedad competitiva y 

agresiva, son más frecuentes las enferme

dades mentales. En Wla dura supen1vencia 
los enfermos depresivos, ansiosos, y con 

trastornos nerviosos aumentan en cantidad 
y gravedad. La atención sanitaria a las en

fe1medades mentales en la red pública, por 

contra, sigue anclada en Wlas evidentes in

suficiencias de recursos. Es W1a necesidad 

urgente Wla adecuación integral y coordi

nada de recursos públicos para atender este 

tipo de patologías. 
La incidencia de las llamadas enfe1meda

des psicosomáticas sobrepasa cualquier 

aproximación y sigue incrementán

dose cada día. Los fármacos psico

tropos se han ido imponiendo con 

tal extensión que ya es algo normal y 
habitual el consumo, y a veces y aún 
peor el autoconsumo, de sedantes, 

ansiolíticos, antidepresivos, etc. que 

permitan sobm1,1r a las duras con

diciones de vida impuestas. Se ha

bla con acierto de la generación Pro

zac, una sustancia (fluoxetina del 

mastodóntico Laboratorio Pfizer

USA-, el mismo de la famosa Via
gra) originalmente antidepresivo de 

uso psiquiátrico que se usa y reco
mienda para una mayor competiti

'1dad social, como desinhibidor, es
timulante, positivizador de "ganado

res" empresariales, ... como un do

ping laboral. 

Otra vez el modelo USA a imitar 

nos orienta a la consulta del psicoa

nalista para alguien que se precie so

cialmente ... y pueda costearla. Los 

enfe1mos mentales "públicos" y sus 

familiares se enfrentan a Wla desa

tención sabida y consentida que tan solo 

actuará en casos de descompensación agu

da en centros psiquiátricos- frenopáticos
competentes por zona geográfica con el fin 

de desactivar la alarma social que generan 
esos casos. 

Me pe1mito acentuar la gran morbilidad 

de las patologías mentales en esta sociedad, 

hasta el punto de señalarlas como un ele

mento a considerar cara la \1abilidad o no, 

la sostenibilidad o no del propio sistema. 
Pienso que vivimos una sociedad men

talmente enferma, en la que vale el triste 

consuelo del "mal de muchos" ... 
Las dependencias a las drogas, es decir las 

adicciones ( que no "la droga") son Wl capí
tulo tan impottante y específico que merece 
per se otro espacio y tratamiento (Ver artí
culo final del Dr. Oriol Martt'). 

Nuevas y viejas plagas: 

SIDA, Hepatitis By e, 
Tuberculosis, Malaria y 

paludismo. Hambre. 
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Algunas enfermedades particulares, deno
minadas "sociales" como las drogodepen
dencias, el SIDA, exigen especial dedica
ción de recursos y de atenciones sanitaiias y 
socioambientales. 

Se habla de nuevas plagas o de epidemias. 
Algunas como el SIDA han generado tre
menda alarma social e incluso lecturas reli
giosas, ideológicas, homófobas, etc. Otras 
menos mediáticas han ido progresando de 
forma alarmante: hepatitis B y  C, herpes 
genital, y las viejas y recrudecidas clásicas 
como la tuberculosis, la mala1ia, la fiebre 
amarilla, el sarampión, la viruela o la más 
cruenta desnutrición. 

En síntesis cualquier abordaje serio a 
estos graves problemas debe contem
plarse como una cuestión de salud pú
blica y de estricta intervención estatal, 
es decir de Política sanitaria. 

Las patologías derivadas de la con
taminación y el deterioro ecoló
gico y medioambiental son otro 
bloque de enfermedades en pro
gresión que reclaman mayor la dedi
cación v atención. 
Desde el fenómeno planetatio del Re

calentamiento con las devastadoras 
consecuencias de sequías o inundaci
ones desconocidas, pasando por la des
trucción de la capa de ozono, la conta
minación química y radioactiva con 
resultados ya objetivables en malfor
maciones genéticas o cánceres diver
sos, el efecto invernadero y la defo
restación, la liquidación de diversidad 
de especies, la colonización de la ca
dena agroalimentuia y la amenaza cre
ciente de los alimentos transgénicos, 
se configura un pronóstico tan sombrío 
que cualquier planificación o actuación 
que no contemple como premisa esencial 
la Sostenibilidad ecológica no merece otra 
consideración que la de suicida o psiquía
trica. A pesar de ello constatamos conster
nados como el flamante equipo Bush del 
gigante imperialista se niega a ratificar los 
tímidos acuerdos de K yoto respecto a emi
siones de C02, como abandona unilate
ralmente el tratado antimisiles e impone 
su escudo antimisiles (??) o como se plan
tea reanudar pruebas atómicas .... 
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A modo de conclusión: 

Es te es un gran negocio en expansión: El 
mercado de la salud humana. 

Recordemos inevitablemente el modelo 
norteamericano: En ese país, reconocido 
"paradigma" por los sectores neoliberales 
en activo, dentro y fuera de las Administra
ciones, no existe otra atención 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
ción personal. En definitiva, 40 millones 
de personas sin asistencia y 100.000 muer-

tes cada año por falta de atención o tratami
ento médico. 

En España, años de lucha social, obrera y 
sindical pennitieron alcanzar un cie1io es
tatus de atención pública. Hoy está en vías 
de demolición y liquidación progresiva. Hay 
que cerrar filas sin esperar a que vaya to
cando a cada quien en su momento. 

A peor asistencia pública más clientes pti
vados: las compañías y mutuas de seguros 
sanitatios han declarado públicamente que 
este país es hoy una verdadera mina para 
sus e.,pectativas de negocio. 

Pautas de acción desde la 

izquierda transformadora. 

-Los determinantes de salud son básica
mente sociales, culturales, económicos, me
dioambientales y por lo tanto políticos. Es 
imprescindible incmporar a la ciudadanía al 
debate, control y decisión. Tóda esta cuestión 
no atañe solo a los profesionales del sector, 
sino a todo ciudadano/ a consciente. 

- Frente al ataque neoliberal liquidador del
sistema público de salud y todas sus medidas 
p1ivatizadoras es necesaria la resistencia acti
va, y coordinada de la sociedad. Las formas 

organizativas pueden ser diversas en cada 
caso, y como una propuesta viable pro
ponemos la constitución y extensión de 
las Plataformas en Defensa de la Sanidad 
Pública. Para evitar "mixtificaciones pú
blico-privadas" debe analizarse en cada 
caso Titularidad-Financiación y Gestión. 

- También es precisa la inclusión sis
temática y el desarrollo de los temas de 
salud en la elaboración política o pro
gramática, y en los foros sociales que 
cuestionan la globalización neoliberal. 
Y siempre en los análisis y reivindicaci
ones del movimiento obrero- sindical y 
vecinal. 

- En la etapa actual y futura asistire
.; mos a la desnaturalización misma del 

concepto Salud como derecho y valor 
social, confundido y substituido por la 
peor mercantilización de los servicios 
sanitatios. Debemos dar la batalla con
ceptual. 

- Las izquierdas reales y transforma
doras deben aportar alternativas con
cretas, además de la mera resistencia. 

Debemos disponer de una estrategia a corto 
plazo , de acción unitaria inmediata, y a la 
vez desarrollar el debate teótico que sitúe 
los objetivos y aspiraciones a medio-largo 
plazo. También en y desde las Instituciones, 
así como en los medios de comunicación. 

- No podrá alcanzarse la emancipación
social a que aspiramos, ni la abolición de la 
explotación hwnana , ni la justicia y la de
mocracia real, sin resolver en clave de pro
greso civilizatmio y de socialismo los temas 
de la salud. 

Diciembre de 2001 



Segons el Dr. Nafis Sadik, Director 
Executiu del Fons de Població de les Naci
ons Unides, en els darrers cinc anys s'esti
gui produint una revolució silenciosa en la 
salut de les dones. Finalment, la comunitat 
internacional s'adona del fet de que reco
neixer els drets de salut de les 
dones significa també, reco
neixer la seva autonomía per 
a prendre decisions sobre les 
seves própies vides. J a fa 
temps que estem acceptant que 
la salut es molt més que l' ab
sencia d'infermetat, pero hi ha 
una altra manera de decidir el 
que ,s salut Podriem acceptar 
que salut ,s un estat de benes
tar complet mental, físic i so
cial. Pero. Qui pot mesurar el 
benestar? A mitjans deis anys 
90, a la conferencia de El Caí
ro sobre població i desenvo
lupament i a la Conferencia 
de Beijing sobre les dones es 
va analitzar a fons en el que 
aixo havia de significar per 
arribar a definir que, era una 
dona sana. Les dones varen ar
ribar a la conclusió de que no 
podien encara exercir el seu 
dret a la salut inclosa la salut 
reproductiva. Un deis motius 
es que les necessitats especials 
de salut de les dones no es re
coneixen o be,, en el cas de 
que es reconeixin, no s'han 
arribat a satisfer. En mol tes societ.1ts la cul
tura potser més que no pas el genere -
representa una diferencia fonamental: les 
noies arriben al món millor preparades per 
a sobreviure que no pas els nois: en el mo
ment de néL'i.er els seus sis temes nervis, res-

Donaisalut 

piratori i immune es tan rnillor desenvolu
pats. Tant mateix, la seva taxa de supervi
vencia en el primer any de vida ,s sovint 
pitjor; a les nenes se les alimenta molt pitjor 
que als nens; ali¡ on l' aliment ,s limitat, es 
dona de menjar primer als nens; tampoc ,s 

probable que les nenes tinguin atenció me
dica quan estan malaltes, especialment si el 
cost ,s un factor que es te, en compte; ,s 
també, menys probable que vagin a l' es cola 
i quan hi van tenen menys anys> s d'escola
rització i ,s menys probable que acabm amb 

un certificar d'estudis. La proporció de no
ies a l' ensenyament es menor a mesura que 
es van pujant els nivells d' ensenyament. És 
molt més improbable que s'atenguin les ne
cessitats de salut especials de les noies du
rant i després de la pubertat, i aixó és espe

cialment cert quan es casen molt 
joves i comencen a tenir fills 
inmediatament La protecció en 
l' embaras, les malalties de trans
missió sexual i els abusos sexu
als es neguen de forma rutina
ria a les casades joves. Les no
ies i les dones són molt més vul
nerables a la violencia dins i 
fora de la llar. Aquesta vulne
rabilitat s'incrementa si decidei
xen sortir o són obligades a sor
tir de la suposada «protecció» 
que la familia representa. Dins 
la propia família, les noies són 
vulnerables a les practiques tra
dicionals com per exemple la 
mutilació genital femenina. La 
societat tolera o ignora massa 
vegades la violencia domesti
ca. La violencia no és nomes 
una amena�a física: la menor 
consideració social i el menor 
grau de protecció que la llei 
dona a les noies i a les dones les 
fan més vulnerables a pressi
ons i coercions en la sexualitat, 
el matrimoni, el divorci, en la 
succcssió i en el món laboral. 
El fets més senzills de la vida 

quotidiana de les dones incrementen els ris
cos per a la salut: el furo deis ctÚnats, p01tar 
carregues pesades, llargues hores de treball, 
embaras combinat amb malnutrició i ane
mia: tot contribueix a una salut deficient. 
La triple responsabilitat del treball a la llar, 
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el treball remunerat i embarassos repetits 
són una carrega molt dura per a la salut de 
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
mes una qüestió de 
pobresa o de ri
quesa; fins i tot en 
les societa ts més 
riques es donen 
diferencies impor
tan ts en temes de 
salut Ésimportant 
observar que s' es
tan produint can
vis cada dia que 
passa. En molts 
pai'sos, la salut ma
ternal és ara una 
part important de 
l'atenció sanitaria 
primaria. La pla
nificació familiar 
per evitar, o no 
fer tant seguits els 
embarassos esta 
acceptada en la 
majoria de pa.i'sos. 
La informació i 
educació sobre sa
lut reproductiva 
s'esta convertint 
en un assumpte de 
diari i s' exigei.-x als 
homes que assu
meixin la seva 
part de responsabilitat. En molts pai'sos 
s' extén l' opinió de que la gent jove estigui 
o no casada necessita informació 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 a les dones, 
els seus límits s'extenen més enlla deis lí
mits de la medicina. La salut reproductiva 
significa molt més que la capacitat de po11ar 
al món nens sans: significa ser capa<;os de 
decidir si volem o no quedar-nos embara
<;ades, evitar els riscos per a la salut i e,1tar 
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les conseqüencies de la conducta de risc 
d'altres per a la nostra salut. Tot ai,,o impli
ca el poder d' elegir de manera que podem 
veure que millorar i protegir la salut de les 

dones significa millorar i protegir el seu dret 
a escollir. Gracies a les conferencies de El 
Cairo i de Beijing tota la comunitat interna
cional esta d' acord amb que l' autonomía es 
una part vital de la humanitat de qualsevol 
dona. Si una cultura s'hi oposa, ha de can
viar la cultura. L'acord és una cosa, pero 
l'actuació n'és una altra. El concepte d'au
tonomia personal per a les dones es una 
cosa completament nova en molts indrets: 
les dones han estat gairebé sempre conside
rades com a instruments, com a chattels en 
el millor deis casos quan s'havien de pren
dre decisions érem considerades de segona 
fila. La vida i la salut de les dones encara es 

ven barata. La violencia i la coerció dirigi
des contra les dones encara son considera
des infraccions menor de la llei, i no pas 
com un assalt als drets humans. Perque es 

pugui parlar de 
dones sanes aques
ta situació ha de 
canviar. Pero aixo 
significa canviar 
els valors culturals. 
Com pot ser salu
dable una cultura 
si els seus valors 
estan malalts? En 
gairebé tots els pa
i'sos del món s'en
deguen actuacions 
encaminades a 
protegir a les do
nes de la ,1olencia, 
a permetre que es 
puguin protegir 
elles matei.-xes, que 
assegurin la seva 
autonomía i im
pulsin la igualtat. 
S'ha iniciat un gran 
movimentbasaten 
el dret universal a 
la salut reproduc
tiva El nostre ob
jectiu per al segle 
XXI ha de ser que 
acompleixi els seus 
fins. La salut de les 
dones <lepen fins a 
cert punt de la sa

lut de la societat en la que ,1uen. Les dones 
es preocupen especialmenf per les qüesti
ons relacionades amb la salut pero durant 
molt de temps la medicina no els hi va do
nar cap aten ció especial a excepció de les 
atencions relacionades amb la reproducció. 
Fins i tot avui en dia hi ha encara poca 
recerca específica sobre la salut de les do
nes, i la majoria de sistemes sanitaris tendei
xen a assurnir que les preocupacions de sa
lut deis home si de les dones són les matei
xes. I rnalgrat que la reproducció s'hagi con
siderat la seva funció important, 'tot i així 
s'ha donat molt poca atenció a la salut re
productiva de les dones. 



Reflexió sobre els grans processos 
involutius de l'home d'avui * 

Sr. President, autoritats, membres, senyo
res i senyors: Estic segur que la vostra bene
volencia m'excusara que dedigui un parell 
de minuts a recordar la meva connexió es
piritual amb els Congressos de Metges i Bi
olegs de la Uengua Catalana. El meu pare 
fou un deis membres del Primer Congrés, 
reunit l'any 1903, i jo, trenta-set anys des
prés que ell, vaig tenir !'honor de compartir 
la tasca d'una ponencia sobre hidatidosios
sia amb el company perpinyanés J. Baillat, 
al darrer Congrés que, precisament també 
ringué !loe a Perpinya el 1936. Malgrat el 
cúmul d' adversitats que hom ha hagut d'elu
dir durant aguests guaran ta anys, em plau 
que, ara com Uavors, l'inici del meu viatge 
a Perpinya hagi estat des de la Barcelona on 
vaig néi."<er; ho fa encara més plaent que el 
doctor Baillat es trobi també entre nosaltres 
coHaborant a les tasques del Congrés. 

Satisfet amb aquesta mirada enrera el meu 
desig de no oblidar el passat, em plau ara 
d'endinsar-me en les frondositats del tema 
que he elegit per a la meva dissertació, tema 
que m'interessa per la meva manera d'ha

ver exercit la medicina en el seu doble fi:ont, 
l'un eminentment clínic i l'altre situat en el 
camp de la medicina experimental. Del pri
mer hern extret l' experiencia de l' observa
dor que intenta, arnb éxit més aviat migrat, 
de valorar les dades recollides com si fossin 
aconseguides en un laboratori de recerca 

:mí.mal. Del segon ens ve b infonnació d' allo 
que passa en la intimitat deis teixits durant 
el procés que seguei.--; un organisme, un tei
xit, o simplement, una céHula, guan es mou 
pe! carní regressiu, vers la se,,a fi. Tenint en 

cornpte la limitació natural del temps a la 
meva disposició i també el caracter inespe
cífic de l'auditori, comern;:aré per ocupar
me de quelcom del que sabem avui sobre 
alguns deis fenomens que acompanyen el 
procés involutiu a nivell tissular. Una con
sideració previa pot ésser profitosa. Cal re
butjar la idea que l'envellirnent és una rna
laltia de l'organisme viu més o menys con
trolable amb una terapéutica apropiada. 
L' envelliment forma part del cicle vital de 
les cél·lules com ha estat dernostrat sem
brant una céHula aliada d' embrió animal i 
conreant-la en un medi apropiat, on es re
peteix un nombre específic de vegades i 

després, infal·liblement, mor. El període de 
vida i el nombre de reproduccions de la 
céHula cultivada és «especies-específio> i es 
correspon amb !' expectació de vida de cada 
animal. Quedi, dones, ben entes que, fins 
excloent l' entrebanc de la malaltia, el pro
cés involutiu segueix el seu curs. Ara bé: la 
interferencia de la malaltia sovint acedera 
el procés que fins llavors podíem dir nor
mal, introduint-hi nous factors o incremen
tant els adversos ja existents a la base de 
!' envelliment. El gran avern; en aquest ter -
reny és contemporan.i i ha produi't !' aug
ment del nombre de vells de la societat 
moderna, en la gua!, en el que va de segle, 
s'ha passat d'una mitjana d' expectació de 
vida de cinquanta anys a una de setanta
cinc. No ens cal perdre temps ocupant-nos 
deis factors que han contribui't a aquest mi
racle biologic; simplement el progrés de la 
higiene, la mili ora de l' alimentació i els mé
todes antiinfectius de !' era amfibiotica, en 

* Reproduü del Llibre d' Actes delXe Congrés de metges i biolegs

de llengua catalana (Perpinya 23-26 de setembre de 1976)

són els principals responsables. Aquesta 
extraordinaria revolució deguda al progrés 
de la investiga ció ha posat al descobert el 

fet que, si bé avui hi ha una munió d'éssers 
que arriben a sobrepassar la vuitantena, re
alment no es viu ni tres anys més del que es 
vivía fa un segle. Aquest fet indubtable de
pén de l'imperatiu genétic inscrit en el codi 
corresponent a cada especie animal. Aquesta 
constatació no ha deturat els investigadors 
de la biología molect�ar en la tasca d' esbri
nar els elements que entren en joc en el 
procés de l'envelliment, car a la majoria 

deis paisos capdavanters són molt nombro

sos els laboratoris dedicats a aquestes inves
tigacions. En un treball de B. L. Strehler es 
mencionen trenta-tres modds diferents d'in
ves tigació que han estat recollits per 
l'«Association for the Advancement of 
Aging Research», deis Estats Un.its. El nos
tre President, doctor Alsina i Bofill, féu un 
pertinent estudi de molts d'ells en el seu 
discurs d' entrada a la Reial Academia de 
Medicina de Barcelona, l'any 1970. Des de 
llavors, !'interés no ha pas minvat, ben al 
contrari, com ho denoten el nombre de pu
blicacions d'aquests últims anys. 

Els estudis han estat duts a terme princi
pahnent damunt el comportament del col·
lagen, l'elastina i la reticulina, bases de la 
substancia fonamental i elements de suport 
cel·lular, i s'ha trobat que amb el pas del 
temps s' establei.,"en connexions i lligams en
tre les fibres d'una mateixa cel-lula, que es
devenen menys solubles i reduei.."en el con
tingut d'acid hialuronic cap a la meitat del 
normal en arribar a la seixantena. El per
gue s' establei..--; amb ds anys l' entrdligament 
de les fibres d'una matei..--;a céHula i d' aques
tes amb les de les veÜ1es, no és ben conegut 

realitat 25



del tot., si bé sembla que un factor de natura 
fisica, com és la manca d' espai, hi pot tenir 
quelcom a veure. 

L'elastina també esdevémenys mal·leable 
amb els anys, i es torna rígida, amb la qua! 
cosa pateixen els teixits de que forma la 
base, com és ara les arteries i el teixit pul
monar. 

A nivell cel·lular s'ha estudiat amb cura 
l'aparició de la granulació pigmentaria en 
les cel·lules fixes com és ara les nervioses; 
el pigment és una lipoproteina, probable
ment producte residual del metabolisme 
normal en oxidar-se els lípids no saturats. 
Aquest producte podria ésser degut a la in
tervenció dels lisosomes amb els quals la 
lipofucsina té mol
tes propietats en 
comú. Les alteraci
ons deduies a l' edat 
en les cel·lules di tes 
intermitotiques, o 
de la gran majoria 
de teixits organics, 
és molt més difícil 
de valorar, car hom 
ignora I' edat exacta 
de la cel·lula que 
s'estudia. En gene
ral amb l'edat hi ha 
una tendencia a la 
disminució de l  
nombre de mitosis. 
C onsiderant la  
substancia viva en e l  seu conjunt, és  sabut 
que gairebé tots els órgans perden pes amb 
els anys. El cervell huma pot perdre el deu 
per cent del seu pes entre els vint anys i els 
setanta. Tornarem sobre aL,Ó més endavant 

La patt que en aquest procés regressiu tin
guin els enzims i les hormones ha estat tam
bé copiosament estudiada, amb resultats més 
aviat poc il-lustratius. Els enzims respirato
ris en els teixits que embolcallen !'os min
ven en la seva acció amb el temps, la qual 
cosa pot explicar la reducció reparadora deis 
ossos vells. Pe! que fa a les hormones, els 
esteroides suprarenals que propulsen la sÚ1-
tesi proteica declinen amb l'edat És gaire
bé segur que l'activitat endocrina, obeint el 
comandament genetic, segueb, el seu curs 
des de l'ou fins a la senescencia, i que la 
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intervenció endocrina és molt més acusada 
per les alteracions intercurrents de l'órgan 
degudes a les malalties, que no per canvis 
radicals en la involució de l'aparell endocrí 
corresponent. La hipófisi comanda la posi
ció destacada que se li reconei:x en la coor
dinació endocrina i, per tant, també en el 
procés d'envelliment. 

Totes aquestes consideracions no ens por
ten gaire lluny per a interpretar el mecanis
me basic del pas del temps damunt l'orga
rusme, car encara ens manca conéixer que 
ha canviat en la vida ceHular en envellir. 
Per aixó ens cal entrar en el camp de les 
hipótesis més o menys confirmades pels 
experiments animals. John Bjorksten, de 

Madison, Estat de Wisconsin, suggereix que 
I' entroncament progressiu de les proteines i 
els acids nucleics és a la base de l'envelli
ment, entroncaments que podrien alterar 
fins el codi genetic, produint mutacions en 
afectar dues molecules d' ADN. Una oxida
ció alta augmenta la tendencia a I' entronca
ment proteic i per aquesta raó es considera 
un accelerador de l'envellimenf el menjar 
excessiu, i, en canvi, que una dieta calórica 
bai.,a d'oxidació doni productes finals in
nocus com és ara l'anhídrid carbónic i I' ai
gua. En la recent reunió de !'American 
Chemical Societ}; Bjorksten ha declarat que 
esta a punt de trobar l'enzim que ens pot fer 
viure vuitanta anys més que ara. L'altra te
oría recolzada per bon nombre de dades 
e.,petimentals, és la que, fara aviat deu anys, 

avanc;a Harman i que el pas del temps sem
bla inclinar cap a I' acceptació. Segons Har
man, l'envelliment podría ésser degut a l'ac
ció pertorbadora deis radicals lliures HO i 
H O"part del metabolisme normal. La dis
sociació de l' aigua i l' acció d' enzims oxida
tius i de l'oxigen, entre al tres, en serien les 
causes principals. Els radicals lliures així 
formats produirien ultetiors reaccions, com 
per exemple l'addició d'oxigen que porta a 
la formació de peróxids, a la degradació i 
dimetització. Les mitocóndries en patirien, 
i els lípids no saturats portarien a la forma
ció de granuls de pigment senil. Els radicals 
lliures serien responsables de les alteracions 
oxidatives de les molecules permanents, del 

col·lagen,  de 
l'elastina i del 
material inert, 
que afectarien la 
membrana deis 
lípids i portarien 
a la fi bros i  
arteriocapil·lar 
per l'oxidació 
deis lípids del se
rum i de la paret 
vascular. 

Recentment, 
en el «Monsanto 
Report N.' 6», 
deis Estats Units, 
ha aparegut un 
estudi sobre l'ac

ció d'un antioxidant sintetic efectiu, l' etho
saykin, patentat amb el nom de Santoquin, 
d' acció semblant a la de la vitamina E en la 
natura (tocoferol). Ja el 197 4, a la reunió de 
!'«American Aging Association», Eddy i 
Haiman demostraren l' efecte inhibidor deis 
antioxidants usats en la dieta sobre la for
mació de plaques d'amiloide senil, que ex
perimentalment fou recluida, en ratolins, del 
65 % a prop de zero. Els eliminadors deis 
radicals lliures poden tenir un paper crític 
en ret1rdar I' envelliment. La forma com el 
Sa11toqNil1 actua és fent decréixer I' absorció 
d'oxigen pels greixos no saturats i preve
nint la formació de peróxids organics. En 
uns experiments en gallines s'ha aconseguit., 
per aquest simple metode alimentati, d'allar
gar-ne el cicle vital i el temps de producció 



d'ous, de manera que si de les gallines con
trol el 20% sobrevisqueren divuit mesos i 
mig, les alimentades amb una dieta que con
tenia I' antioxidant sobrevisqueren vint-i-tres 
mesos. Referint aquestes dades a l' expecta
ció de vida humana, faria possible una xi
fra de sobrevivencia d'uns cent anys. 

Aquest és sois un exemple de les recer
ques experimentals que s' es tan efectuant i 
que potser ens ajudaran a corregir alguns 
deis can,1s que condueixen a l'envelliment. 
D' al tres ja en tenirn esment, si bé en general 
no en fem encara el cas degut. Hem citat 
I' efecte del menjar excessiu, cosa que no té 
cliscussió per ben sabuda. La dairera guetra 
mundial ens proveí d'un material abundós 
al Regne Unit: els setze anys de fer cua per 
poder assolir «cupons» per a comprar cam i 
I' aprimament general deis adults que en re
sulta, coincidí amb un augment notable del 
nombre deis sobrevivents, cosa que malau
radament desaparegué quan va acabar el 
racionament. 

Voldria parlar encara d'una altra font im
portant d'envelliment. Em referei..xo al mal 
ús que fem del nostre orga
nisme, particularment els qui 
vivim dins la civilització ur
bana. En aquest laboratori 
que és el nostre organisme, 
les cel-lules no poden aillar
se les unes de les altres i llur 
funció és en part interdepen
dent i resta sotrnesa a !'apor
ta ció i neteja deis elements 
nutritius un cop ja utilitzats. 
Un fet tan e\1dent com la gran 
descalcificació de !'os quan 
l'activitat muscular ha estat 
suspesa, té molts punts de 
semblarn,:a amb la descalcifi
ca ció senil, malgrat que pot 
ésser provocada per mitjans 
experimentals_ en els jo ves en
ple periode de crei..,cment El 
caracter transitori de la depressió d.lcica 
deguda a la immobilització, tant en els jo
ves corn en els vells, ens porta a unes inves
tigacions de caracter experimental quan tre
ballavem a Oxford, de les quals parlaré tot 
seguit. Ens cal recordar que el metaboLisme 
del calci i deis fosfats seguei.., tan fidelment 

l'evolució de l'organisme huma-com el de 
tots els vertebrats - que l'ossificació que 
comen91 en el fetus huma cap al 48 clia des 
de la concepció, augmenta progressivament 
fins cap als 24 anys, s'estabilitza aleshores 
durant un període variable, i aquest és subs
titult pel període regressiu que no parara 
fins a I' acabament de la vida. Si considerem 
la forma ció de !' os un bon parametre per a 
I' estudi de I' envelliment, podem considerar 
l'edat de 24 a 25 anys l'acabament final del 
creixement, quan la involució o regressió 
comenc;:a a prenclre la davantera a la genesi 
de I' os que, sense que s'hagi extingit, no pot 
compensar la perdua deis cristalls d'hidro
xiepatita que té lloc inexhauriblement en el 
reemmotllament constant, característic del 
metabolisme del calci i deis fosfats. 

Per esbrinar la part que l' activitat muscu
lar pren en regular aquest metabolisme d.1-
cic, ens endinsarem en una investigació es
collint el conill com a animal expe1imental. 
En un medí aseptic tallarem el tendó 
d'Aquilles d'una pota de conill, amb la qua! 
cosa !'animal es veu obligat a deixar de sal-

tar sobre aquesta pota. Valent-nos deis raigs 

X vam seguir el procés de descalcificació, 
comparant la densitat óssia deis dos calca
nis. En el terme de quinze díes la perdua 
calcica de l'os del costat operat era ben evi
dent, i si aleshores el tendó del calcani era 
suturat o refet espontitniament, la restitució 

de la densitat óssia tenia lloc en pocs dies. 
Per tal d'investigar de més a prop alió que 
s'esdevenia en la intimitat de l'os, un nom
bre d'animals van ésser morts per mitja 
d'una injecció intravascular d'un líquid opac 
als raigs X, que permetia de fer-se d.rrec de 
la vasculatura de I' os del costat operat, com
parant-lo amb elcostat control. La troballa 
sistema.rica fou que la perdua deis cristalls 
d'hiclroxiepatita anava acompanyada de la 
dilatació venosa intraossia, i que s'omplien 
els grans dípósits de sang que posseeix l' os. 
Per confirmar que era la immobilització la 
que causava els canvis que havíem obser
vat, en lloc de seccionar el tendó d'Aqui
lles, immobilitzarem una pota del conill per 
mitja d'un embenat de guix. Exactament 
amb la mateixa cronología, aparegué la des
calcificació, que també fou seguida de re
cuperació en retirar el gui..x. Si aixó s' esde
venia a les tres setmanes aproximadament, 
al primer salt de !'animal amb la pota lliure 
es fractura va el calcani comminutament, 
amb una fragilitat que recordavala deis vells 
en el coll del femur. Amb un metode tan 

simple com la perdua de 
l'activitat muscular haví
em, dones, imitat, en ce1t.a 
forma, una característica 
de la involució natural, 

cosa que suggeret, que, en 
el mecanisme natural de 
l' envelliment hi contribu
eixen fuctors independents 
delcomandamentgenetic 

del qua! he parlat abans. 
Un exemple semblant es 

pot extreure del procés 
degeneratiu assentat en les 
juntures deis vertebrats i 
que, com tots sabem, és un 
deis més enutjosos acom
panyants de l'envelliment 
huma. El metaboLisme del 
cartilag és prou conegut i 

el fet que pugui nodrir-se sense tenir vasos, 
que no podrien continuar funcionant sota 
les grans pressions que ha d' aguantar el car
tílag, ha fet que pugui sintetitzar el sucre en 
medí anaeróbic. Les característiques del 
cartílag sa són l'elasticitat, la recuperació de 
la fonna quan la pressió ha estat inte1TOm-
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puda, i la precisió d' encarar-se amb un aJtre 
cartílag per tal de poder ,1ure. El fet gue el 
cartílag no posseeixi vasopenetrants no vol 
pas dir gue no els necessiti en el seu veinat
ge, ai.'-<l com també li caJ el moviment regu
lar de la juntura per a poder ,1ure cent anys 
o més sense degenerar. N'hi ha pro u amb
w1a lleugera defmmació del coll del fe.mur
durant el creixement, gue en canvi
l' angle de supo1t del cap femoral con
tra la cavitat cotiloide, pergue aguell
cartílag articular gue presumíem gue
podia ,1ure amb saJut cent anys, de
generi en guaran ta o encara menys.

És e\1dent gue la pertorbació aguí 
és nutritiva i també d'ordre físic, car 
tant el cartílag com l' os són resistents 
a les pressions pero no poden sobre
passar uns límits concrets, gue la de
formitat adquirida en créixer ha fet 
excesstus. 

El convenciment que la forma i l' ac
tivitat muscular -recordem que]' ac
tivita t física és sempre muscular -
condicionen en bona part el procés 
d'envelliment, ens porta a estudiar 
l'efecte de l'acti,1tat muscular sobre 
la vida i la circulació óssia. Per ai.,ó 
ens valguérem de gossos, als quals 
immobilitzarem transitóriament les 
extremitats posteriors mentre repo
saven damuntla taula d' expetimen
tació. Per mitja d'una canula enroscada tra
vessant la cottical óssia d'una de les tibies 
de !'animal, podíem valorar la pressió 
intramedul-lar, connectant la d.nula a un 
aparell apropia t. En el mateix costat on ha
víem coHocat la d.nula situavem un eléc
trode de corrent altern al voltant del tronc 
del nervi ciatic, a nivell aproximat de la 
meitat de la cuixa de !'animal. Amb aquest 
en repós absolut, el batee circulatori intra
ossi ens indicava les caracteiístiques de la 
circulació venosa, que es trobaven ben prop 
de les de la circulació venosa general. En 
activar la contracció muscular per mitja de 
l'estímul electric, es produia un sobtat aug
ment de la pressió gue podia sobrepassar 
els valors de la pressió arterial; en deixar 
d'actuar l'estímul electric, les pressions in
traossies tornaven tot seguit a la nonnalitat. 
Hi ha, dones, una interdependencia de la 
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circulació óssia i l'activitat muscular, cosa 
que fa pensar en !'existencia de la sístole i la 
diastole complementaries que bom atribu
eix al sistema muscular, particulatment al 
de les carnes. Els fisiólegs ens han mostrat 
experimentalment l' efecte deis can vis de 
posició o postura damunt la circulació, per 
mitja de la taula inclinada, la ft!ting table dels 

anglo-saxons. Aquests cam1s són deguts a 
la distensibilitat dels vasos sanguinis, que fa 
que la seva capacitat per a allotjar la sang 
depengui en gran part del grau de pressió 
exterior que els vasos re ben i que la con
tracció muscular regula. Les pressions atte
riaJs i venoses en la posició erecta són molt 
diferents de les que s'aconsegueixen amb el 
cos horitzontal. Hi ha el fet que en un home 
d'un metre vuitanta d' aJyada el cor sol estar 
a un metre �t dels peus i llavors la pressió 
hidrostatica de les a1teries del peu és apro
xi.n1adament de 183 mm de mercwi en lloc 
deis 100 mm de pressió al nivell del cor. 
Encara pitjor per a les aiteries del cervell 
que, trobant-se á uns 60 cm damunt del 
cor, estaran molt per dessota de 100 mm 
Hg, potser sois 50 mm Hg. L' efecte que la 
posició i l'activitat muscular ten en damunt 
la circulació ha estat estudiat a la taula incli-

nada. Amb l'individu en repós absolut, la 
col·locació deis peus per dessota del nivel! 
del cor, mentre els músculs es mantenen del 
tot inactius, causa aJs cinc minuts w1a sob
tada reducció de la velocitat cardíaca i el 
descens de la pressió fins que es produeixi 
la síncope entre els 8 i els 12 minuts. Aixó 
és degut a la des\1ació de gran quantitat de 

sang di.ns els reservoris venosos de 
les carnes, entre ells ds ossis. La con
trae ció intermitent dels músculs de 
les carnes e\1ta la síncope car, com 
si reaJment fos una sístole-diastole, 
torna la sang de les venes aJ cor. És 
cosa sabuda que les venes de les 
carnes perden llur to després d'un 
període d'allitament, amb que es 
produeixen els edemes del conva
lescent. És cosa sabuda també, que 
els soldats novells de la Guardia 
Reial Britanica solen caure sinco
pats durant la re'1sta anuaJ que duu 
a terme el seu sobira; els veterans, 
malgrat el quierisme aparent, con
trauen els músculs de les carnes per 
tal d'e'1tar ['anemia cerebral. 

Comes relaciona tot aixo amb el 
procés d' envelliment? Deixeu que 
m'expliqui. La calcificació va co
menc;:ar en els peixos fa uns cinc
cents milionsd'anys. Van passa r -ne 
molts milions abans que aparegués 

el primer homo err:ctus, fa només uns tres mi
lions i mig d'anys; famenys gue l'homosapi 

enses mou damunt la terra. Aixó només és 
dit per a recordar les xifres cósmiques que 
acompanyen I' evo lució valora ble científi
cament, fins a arribar a l'adquisició de la 
posició erecta per !'home. En adguirir la 
posició erecta, el fenomen de situar el cap 
per damunt del cor va fer necessari el des
envolupament d'un sistema complementari 
d'ajuda a la circulació, ja que el batee cardí
ac tot sol-com hem ,1st-no hauria estat 
suficient per a elevar la sang de les extremi
tats infe1iors fins al cap. Podem dir que, en 
perdre l'ús de les e..,tremitats superiors com 
a elements de suport, es produí la hipertro
fia de les inferiors, per llur ús constant per a 
córrer, saltar, etc., desenrotllant les seves 
sures que cap quachúpede no iguala, i no en 
podem negligir l'ús sense pe1iudicar serio-



sament el sistema circulatori i amb ell tot 
l' organisme huma. 

Reflexionem ara sobre el producte actu
al de la civilització, !'home contemporani. 
Fills del descobriment remot de la roda, 
constitu1·m alió que s'ha pogut encertada
ment anomenar la civilització de la roda. La 
civilització europea s'inicia el dia que !'ho
me va aconseguir de despla<;ar els materials 
pesants, que fins en aquel! moment havia 
anossegato portat damunt les espatlles, uti
litzant la roda per al contacte amb la terra. 
No hi ha dubte que ha estat la roda la que 
féu progressar la nostra civilització, pero 
tampoc n'hi ha que és avui la roda el nostre 
pitjor enemic. En dir la roda, volem simbo
litzar amb ella no solament aquest objecte 
circular, amb un eix central sobre el qual 
gira, sinó el procés pe! qua! !'home ha anat 
suprirnint l'ús de les extrernitats inferiors, 
incrementant així l'esfor<; necessari per a 
elevar la sang venosa de les carnes al cor i 
als pulmons, sense la qua! no aconsegueL, 
de mantenir-se una bona circulació organi
ca i cerebral. Cal recordar que les extrerni
tats inferiors arrenquen no pas de les an
ques, sinó de la cintura, és a dir, que sense 
un balanceig de la peI vis, degut als músculs 
quadrats lumbars i psoas ilíacs, les carnes 
no funcionen. Sense la contracció altemant 
deis glutis rnitjans, la deambulació es fa ex
tremament dificil i fins irnpossible. Per tant, 
en suprimir, amb el sedentarisme, tot aquest 
complex de contraccions musculars de la 
meitat inferior del cos huma, el cor se sent 
aclaparat i tendeix a prodwr la insuficien
cia circulatoria, i no sois coronaria, sinó 
respiratoria, hepatica, renal, etc. L'a11erios
clerosi amb alteració del metabotisme de 
lípids i l' excessiva formació de colesterol 
en són una conseqüencia. Tot aquest meca
nisme degenerantba anat incrementant-se 
fins a crear a!Ió que a America anomenen 
«the disease of the executive man», la ma
laltia de l'executiu. S'ha cregut que la fre
qüencia amb que una persona de 40 a 50 
anys, aparentment pletó1ica de salut, mor a 
causa d'un a tac agut al cor és deguda a les 
angoL,es inherents al carrec, que no ti dei
xen, segons diuen, ni un moment de des
cans. Aixó és totalment enoni; avui dia s'ha 
e\�denciat estadísticament que la fallida car-

díaca no ve pas pe! fet que l'ind.ividu en 
qüestió no tingui un moment de descans, 
sinó, al contrari, de no haver tingut un mo
ment d' activitat. És perque ha deürnt que el 
seu cor sigui el sol motor responsable de la 
seva circulació central i periferica. Aquest 
cor aclaparat, fatigat per la sobrecarrega i la 
formació de dipósits de colesterol que limi
ten cada vegada més I' aportació sanguínia, 
treballa fins a arribar a l'obstrucció vascu
lar més o menys completa. Aquesta és la 
«malaltia de l'executiu». D'aixó, en tenim 
evidencia: per exemple, a Anglaterra es va 
fer un estudi de les cardiopaties de les dife
rent, professions. Aquest estudi dona la sor
presa que la professió que sembla immunit
zada a la insuficiencia cardíaca de típus vas
cular és, precisament, la dels descarrega
dors (macips) del port Cosa sorprenent, per
que molts d'ells són fumadors actius, beve
dors i gent de pes, grossos, pero que durant 
vuit hores diaries descarreguen fardells, re
sistents a la fatiga. A.Is Estats Unit, han tro
bat fa poc que no són els estíbadors els més 
resistents a l'obstrucció coronaria: els car
ters els guanyen. Aquests carters americans, 
amb llurs grans bosses penjades al col!, ple
nes de cartes i paquets, pugen a cada casa i 
xalet, tot carninant quilometres, clistribwnt 
sobre les carnes, la correspondencia en are
es ex tenses. Aquestes professions són les 
més immunes a la insuficiencia coronaria; a 
l'altre extrem, hi trobem les més facilment 
atacables per lamalaltia: els pastors o sacer
dots, de vida totalment sedentaria. Després 
d'ells vénen els cirurgians i els executius, 
que, a més de no caminar, s' autointoxiquen 
amb el tabac amb que alguns es volen cal
mar la nef\�ositat, «per tonificar-se», cliuen. 
Pero d' emprar activament les carnes, res: 
l'executiu surt del !lit per a prendre el bany 
o la dutxa, esmorzar, agafar I' ascensor i pujar
a l' automóbil, que el deL,a davant l' oficina,
a la qua! puja també amb ascensor, i tot
seguit s'asseu darrera la taula de treball; s'ai
xeca per anar a la sala del Consell i d'alli al
menjador, i altra vegada al despatx, i aniba
a casa o al club fatigadíssim, i així durant sis
dies la setmana. El diumenge-o el dissabte
a!Regne Unit-n'és l'excepció, car hom es
concert1 amb el� arnics per a quelcom clife
rent. Aquel! dia caminara cinc quilometres

en un camp de golf fent els 18 forats, pe
gant fo11 a la bola, bevent i fumant també, i 
el dilluns al mati es motira d'un a tac cardí
ac, i aleshores la intetpretació deis no con

naisseurs sera: «Pobre home, no ha\�a d'ha
ver jugat al golf, perque aixó és el que !'ha 
mata t. I hi ha encara qui diu que l'ús deis 
músculs és convenient? Si no hagués jugat 
al golf potser encara viuria.» Poden tenir 
raó. L'esfon;:inesperat, per al qua! no esta
va preparat el seu rniocardi, és el que pot 
aproximar una m01t que s' atansava més len
tament de tota manera. Si aquest home ha
gués fet el que era lógic, i que saviament Ji 
dicten fa tres mil anys les Sagrades Escrip
tures, que és treballar sis dies la setmana, no 
pas jugant necessariament al golf, sinó de
dicant mitja hora al mati i a la tarda a un 
exercici físic moderat, particularment de les 
carnes, i el sete s'hagués quedat a casa des
cansant per llegir, pensar i escoltar música, 
aquest home viuria segurament els seus 80 
a 90 anys, que és el que avui !'home té la 
possibilitat de viure com a terme mitja si no 
s' escurcés la vida per ( encara que sembli 
una paradoxa) «poder subsistirn. 

Pe! que respecta als processos degeneratius 
de l'esquelet, la manca d'ús i, encara més, el 
mal ús que se'n fa són la causa principal dels 
seus trastoms. Pot afirmar-se que els benefi 
cis que han estat notats en osteología amb l'ús 
controlat dels exercicis també s' observen en 
el sistema circulatori. Referent al cor, Barry 
ha notat que després de les sessions de bici
cleta ergometrica es produi'a un augment del 
7 5 % del treball efectuat sense alteració elec
trocardiografica, un augment del 36 % del 
consum d' oxigen i del 50 % de la ventila ció 
pulmonar. La taquicardia de l' esfor<; dismi
nueix, els rnoviments són més precisos i les 
proves psicológiques d'irnaginació i de clis
aiminació ,�sual milloren. En els vells d'asil, 
Plas ha efectuat comprovacions de ti pus 
semblant. D'altra banda, Bosing i Epstein 
han demostrat que l'exercici fisic rnillora la 
tolerancia a l' esfor<; en els pacients amb co
rona1iopaties i a11gorpect01isper un mecanis
me encara desconegut. S'ha suposat que 
e..\..Ís teL, una disrninució del consum d' oxi
gen pel miocardi i que ensems es produeL, 
un augn1ent de la circulació col·lateral i una 
alteració de l'acti,·itat fibrolítica sanguinia. 
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Després de sis setmanes de tractament, els 
autors han trobat un augment de la tolerancia 
i una clisminució del consum d' oxigen. T am
bé van notar gue, guan apareixia I' atac angi
nós, el consum d'oxigen havia augmentat, 
Els autors d'aguest treball suggereixen gue el 
repós a gue so len estlr sotmesos aquests tipus 
de pacients pot augmentar encara el deficit 
hematíe del cor. 

La rica sensibilitat óssia ens indica quan 
són necessaris moviments actius de les ex
tremitats, particularment després de diver
ses hores d'inactivitat, com succeeix en lle
var-nos del !lit, i sentim la 
necessitat de «desempere 
sir-nos», amb la qua! cosa 
ens alliberem de la sensa
ció d'enervament. Així 
també els pacients incapa
citats per l'artrosi, l'altra 
afecció que juntament 
amb l'osteoporosi acom
panya la decrepitud, sen
ten clisminwr el dolor ma 
tinal després de buidar 
llurs ossos per mitja de di
verses contraccions inter
mitents. Com hem clit, l'ar
trosi és motivada sovintper 
habits funcionals que no 
es traben en consonancia amb I' estructura 
anatómica de l'articulació en qüestió. 

A les extremitats, en particular a les an
gues i als genolls, el desordre és important, 
ja que mena directament a la incapacitació. 
Com influeix el mal ús articular, ens ho 
evidencia la quasi inexistencia d'artrosi d'an
ques a l'Índia i a Mexic, on els nadius acos
tumen a asseure's a la gatzoneta i no sobre 
cadí.res. Amb aL,Ó les anques se situen en 
flexió i abducció maximes, la qua! cosa fa
cilita el bon contacte i la bona nutrició de 
les dues superficies cartilaginoses de l'arti
culació coxo-femoral. En cam�, tant a l'Ín
dia com a Mex.ic, l'artrosi de genolls és al
hora fregüent i severa per la raó aposada a 
la que protegeL, les anques, és a dir, pe! fet 
de deixar sense cobe1tora els segments an
te1iors deis cóndils femorals. 

Finalment ens cal recordar que en aquest 
procés degeneratiu attrosic el reblaniment 
ossi causat per t'osteoporosi, incrementat 
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desgraciadament massa sovint per l'ús deis 
corticoides, prepara el terreny on s'implan
ta el procés regressiu gue condueix a la in
capacitat deguda ptincipalment al dolor. 

Per acabar voldria retomar a alió que he 
intentat de resumir ala primera patt d'aquesta 
dissertació sobre els estudis encaminats a 
descobrir alió gue fa gue tot el que és viu 
envelleixi. Hem ,�st que fins les cel·lules de 
fetus aillades i mantingudes ,�ves en meclis 
apropiats es reprodue1-xen un nombre cons
tant de vegades i després moren. Cada es
pecie estudiada fins ara sembla haver obei't 

un comandament específic per a cada una 
d'elles. fu-xo suggeriria que l'envelliment és 
una constant inescapable, pero potser retar
dable el día que coneguem millor els meca
nismes íntims que el produeixen. De mo
ment encara no sabem com hem d' actuar 
damunt el nostre medí intem per a allunyar 
la vellesa. En can,�, tenim prou dades per a 
poder e,�tar aquelles coses gue sabem gue 
ajuden els elements que envellei,,en. N'hem 
citat un parell, com és ara la so brecarrega 
alimentaria i la manca d'ús de les carnes. 
D'altres que no he citat, com per exemple 
l'ús de !'alcohol, se'n podría parlar llarga
ment. La supressió d'aquests elements per
torbadors deL-xa que el mecanisme d' ern·e
lliment actui' per ell tot soi sense l' ajut insol·
Licitat que la «civilització» urbana li aporta. 

Em cal retomar, ni que sigui per uns mo
ments, a la perdua de pes de tots els órgans 
a mesura que la involució s'estableix. És 
corrent de considerar bo el fet de no aug-

mentar de pes a mesura que els anys van 
passant, car el més fregüent és que s'incre
menti de pes, a vegades en molts guilograms. 
Dones bé, si l'evolució del pes total de l'or
ganisme huma fos només deguda a la deis 
órgans individuals que el constitueíxen, a 
mesura gue un es fa vell hauria de disminu
ir de pes com ho fan tots els órgans. Cal sois 
pensar gue, de lluny, el teixit més pesant del 
cos és l' ossi, molt més pesant que el muscu
lar, gue és el segon de la !lista; el tácit grei
xós damunt el gua! descansa la pell és, per 
contra, un deis més lleugers. Per aixo, per a 

mantenir un pes 
constant durant el 
periode regressiu -
és a dir, després 
deis tren ta anys -
ens cal augmentar 
de volum pe! fet 
que la perdua d'os 
i de fibres muscu
lars és reemplac;:a
da per l'augment 
del greL-x subcuta
ni i perimuscular. 
La resultant és la 
sorpresa de moltes 
clames que no po
den portar un ves

tit vell només de cinc o sis anys, malgrat que 
la bascula refusi de mostrar cap tendencia a 
<<l' engrossiment». 

De tots aguests fets ben provats es dedu
eix gue, en envellir, ens cal preservar tant 
d' os i de múscul com sigui factible mentre 
l'activitat física i una dieta apropiada ens 
petmeti de redt.Ür el "volum" total del nos
tre cos, e,1tant l'acumulació de greíx. 

Tots els principis fonarnentals que he citat 
tenen en contra el fet d'haver estat ignorats 
perque eren massa senzills i, per tant, man
caven del poder carismatic del preparat 
misteriós amb el qua! se sol presentar alió 
que es pretén que allarga la vida. Pe.rara, i 
fins que Bjorksten i els seus col·legues ame-
1icans no ens oferei,-xin l' element que per ell 
tot sol e,1ti l'envelliment, el consell que ha 
estat més profitós és el gue propaga Hume
land al segle XVIII: que el millar metode 
per tal d'allargar la vida és de no fer res per 
a escurc;:ar-la. 



Problemes escolars * 

En la panoramica deis problemes esco
lars, els que es relacionen amb la funció 
social de la medicina no per menys especta
culars són menys profunds. Al contrari. La 
relació entre educació i sanitat és múltiple i 
d'una gran importancia per a la sanitat i per 
a l' educació. Per a la sanitat ho veuen dara
ment els metges, per a l'educació ho 
Yeiem clarament els mestres. I d'ai
xó parlar, ara. Treballem dins l'es
cola i la veiem com a institució basi
ca de la societat per a la formació 
individual del noi i del noi com a 
membre de la societat. I no hi ha 
dubte que aquest noi o noia que apre
nen d' ésser grans a l' escala ha de tro
bar-hi els elements per al domini de 
la seva salut física i de la seva salut 
mental. Pero ja abans de comern;:ar 
ens trobem que ells mateL'ms hi apor
ten una situació sanitaria. La salut 
del noi que entra a l'escola, la sanitat 
en el més ample sentit de la paraula, 
és ja un condicionament de la vida i 
I' aprofitament del noi a !' escala. La 
doctora Montessori, un deis dons 
més grans que la medicina ha fet a la 
pedagogía, com sabem va posar les 
bases de la seva pedagogía científi
ca, el terme que aquesta metgessa-pedagoga 

va encunyar i va enarborar com una senye
ra enfront de tants enemics deis nen i de la 

llibe1tat del nen: el pare propietari, el mes
tre reaccionari, la societat competitiva ... I 
va posar aquestes bases a partir precisament 
del cone1-..¡ement del cos del nen. Els seus 

sentits un a un, la seva capacitat de movi
ment, la seva atenció i resistencia a la fatiga, 
tot va ésser estudiat minuciosarnent i traduit 
en aquesta litúrgia del parvulari montesso
ria que alguns de nos al tres hem tingut la 
sort de cone1-..¡er, fet de silenci, de paraules, 
de moviment, de quietud, d' atenció, de res-

pecte, de creativitat. La doctora Montessori 
la va oficiar en els suburbis de Roma, en 
aquells asilo-nidi, guarderies o llars d'in
fants, que recollien els fills deis obrers. Molt 
aviat, en el primer decenni del 1900, van 
poder-se comprovar alli els avantatges de 
l'estudi i la cura minuciosa deis nois pero 

* Reproduü del Llibre d' Actes delXe Congrés de metges i biolegs
de !lengua catalana (Perpinya 23-26 de setembre de 1976)

molt aviat també es definien uns petits que 
no seguien ... , que no treballaven ... , que no 
paraven atenció ... , que no enterrien ... , que 
potser no se'n fara mai res ... , que potser 
eren totxos ... 

La doctora Montessori, aquesta metgessa
pedagoga que havia vist ja tants de nens 

deficients, que recomanava a tots 
els estudiants de magisteri de fer 
almenys una investigació bioló
gica, té una idea de la sociología 
de la sanitat. Diu: Preguntem a 
totes les families que mengen els 

.¡ nens per esmorzar ion dormen ... 
Larespost1110 pot ésser més con
tundent: Tots, aquests nens que 
no segueixen, dormen en habi
tacions atapeides i fan un mal es
morzar o no esmorzen. 

En el primer decenni d'aquest 
segle, tot i que les estadístiques 
deis grans psicometres només 
parlen d'una minsa relació entre 
desenvolupament soma.tic i des
envolupament intel·lectual, una 
pedagogía científica ens dóna 
una primera mostra de la relació 
entre aprofitament escolar i con
dicions de vida, condicions sa

nitaries incloses. Com sabem, la tesi de la 
correlació entre nivell socio-cultural i fa
miliar i exit escolar ha estat amplament des
envolupada, pero cal remarcar que la seva 
vessant sanitaria és d'una evidencia meridi
ana i aixó de molts anys ern;:a. 

Avui, pero, entre nosaltres no podem pas 
dir que el problema sigui resolt, sinó, en 
moltes zones, agreujat. La suburbialització 
de les ciut1ts, la petitesa i les males condici
ons dels allotjaments i de l'urbanisme no 
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pe1meten als nois de tenir un lloc seu a casa, 
un lloc de trobada a la plac;a, perqué cases i 
places i voravies s'han fet amb la mateixa 
gasiveria del pam quadrat i han Uenc;at tots 
els nois d'una ciutat com Comella a fer ban
des per les coves deis barrancs així que sur
ten de l'escola on han entrat menjant !'últi
ma pasta feta de farina barata i glutamat 
prohibit, pero que la tele anuncia amb cro
mos de la Heicli o del Superman. 

l quines conclicions sanitaries troben a
l'escola? 

Més val que no en parlem. Des de la llum, 
a l'orientació, a la calefacció, als metres qua
drats i cúbics de classe o de pati, a la qualitat 
deis mat e -rials, tots els móduls 
i coeficients es tan sotmesos a 
una economía de mercat Any 
rera any, les clisposicions mi
nisterials retallen les xi fres ja 
prou migrades que en un mo
ment, considerat ara de mega
lomanía, va donar la llei de 
1970 i que, d'altra banda, ja 
eren ben lluny de les que un 
Ajuntament com el de 
Barcelona havia aplicat real
ment els anys trenta. 

l damunt d' aixo, un nom
bre de nens per classe que 
impossibilita un tractament 
auténtic deis problemes de 
cadascun. Pensem només 
quins són els mestres que 
amb 50 nois poden fer l'en
questa tan simple que reco
manava la doctora Montes
sori i, sobretot, en poden treu 
re les conseqüéncies per a 
declicar una atenció especial 
als nois dins la classe i a les 
famílies fora de la classe. Un 
de tants drets humans que no 
veiem reivinclicar entre no
saltres és que el nen ha d' ésser tractat com 
una persona, en classes redui'des, que un 
organisme internacional com la UNESCO 
ha fixat en 28 per aula i que molts pai'sos 
civilitzats realitzen sobre 25. 

Si hem pensat en quin nen ens ve i en com 
es I' escola, pensem que ara en el tercer as
pecte; en el que de l'educació que hi troba. 
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Pe! que fa a la salut física, és dar que 
l'escola ha d'actuar com de facultat de me
dicina popular que posi a !' abas t de tothom 
els coneixements basics sobre el propi cos, 
anatomía, fisiología, higiene, profila,'6, etc. 

Pero a més d' aquests conei.,ements, i com 
en tantes altres matéries d'estudi, cal que 
l'escola doni al nen unes técniques de do
mini del propi cos a través de l'educació 
psicomotriu, !'alimentaria, la distribució de 
l'activitat, el gimnas, l'esport, la fmmació 
sexual, etc., i unes actituds en- vers el cos i 
la salut propia i deis al tres. 

Es precisament aquesta valoració del cos 
i de la salut que ens sem- bla un deis ele
ments basics de la salut psíquica. Recor-

dem, si no, que a l'arrel de tantes dificultats 
de ti pus psíquic hi ha la mala formació so
bre salut física, l'alimentació, la mala distri
bució d'activitats, el cansament, la repres
sió sexual, etc. 

Pero aquesta valoració del cos i de la salut 
al servei del projecte personal, només són 
una part de l'aportació de l'escola a la salut 

psíquica, que ens fa pensar en una institu
ció escolar en la gua!, integrats en l'eguip 
de mestres, treballin a ple temps algun met
ge i algun psicoleg, escolars l'un i l'altre, 
coses queja hem ,�st realitzades en diver
sos pai'sos. 

I, sobretot, ens fa pensar en una escola 
on l'adquisició de criteris i la visió crítica 
siguin instruments )'una de l'altra, per a la 
consecució d'un equilibri psíguic que ca
paciti el noi i el potencii' en creativitat, en 
sentit del risc, en resistencia, i tot aixo clins 
un context fonamentat no en la tradicio
nal competitivitat de l'escola, sinó en el 
foment de la sociabilitat en tots els seus 
aspectes. Recordem-los: coHaboració, so

lidaritat, clialeg ... 
Al final de la correguda, ater

rem una altra vegada i pensem que 
la falta de tot ai.,ó es manifesta en 
la separació de l'escola normal i 
corrent, deis nens amb clificultats, 
deis clisminui'ts fisics, deis defici
ents mentals. Aguests nens és en
tre Uurs companys considerats 
normals que troben els estímuls 
més adeguats a llur educació. 

Un fet ai.xí s'ha produi't en una 
escola pública italiana en una 
zona on els mestres, d'aguests 
"tan avanc;ats i revolucionaris 
que no volen sinó adoctrinar els 
nens", han aconseguit de tenir 
25 nens a classe i han exigit de 
tenir-hi tots els nens del barri tal 
com són. 

Entre nosaltres, com sabem, les 
reivinclicacions profundes per 
sota les nmmals de sou i d'esta
bilitat laboral, van encara pel 
camí de la formació professional 
del mestre 6.000 mestres en una 
Escola d'Estiu són una rei,®di
cació activa i van pe! carní de la 

participació coherent de l'equip de mes tres 
en la gestió del centre, i del conjunt del 
Magiste1i en el clibui., del sistema educatiu 
que volem integrador i no disc1iminador o 
fomentador del nens que ara són subjectes 
d'educació especial. Un sistema educatiu 
que per cap concepte preví separi els nens. 

Prou sabem com n'estem de lluny ... 



Un mundo cada vez más envejecido y 
más femenino ... 

¿ también más discriminador? 

Las mujeres están representadas despropomona

damente en el gppo de las personas más viejaS)' 

más desfavorecidas, pese a que son la piedra 

angHlar de los cuidados prestados en la co1111mi

dad (1). 

h1troducción 
Sobre el "lugar" de la mujer en la familia 

y en la sociedad, existen una seriede "mitos 
y prejuicios" que están internalizados a tra
vés de las pautas culturales en las mismas 
mujeres, asociados estos al "envejecimien
to sociogénico", que sabemos, es e1 papel 
que impone la Sociedad a las personas que 
envejecen y en el cual están involucrados 
todos los prejuicios que manifiesta en rela
ción a los envejecientes. 

En el comienzo del nuevo siglo, encon
tramos características bien precisas, que in
tentaremos desarrollar, en lo que se ha dado 
en llamar "Feminización de la Vejez". 

Las mujeres, prácticamente en todo el 
mundo, sobreviven a los hombres (entre 
cuatro y siete años), lo real es que, según las 
proyecciones demográficas que nos alerta
ban hace diez o quince años, se trata de 
mujeres de edad mediana y avanzada y, val
ga la redundancia "avanzada-avanzada" -

* 

Psicóloga 

nos estamos refiriendo a 40-59; 60-74; 75 
y más años-, que hoy ya v:iven en nuestras 
comunidades. La mayoría de ellas no sólo 
compatten experiencias como el embarazo, 
la maternidad y la diversidad de roles en el 
seno familiar, sino que por una expectativa 
de vida mayor, también em�udan. 

Es cierto que con el transcurrir del tiem
po, tanto en la mujer como en el varón, se 
van produciendo cambios corporales y psi
cológicos y, no es menos cierto, que habrá 
que prepararse para ellos, sobre todo en 
estas épocas donde existe una especie de 
cultura de la "instantaneidad"; de lo " obso
leto", o como se suele decir comúnmente 
"light";generando en no pocas ocasiones, 
una baja en la autoestima de quienes transi
tan estas etapas de la ,�da. 

Nos toca v:ivir en un mundo tan competiti
vo, donde "ser joven" es un objetivo en sí 
mismo, fomentado aún más por los medios 
de comunicación, entonces quien no cumple 
con tal mandato social, aparece automática
mente desvalorizado. Como dice Beatriz Sar
lo: "El tiempo transcutTe tan velozmente y 
todo es tan leve, que las novedades que se 
van produciendo son "devoradas" y reem
plazadas por otras; por eso no es so1prenden-

Ponencia presentada en la Mesa Redonda, Geriatría en el Siglo XXI". IV Congreso de 
la Sociedad Levantina de Geriatría y Gerontología. 
ReprodU1t de Geriátrika(Revista iberoamericana de Geriatría 
yGerontologia)(Vol XVII - Año XVII· 4/2001) 

te, la pasión por el reciclaje". "La novedad 
del pasado se alimenta del oh�do" (2). 

El aumento de la proporción y el número 
de mujeres es muy significativo en el mun
do desarrollado, pero avanza aceleradamen
te en los países en desarrollo o pobres, la 
causa principal de este fenómeno es el au
mento de la proporción y número de muje
res, así como su mayor expectativa de vida. 

Aspectos socio-demográficos 
Para 1995, las Naciones Unidas estima

ron que la población de 60 años y más (apro
ximadamente la décima patte de la pobla
ción total del mundo) comprendía 302 mi
llones de mujeres y 24 7 millones de hom
bres. En los países desmallados las muje
res de 60 años en adelante representaban 
más del 20% de la población femenina to
tal, mientras que en los hombres la cifra 
correspondiente era sólo del 16%. Según 
las proyecciones realizadas, esta divergen
cia se acelera a nivel mundial, pero es aún 
más rápida en el mundo en desarrollo. Esto 
se explica en gran parte por el hecho de que 
entre las personas de 80 años en adelante, la 
proporción de mujeres aumenta con más ra
pidez que en las edades más bajas. En la 
actualidad, el 61 % de todas las mujeres de 
más de 80 años viven en países desan:olla
dos, mientras que en el año 2025 la mayoría 
de ellas vivirán en países en desarrollo (3). 

Efectivamente, según el FNUAP (3), la es
peranza de \�da en los países en desatmllo ha 
aumentado significativamente en los últimos 
50 aúos: en el caso de los hombres ha subido 
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desde 40.1 años en 19 50 hasta 62.1 en la 

actualidad. Y en las mujeres, el alza ha sido 

desde 41.8 hasta 65.2 años en el mismo peri
odo. l\1irando hacia el año 2150, en los paí
ses desarrollados se logrará una esperanza de 
vida de 87,5 años para los hombres y 92.5 
para las mujeres. En el año 1998, el número 
de mujeres de 65 años aumentó en unos 9 

millones en todo el mundo; y se estima que 
en el año 201 O crecerá en 14.5 millones y en 

año 2050 en 21 millones (un 97 % de este 

último aumento se producirá en las regiones 

en desanollo ). El mismo explica que "lapo
blación senil, en particular los mayores de 80 
años, son pnxiominantemente de se,,o feme
nino. Detalla que en los países desarrollados, 
hacia el2050 un 10%de todas las mujeres 
tendrán más de 80 años y muchas de éstas 
serán viudas". 

En nuestro país ( como ocurre en casi todo 
el mundo) ya coexisten familias de 4 y hasta 
5 generaciones. Tomando el caso más fre
cuente, cuatro, tenemos una mujer de cua
renta años con su madre de 60 y su abuela 
de 80 e hijos adolescentes. Con buen esta
do de salud la mujer de 60 trabaja o partici

pa en actividades fuera del hogar, con un 
alto grado de autonomía de ,�da, es enton
ces que para los nietos y bisnietos respecti
vamente, hay dos modelos de abuela en el 
seno familiar; la de 60, independiente con 
proyectos propios y la bisabuela quien cum

ple el rol tradicional en la cocina, labores, 
etc. por lo cual permanecen dentro de la 
familia, aunque residan en domicilios sepa
rados. (Volveremos sobre esta cuestión). 

En números, según el Instituto 

Nacional de Estadistica y 

Censos (INDEC) 
Total de habitantes ambos sexos en el año 

2000, 37.031.802 / en el 2025, 47.160.326 

Totales 60 años y más en todo él País. 

Varones 
Mujeres 

2000 2025 

2.097.724 3.347.245 
2.838.673 4.499.145 

Más allá que los fríos números es muy 
claro que la vida de la mujer difiere de la 
del hombre, especialmente al llegar la Ye
jez, donde las sociedades se vuelven más 
femeninas)' más pobres. 
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Cabe distinguir dos tendencias principa

les en la evolución de la condición femeni

na, cuyo ritmo es muy variable: 
-E11 los países desarrollados las mujeres han

alcanzado al igual que los hombres, mejo
ras en las áreas de educación, salud y vivi-

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 países una franja de la pobla
ción además es pobre. 

-En e/Tercer Mundo al dejar los servicios
sociales particulannente los de Salud y Edu
cación, fuera del alcance de los pobres, se 
ha desplazado una carga aún mayor sobre 
las mujeres; quienes se ocupan de la nutri
ción, salud y bienestar de la familia, además 
de las relaciones con la comunidad, son 
cuidadoras de sus hijos y también de sus 
ancianos padres. 

Las mujeres siguen constituyendo el 70 % 
de los pobres del mundo y de ellas las 2/3 
partes son analfabetas. Este fenómeno mun
dial, que involucra a más de 1.300 millones 
de mujeres se conoce como 'Jemi11iZ:7ció11 de la
pobre-:;/'. Según un estudio de UNICEF, por 
lo menos una tercera prute de la población de 
ingresos más bajos en América Latina y el 
Caribe, se ha mantenido a flote debido a que 
las mujeres pobres han trabajado más inten
san1ente y durante más horas. 

Las mujeres mayores desempeñan una 

función esencial en el desarrollo econó

mico y en la estabilidad familiar en Amé

rica Latina y el Catibe, mucho más allá de 
lo que podría esperarse por su número, 
hasta el punto de que, si de pronto se pres-

cindiera de sus recursos productivos y de 
sus funciones como prestadoras de cuida
dos, los efectos sobre la economía de la 
región y la estmctura social sedan devas

tadores. Sin embargo dichos aportes son 
subestimados, no valorados y, en muchas 
ocasiones desconocidos por quienes po
dtian capitalizarlos generando políticas so

ciales que las incluyeran, dándoles opor
tunidades para capacitarse ya que esto 
además de permitirles mejorar sus ingre
sos y así elevar su autoestima -los Geron
tólogos sabemos que ello implica un apor

te a su salud integral-. Por lo tanto, es pre
ciso que tratemos de planteamos cómo po
demos lograr un mayor reconocimiento de 
las funciones productivas de las mujeres 

de edad avanzada y ayudarlas de este modo 
a superar su situación marginal en la so
ciedad. 

"Las mujeres ancianas tienen mayores pro
babilidades que los hombres de ser pobres 
o analfabetas. La discriminación, las res
tricciones a su libe1tad de movilidad y aso
ciación y su falt1 de experiencias financiera
y jutidica a menudo las hace ser más vulne
rables a la explotación" (3).

Al cumplirse cinco años de la IV Cumbre 



Mundial de la Mujer (Beijing-1995), se ex
presó: "Las mujeres continúan tropezando co11 
bmrems qHe se opo11en a su potenciación económica 

)' a s11s actúidades empresan'ales. Entrr; ésos obstá-
c11los se incluyen la di.mimi11ació11 de la mt!Jer en la 
educació11, la capa.citaáó11, la contratación, el acceso 
al crédito)' el den:cho a la pmpiedad)' la herencia,· 
los niveles de remu11eracio11esJ,j,uuena'a de pmmo
ción injim'ores por igual trabajo;y las ma)'Ores 
respomabilidades domésticas". 

Aunque el Docwnento no hace mención 
específica a las Ancianas, no cabe duda que 
las viudas y en general las Mujeres Mayo
res, enfrentan con frecuencia discrimina
ción social y económica teniendo mayores 
probabilidades que los hombres de ser po
bres y analfabetas; su pobreza se asocia con 
el menor acceso relativo a la seguridad so
cial, también los montos de las pensiones 
por viudez son muy inferiores a las jubila
ciones de sus parejas. Los derechos a la ju
bilación y la herencia; 
el matrimonio volun
tario; los sen,icios de 
salud y la no-discrimi
nación, son asignaturas 
aún pendientes para las 
mujeres Ancianas. 

Volvemos a la Decla
ración de Brasilia (1) 
que refiriéndose a 
Mujeres :tviayores pro
pone: "La i11teg¡<1ció11 de 
las Jllt!Je1-es de la Región 
será posible en la medida 
q11e se planteen tra11�/ór-
111acíones a través de 1m 
1111evo estilo de desanv/lo, 
qNe 11Jodijiq1✓e 110 sólo las 
estmct11ras eco11ó111irns, 
sino que también las inc01pore al ejercicio del 
poder_)' a la toma de decisiones públicas. Ello 
implica 110 sólo mejora1 · o promover aspectos espe
cificas de la realidad de las mujeres, sino aborda
da en lo que es el co1v1mto de la co11st111cció11 de 
CIUDADANIA para mtljeres)' hombres en 
América Latú1a )' el Caribe". 

Triple discriminacíón (por ser 
m1tjer, vieja y pobre) 

R. Butler en 1975 equipara: "El proceso
de estereotipa, y discriminar 8 la gente por 

ser anciana, con lo que el racismo o se:xismo 
pueden lograr en la discrirninación por sexo 
o hacer que los jóvenes visualicen a las per
sonas de edad avanzada como diftre11tes a
ellos y poco a poco dejen de identificadas
como seres hwnanos".

La edad fonna parte de la identidad, negarla 
va devaluando poco a poco la autoestima y 
esto a su vez se relaciona con los conceptos 
de imagen y autoimagen, que se influyen 
mutuamente como dice U. Lehr (5) "la ima 
gm que los demás tienen sob,r las iiefas / os info!)'e/1 
sobre la propia imagen". 

En los países en desarrollo, donde las 
mujeres siguen teniendo una situación muy 
inferior a la de los hombres (p. ej. altos índi
ces de analfabetismo, salarías miserables, 
familias nwnerosas a cargo), precisamente 
el hecho de no acceder a niveles de educa
ción y atención primaria de la salud dignos, 
influyen para gue se produzca frecuente-

mente la maternidad precoz o maternidad 
adolescente, con las consecuencias que ello 
implica para el presente y el futuro, así como 
enfennedades que podrían evitarse y otras 
gue reaparecen. 

Como expresa el escritor Carlos Fuentes: 
"Ese dolor infinito que siente uno, en un 
siglo que ha logrado el 111cyor desanvl!o técnico 
científico de la historia, y a la vez, el IIIC!J'Or 
retraso mom!y político.. 

A fines de los años ochenta surge con 
mucha fuerza el enfoque de twlnerabi/idad, 

sobre todo a partir de la publicación de 
UNICEF "Ajuste con rostro humano'; la que 
critica la conducta de las políticas neolibe
rales, apuntando a los efectos desastrosos 
de políticas drásticas de ajuste; el impacto 
fue particulannente cruel con los gtupos 
gue serian pronto llamados vulnerables. Las/ 
los viejas/ os por su vulnerabilidad, son suje
tos en ocasiones, de violaciones de sus de
rechos fundamentales como personas, si
endo sometidos incluso, a violencias y co
acciones por falta de información o por 
presiones externas, familiares, sociales e 
institucionales. 

Ambos tipos de "Feminización" se produ
cen a pesar de las luchas del movimiento 
feminista y del incremento de la participa
ción de la mujer en el campo laboral y 
social. 

Es importante al reflexionar sobre los con
ceptos 'Jemi11izació11 de la V efezy de la pobre

za'; calificar a ésta como 
una forma silenciosa de 
violencia gue hiere pro
fundamente los Derec
hos Humanos. Nos esta
mos refiriendo a la 1icti
t12ÍZf7aÓ11 de la pobre-za agra
vada por la "vulnerabi-. 
lidad de las mujeres de 
avanzada edad". 

Las representaciones 
sociales negativas inter
nalizadas desde los pri
meros años de la vida, en 
las mismas mujeres y en 
la sociedad, awnentan la 
vulnerabilidad, y, al mis
mo tiempo estos estereo
tipos son generadores de 

aislamiento y marginación social. 
Vi,,imos en un mundo donde impera la 

violencia, producto de una crisis integral, 
políti_ca, social y económica gue castiga
duramente a amplios sectores sociales. 
Dentro de este contexto, son excluidos del 
sisteO)a social, un gran número de seres 
humanos pertenecientes a los sectores más 
vulnerables de la población: niños, jóve
nes, discapacitados, mujeres y ancianos/ as. 
Estos grupos son los que mas sufren iiolen
cia socral en sus múltiples facetas: las acti-
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vidades violentas afloran y se descargan 
sobre los más débiles (6). 

Así lo enfatiza el Dr. Juan C. Caballero 
García, con guien coincidimos: "Un por
centaje desconocido de conflictividad fi
naliza en maltrato, problema gue aflige es
pecialmente a los niños, mujeres 
y ancianos de nuestra "avariza
da" sociedad de consumo. 

La áo/encia es sinónimo de ab11-

so de pode,; por cuanto el poder se 
emplea para hacer daño a otra 
persona, trátese de daño o abuso 
físico, psíguico, económico o se
xual" (7). 

Los derechos, concomitantes 
con deberes personales y sociales 
gue todos tenemos, no son distin- t. 

tos en una u otra época de la vida. 
El énfasis en la protección de los 
Derechos Humanos en las perso
nas viejas persigue la superación 
de las situaciones de desventaja 
existentes, más no generar sis
temas gue perpetúen las discriminaciones y 
las situaciones de inferioridad (6). 

la violencia contra los grupos más vulne
rables, tiene gue tener su correlato de re
pulsa social, y la respuesta tiene gue estar 
dada por la sensibilización de las personas 
gue por su profesión o llegada a los diver
sos sectores comprometidos en el proble
ma, deberán establecer estrategias para la 
acción (8). 

Concluyendo 

"Sólo gueríamos cosas simples: trabajar, 
educar a los hijos, cuidar nuestra casa. ¿,Por 
gué habría de sernos tan difícil? (9) 

A pesar de las dificultades es mucho lo 
gue las personas adultas y mayores pue
den apmtar, sobre todo cuando se trat1 de 
restablecer lazos con el pasado que no sean 
simplemente anecdóticos, sino gue 
promuevan el rescate de las tradiciones, 
de los valores de la solidaridad, de la éti
ca, de una distribución equitativa y de la 
igualdad ante el derecho. 

En los albores del nuevo siglo, con un 
mundo "globalizado" y "contradictorio", 
son muchas las esu-ategias planteadas don
de las mujeres de edad mediana y avanza-
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da, se han ganado los derechos a ser prot1-
gonistas y participar. De una crisis se pue
de salir fortalecido, es decir habiendo cre
cido, y para ejemplificar podemos citar la 
etapa del climateiio, donde desaparece la 
capacidad biológica para "procrear" pero 

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-
1iencias de vida, una Sociedad más digna 
y más justa para sus grupos de edades y 
para todas las generaciones. Para ello será 
indispensable reconocer a la familia 
como núcleo social básico, aportando 
para que las políticas del área fomenten 
la integración. 
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La Justicia es bona pera lasalut 
"Quant més gran sigui la igualtat económica, més hi sortira guanyant la salut pública" 

Sabem des de fa temps gue els membres 
més rics i millor educats d'una societat ten
dei,,:en a viure més temps i amb més salut. 
Aguest descobriment el va fer René Louis 
Ville1mé a 1840, i totes les societat., huma
nes semblen comfirmar-ho. Les investiga
cions més recents sug.gereixen pero 
gue les correlacions entre el nivel! de 
renda i la salut no acaben aguí. Sa
bem, per exemple, gue en els pai"sos 
on hi ha grans desigualtats economi
ques hi ha també desigualtats més 
grans en les condicions de salut; i tam
bé, gue els grnps d'ingressos mitjans 
de societats fon;a desiguals tenen una 
salut pitjor gue grnps comparables, o 
fins i tot més pobres, de societats més 
iguaLitaries. La desigualtat, en resum, 
sembla gue no és bona per a la salut. 

A més, i potser de manera més sor
prenent, l'accés universal a l'atenció 
sanitaria no trenca necessariament el 
vinde entre c::mdició social i salut. La 
nostra salutno es veu afectadanomés 
per la facilitat amb la que podem ser 
visitats per un metge-encara gue ai.,:o 
és important-sino també per la nos
tra posició social i la desigualtat de la 
nostra societat. Naturalment, no po-
dem inferir causaLitat a partir d' agues tes cor
relacions entre desigualtat social i salut des
igual (encara gue anaLitzarem algunes idees 
sobre com una cosa pot concluir a l'altra). 
Potser de mornent n'hi ha prou amb dir 
que, encara gue els processos exactes no 

Tradcit al catala per Ángels Martinez 
i Castells 

són plenament compresos, hi ha proves gue 
existeixen detenninants soaals de sabit.

Aguests determinants socials oferei,,:en un 
angle diferent sobre la justicia, la salut pú
bLica i la reforma del sistema d'atenció sani
tarita., Si volem assegurar més justicia en 

l'atenció sanitaria i estem convenc;uts gue 
els factors socials juguen un paper per a 
dete1minar la nostra salut, no ens podrern 
limitar al sector tradicional de la salut. La 
salut no és nornés el result1t de tenir acces a 
prevenció i tractarnent medie, sino també, i
en una mesura forc;a considerable, als efec -
tes acumulats de les condicions socials so-

un a tac de cor, el seu cos acumula tots els 
problemes gue vé arrossegant de tota la 
vida. Bona part de les discussions actuals 
sobre la reducció de les desigualtats sanita
ries amb un millor acces a I' aten ció medica 
obLiden aquest fet Hem de considerar de la 

mateixa importancia la millora de les 
condicions socials -com per exem
ple l'accés a l'ensenyament basic, els 
nivells de benestar material, un lloc 
de treball en un ambient saludable i 
la igualtat en la participació poli ti
ca---que ajuden a determinar la salut 
de les societats. 
Aquestes condicions, per desgracia, 

s'han ignorat en el camp academic de 
la bioética i en els debats publics so
bre salut i refo1ma sanitaria. La bioe
tica medica esta disposada a entrar en 
el terreny de les noves i exotiques 
tecnologies i okantejant dificils qües
tions als metges i als adrninistradors 
de la salut gue han de prendre decisi
ons sobre l'atenció als pacients i l'as
signació de recursos medies escassos. I 
tot, ens preocupem de la relació paci
ent-doctor a mesura que les compa-

. nyies asseguradores s'han anatatorgant 
\111 paper forc;a agressiu en la presa de 

decissions de tipus medie. Pero amb algunes 
excepcions significatives, ni els debats aca
demics ni els populars han mirat "a !'origen", 
més erilla de les noves tecnologies, de I' aten
ció administrada.i de l'organització del siste
ma d'assegurances mediques, fins arribar al 
contracte social que detrmina el nivel! de 
salut de cada societat. 

bre el curs de la nostra vicia. Quan una per- Esperem salvar aquesta deficiencia 
sona de sei.xanta anys an-iva a urgéncies amb analizant algunes questions import'lnts que 
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tenen a veure amb la salut i la justicia social. 

Per evitar generalitzacions poc concretes 

sobre la justicia dirern d'entrada que la nos

tra línea d'argurnentació 

s'inspira basicarnent en la 

teoría de la "justicia corn 

igualtat" que va impulsar
el filosof John Rawls. 

Creiern que la teoría de la 

justicia de Rawls és fon;:a 

convincent al marge de la 

seva utilitat per ajudar-nos 

a plantejar el terna de 

l'atenció sanitaria. Pero 

fins i tot aquells que no 

compa1teixin les nos tres 

idees sobre la justicia po

den trobar en els nos tres 

argurnents una primera 

ajuda per pensar sobre la 

justicia social i la salut pú

blica. 

La temía de la justicia de Rawls com igual

t'lt no estava pensada per aplicar-se a temes 

d'atenció sanitaiia. Rawls pa1teix del supó

sit d'una població completarnent sana i ar

gumenta que una societat justa ha d' assegu

rar a tothorn unes llibertat basiques iguals 

que garanteL,:en que el dret a la participació 

política té valors semblants per a tothorn, 

as segura la igualtat d'oportunitats, i limita 

les desigualtats a aquelles que beneficii"n als 

rnenys afavorits per la f01tuna. l Rawls ar

gumenta que si es cornpleixen aquests re
quisits de justicia podern confiar de manera 

raonable en que els altres ens tractaran arnb 

el respecte essencial per a la nostra propia 

auto-estima. 

Els descub1irments més recent sobre els 

determinants socials de la salut posen de 

relleu que la manca de compLiment deis c1i

terís de Rawls per a una societat justa es pot 

relacionar arnb desigualtats en la sal u t. Per 

tant, la nostra tesi és que si gaudim de lliber

ta ts iguals, un sistema robuts d'igualtat 

d' opo1tunitats, una disuibució justa de re

cursos i el sup01t necessari a la nosu-a auto

estima -les pri01itats basiques de la justicia 

de Rawls-hern fet ja bona patt del camí 
per eliminar les injusticies rnés irnp01tants 

en salut. Naturalrnent, la justícia social té 

valor rnés enlla deis seus efectes sobre la 
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salut, i la ref01ma social per aconseguir una 

justicia rnés gran no eliminara la necessitat 

de pensar se1iosament l'assignació de re-

cursos en el sistema sanitari. Tanrnateix, 

actuar en el sentit de prornoure la justicia 

social pot representar un pas decissiu cap a 

la mili ora de la nos tra sal u t. 

DETERMINANTS SOCIALS 

DE LA SALUT 

Anali tzern una per una les aportaciones 

rnés irnportants que s'han fer darrerarnent 

sobre els detenninants socials de la salut. 

Desígualtats 

interterritorials 

La prosperitat d'un pais esta vinculada 

arnb la seva salut, mesurada, per exernple, 

amb esperam;:a de vida; en els pai'sos tics les 

persones solen \1ute més anys. Aquest fet 

que illf\,OÚ discuteL'I: sug.gereL,: una ordena

ció natural de les societats en base a un 

ritme de desenvolupament economic de

terminat: a mesura que un pais o regió es 

desenvolupa economicament milloren els 

seus indicadors de salut. 

Pero !'evidencia ens diu que les coses són 

una mica més complicades. La renda per 
capita i l'esperanc,:a de ,�da estan clararnent 

relacionades, pero nornes fins a ce1t punt, 

corn podem veure en la Figura 1. La relació 

entre la 1iquesa de les nacions, mesurada en 

renda per capita, i la salut de les nacions, 

mesurada en esperanc,:a de ,1da, rnantenen 

un creixement similar fins 

que la renda per capita 

aniba al trarn entre 8000 i 

10000 dolars: rnés enlla 

d' aquest din tell qualsevol 

incrernent de renda no 

significa de fet cap mili o

ra en l'esperanc,:a de vida. 

Aquest anivellament es 

veu encara més clararnent 

en la Figura 2, que és la 

pa1t superior de la corba 

de la Figura 1, i que cor

res pon a les economies 

industríals avanc,:ades. 

Pero si inspeccionem de 

més aprop els dos grafics 

hi descub1irem discrepan-

cies importants: en tant 

que Cuba i Iraq són igualrnent pobres (arnb 

una renda per capita d'uns 3,100 dolars), 

l'esperanc,:a de vida de Cuba sobrepassa la 

d'lraq en 17,2 anys. En un altre cas, les 

diferencies de renda entre Costa Rica i els 

Estats Units són enormes (d'uns 21,000 

dolars) pero l'esperanc,:a de ,1da de Costa 

Rica és més gran que la d'Estats Units (!6,6 

i 76,4, respectivament). De fet, malgrat ser 

el país rnés ric del món, els Estats Units 

presenten uns indicadors de salut realrnent 

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 de la seva 1iquesa. La cultura, l' orga

nització social i les polítiques públiques 

poden ajudar també a detenninar la salut de 

la població, i els canvis en aquests factors 

poden explicar mol tes de les diferencies deis 

indicadors de salut que observem entre na

ctons. 

Renda relativa 

Un factor imp01tant per explicar la salut 

d'una societat es la disuibució de la renda: 

la salut d'una població no depén tan sois de 
la grandaiia del pastís de l'economia, sinó 

sobre tot de corn es disttibueL'I: aquest pas-



tis. Les diferencies deis indicadors de salut 
entre les nacions desenvolupades no sol s'e.,,.

pliguen perles privacions gue associem amb 

w1 desenvolupament economic bai,. -man

ca d'acces a les condicions materials basi

gues necessaries per a la salut com aigua 

potable, alimentaóó i habitatge adeguats i 

condicions genenus sanitaries. El grau de 

pobresa relativa gue existeix en el seu sí 

també té la seva importancia. 

Hi ha forc;:a estudis gue donen suport a la 

hipótesi de la renda-relatim que ens diu que la 

desigualtat esta correlacionada 

ambla mortalitat de la població 

i l'esperanc;:a de vida. Natural

rnent, els pai'sos més ríes tenen 

en general una mitjana d'espe
ranc;:a de vida més alta, pero 

també amb fortes diferencies 
entre ells (Veure la Figura 1). 
Pai'sos ríes amb una distribució 

de la renda més igualitaria, com 

Suecia i Japó, tenen una espe

ranc;:a de vida més alta que no 

els Estats Units, on hi ha més 

desigualtat malgrat tenir una 

renda més elevada. I podem tro

bar igualment pai'sos amb una 
renda per capita bai-:a i amb una 
distribució més igualitaria amb 
una esperanc;:a de vida forc;:a 

2 

alta, com Costa Rica. 

Un model similar el podem 

trabar també dins els Estats 

Units. Els estats més ríes tenen 

unes taxes de mortalitat més bai

xes, pero la desigualtat de la renda explica 
gairebé el 25% de !,'. variació interestatal de 

les taxes de mortalitat per edat. A més, un 

estudi recent de les arees metropolitanes deis 
Estats Units ha posat de relleu que les arees 

on és major la desigualtat en la distribució 

de la renda hi ha molts més morts en com

paració amb les arees amb una desigualtat 

menor. Aquesta diferencia es molt gran, i 

equival a totes les morts produi'des per ma-
3 

lalties cardíaques. 

El model utilitzat per aquest estudi com

para diferents !loes (paisos, estats, ares me

tropolitanes) en un mateix rnornent, pero el 

estudis que es centren en tm únic lloc en el 

temps també arriben a conclusions sirnilars. 

Els diferencials de renda en els Estats U nits 

i el Regne Unit coincideixen arnb una da

vallada de l'esperarn;a de vida. En rnoltes 

de les arees més pobres del Regne U ni t la 

taxa de mortalitat per a determinats estrats 

de gent jove s'ha incrementat a mesura que 

la desigualtat de la renda també ho feia. En 

els Estats Units, entre 1980 i 1990, els es

tats amb una desigualtat de la renda més alta 

han tingut menors increments de la mitjana 

d' esperanc;:a de vida que els estats en els que 
4 

la distribució és més equitativa. 

Finalment, si passem de comparar socie

tats senceres a comparar els seus membres 
de manera individual també trobem, una 

vegada més, que la desigualtat és important. 

Són molts els estudis que documenten el 

queja es coneix com el gradient socioeconiJ111ic. 

a cada graó de l' escala socioeconomica po

dem trabar millors indicadors de salut que 

en el graó inferior. A.i.xó indica que les dife

rencies deis indicadors de salut no sois els 

podem trobar comparant els extrems entre 

ríes i pobres, sinó a tots els n.ivells del status 
. ' . s 

soc1oeconom1c. 
Aquest gradient no pot explicar-se per 

diferencies en l'acces a l'atenció sanitaria 

perqué el trobem en grnps concrets d'indi-

vidus, com per exemple els funcionaris bri

tanics, que disposen tots ells d'una atenció 
6 

sanitaria, habitatge i transport adequats. 

Interrelacions 

Abans no volíem acceptar la correlació 

entre desigualtat i salut i creiem que no ne

cessariament havia d'existir una relació 

causa-efecte. Pero ara s'ha identificat la 

manera com les desigualtats socials produ

eixen desigualtats en la salut. En els Estats 

Units, els estats amb distribucions 

de la renda més desiguals invertei

xen menys en ensenyament públic, 

tenen un nombre major de la po

blació sense cobertura sanitaria i 
gasten menys en xarxes socials de 
seguretat. El resultat pe! gue fa a la 

despesa en ensenyament i els nivells 

educacionals són especialment cri

daners: a partir de la renda mitjana, 

la desigualtat de la renda explica un 

40% de les variaciones entre estats 

del percentatge de nens que en el 

quatt grau queden per sota del ni

vel! basic de lectura. De forma si

milar podem veure com hi ha una 

relació amb les taxes d'abandona
ment del' escala secundaria. Es evi

dent que les op01tunitats a l' ense

nyament en els estats amb f01tes des

igualtats en la distribució de la ren

da són completament diferents 

d' aquells estats on hi ha unes condi

cions més igualitaries. Aquests efec

tes sobre l' ensenyament tenen un impacte 

immed.i.at sobre la salut, ja que s'incrementa 

la probabilitat de mort prematura durant 

!'infancia i l' adolescencia ( com demostra la 
taxa de m01talitat molt més alta de nadons i 

nens em els estats amb altes taxes de desi

gualtat). 

Quan comparem pa·isos trobem també 
que la inversió diferent en capital huma -

en particular en ensenyament�s un fott 

predictor de l'estat de salut. A més, un 

deis predictor més impo1tants de l'espe

ranc;:a de vida entre els pa'isos desenvolu

pats és l'alfabetització deis 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'aguests paisos, despres de les dife
rencies de renda. Per exemple, entre els 
125 pa·isos em vies de desenvolupament 
amb un PNB per ca pita menor de 10.000 
dólars la diferencia d'alfabetització entre 
home si dones explicava el 40% de les 
expectatives de , ida, una vegada descomp
tat els efectes de la renda per ca.pita. El fet 
gue les desigualtats de genere per accedir a 
l'educació basica impactin en les condici
ons de salut dona més impo1tancia al pa
per de les grans desigualtats socials per 
modelar les desigualtats en salut. De fet, 
en els Estats Units les diferencies entre 
estats en la condició de les dones -mesu
rada en termes de la seva auto
nomía economica i participació 
política--estan fo1tament corre
lacionad es amb taxes més altes 
de m01talitat de les dones. 

Agues ta mecanica social -per 
exemple, la desigualtat de la ren
da gue porta a la desigualtat en 
l'ensenyament i gue porta a la 
seva vegada a la desigualtat en 
salut--esta fottament relaciona
da amb els procesos polítics que 
influeixen en la política del go
vern. Per exemple, la desigual
tat de la renda sembla afectar la 
salut debilitant la societat civil. 
La desigualtat de la renda erosi
ona la cohesió social, mesurada 
per alts nivells de desconfiam;:a 
social i recluida participació en 
les organitzacions civils. La 
manca de cohesió social porta a 
una patticipació en acti,itats po
lítiques més recluida ( com votar, 
traballar per als governs locals, 
ajudar de forma volunta1ia en les campa
nyes polítiques). I una participació més bai
xa, a la seva vegada, debilita la res posta de 
les institucions del govern per fer front a 
les necessitats deis que es tan en pitjor sit u 
ació. Els estats amb desigualtats més altes 
en la dist1ibució de la renda i per tant amb 
menors nivells de capital social i de pa1ti
cipació política són els rnenys invertiran 
en capital huma i construiran una xarx_a 
molt rnenys generosa d' assistencia social. 

En resum, els dete1111inats socials sosbre la 
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salut són molt dars. Quines són les implica
cions d'aquest fet sobre les idees de justicia? 

Manca d'igualtat i manca 

d'equitat 

Quan les desigualtats de salut entre dos 
grnps es converteixen en manques d' equi
tat? Margaret \Xlhitehead i Goran Dahlgren 
proposen una res posta fon;:a util i practica: 
les desigualtats en salut són una manca 
d' equitat quan ps°den e,itar-se, són innece
sa1ies i injustes. 

L'analisi gue fan Whitebead i Dhalgren 
és poc concret de fmma expressa. L' edat, 

el genere, la rac;a i les diferencies etniques 
en els nivells de salut existei..,en indepen
dentment de les diferencies socioecono
rniques que hern anatveient i susciten pre

guntes diferents sobre equitat. Per exem
ple, hem de considerar la menor esperan
c;a de vida deis homes comparada ambla 
de les dones en els pa1sos desenvolupats 
com una manca d' equitat? Si la causa són 
diferencies biológiques gue s'imposen en
cara que no sabem per qué, aleshores no 
podern evitar-les (i per tant no són cap 

manca d'eguitat). Aguesta no és una con
troversia sense impo1tancia: a partir de la 
rnitjana diferenciada per genere de l'espe
ranc;a de vida deis pa1sos desenvolupats 
podrem obtenir diferents estirnacions de 
la manca de equitat gue pateixen les dones 
deis pa1sos en vies de desenvolupament . 
En qualsevol cas, l'analisi de la manca 
d'eguitat ens serveix per descubrir el que 
pot evitar-se o és innecessari. 

Aquest mateix raonarnent el podem apli
car a la equitat. És injusta la condició de 
salut deis grups més pobres formats per 
persones que són addictes a la beguda i al 
tabac? Podem pensar que no és injust, per

gué adoptar aquestes conductes 
de 1isc és voluntati. Pero si mol
ta gent d'una classe social o grnp 
cultural es comporta d'una ma
nera similar, aleshores la seva 
conducta por tenir la qualitat de 
norma social -i en aquest cas 
ens bem de preguntar fins a quin 
punt aquesta conducta és volun
taria (i per tant la responsabili
tat individual que s' els hi ha de 
donar). 

Els més pobres de rnolts pai'
sos no tenen acces a aigua pota
ble, instal.lacions sanitaries, ba
bitatges adequats, ensenyarnent 
basic, vacunes i atenció prena
tal i maternal. Coma resultat de 
la manca d'algun o de tots 
aquests factors les ta,es de mor
talitat deis pobres són molt més 
grans que la deis rics. En la 
mesura que les poli tiques soci
als poden subministrar aquests 
determinants que manquen per 

a una infancia saludable, es poden evitar 
les manques d'equitat. 

Aquestes manques d' equitat són injustes? 
La maj01ia de nosaltres pensem gue bo són. 
Potser pergue creiem que les polítigues que 
creen i rnantenen la pobresa són injustes i 
potser pergue ens oposem a les polítigues 
socials que impliquen pobresa econornica 
arnb manca d'acces a instal.lacions sanitari
es. Tanrnateix, el problema de la justicia en 
l'atenció sanitatia es complica més si recor
dem que no podem eliminar les desigualtats 



de salut eliminant la pobresa. Les desigual

tats de salut persisteixen fins i tot en les 

societats en les gue tothom té acces a un 

mateix niveU de salut pública i de serveis
medies, així com a una renda basica i edu
cació sanitaiia, i persisteixen com a gradi

ent de salut en tota la jerarquía social i no 

sois entre els grups més pobres i els que 

estan per sobre d' ells. 

Qué hem de pensar, per tant, de les des

igualtats de salut que persisteixen fins i tot 

si s'elimina la pobresa? Per eliminar les 
desigualtats de salut hem d'eliminar totes 

les diferencies socioeconomiques� Podem 

pensar que totes les desigualtats socioeco

nomiques, o com a mínim les desigualtats 

que no escullim lliurament, són injustes -

peró són rnoltpogues les persones que corn

paiteL'<en una opinió tant radicalment igua

litaria. De fet, hi ha mol ta gent que ere u 

que algun grau de desigualtat socioecono

mica és inevitable, o fins i tot és necessa
ria, i per tant no és injusta. Sobre temes 

corn aquest ens pot servir l'analisi de la 

justicia social de Rawls. 

Justícía com Igualtat 

A la seva Te01ia de la }t1sticia Rawls intenta 

demostrar que un contracte social que vol 

ser just per a persones lliures i iguals, impli
ca llibertats basiques iguals i igualtat d' opor

tunitats, i nomes ha de pennetre desigual
tats quan signifiquen que els gmps menys 
afaYorits en surten més beneficiats. Encara 

que l' analisi de Rawls abarca questions més 

generals de justicia social, dona també un 

conjunt de principis per a una distribució 

justa deis determinants socials de la sal u t. 

Rawls no parla de malaltia o salut en el 

seu analisi original. Per a simplificar la cons
trucció de la seva teoría assumia que to tes 
les persones eren plenament funcionals en 

una ,'.ida de durada no1mal-ningú es posa

va malalt ni maria de manera prematura. 

Aquesta idealització ens dona la clau sobre 
com hem d'extendre la seva teoiia al món 

real de malalties i m011s prematures. L'ob

jectiu del sistema sanitari públic i de la me

dicina és mantenir a les persones tant aprop 

de la idealització de frn1cionament nmmal 

com sigui possible arnb les limitacions de 

recursos raonables. Mantenir un funciona

ment normal, a la seva vegada, significa una 

contribució impo1tant, encara que limita

da, a protegir la gamma d' oportunitats que 
estan obertes a totes les persones. De mane

ra que podem considerar l'atenció sanit-'iria 

com una norma que emana de!' igualtat 

d'opo1tunitats. Creiem que aquesta és una 

bona manera de descriure per qué la justi

cia, tal com es desc1iu en els piincipis de 

Rawls, és bona per a la salut. 

Comencem per considerar qué es el que 

una societat justa exigira en relació a la dsitti

bució deis dete1minants socials de salut En 

una societat ideal, tothom té garant:ides les 

llibertats basiques, inclosa la de participar en 

política. A més, hi ha salvaguardes destina

des a assegurar aquests drets a tothom, ja si

gui rico pobre. A més, com hem ditabans, la 

participació política és un detenninant social 

de salut, i !'ideal de Rawls assegura la protec

ció institucional que contrarresta els efectes 
de les desigualtats socioeconomiques de par

ticipació-i també de salut. 
A més, seguint a Rawls, la justicia reque

reL'< igualtat d'oportunit1ts. Aquest principi 

condemna les barreres discriminadores i 

exigei.'< mesures f01tes destinades a mitigar 

els efectes de les desigualtats socioecono

miques i al tres contingencies. A més d'un 

ensenyan1ent públic equitatiu, aquestes me
sures inclourien la provisió d' atenció de dia 

adecuada i les insta!Jacions que calguin per 
atendre als infants i promoure el desenvo

lupament de les seves capacitats al marge de 

les condicions concretes de les seves famíli

es. Aquestes mesures igualen, els miilors 

models que actualmen es poden ja trobar 

en alguns piisos europeus pe! que fa a cen

tres de dia i jardins d'infancia , o fins i tot 
van més enlla. Observem que la imp01tan

cia estrategica de l' ensenyament per prote
gir la igualtat d'oportunitats té impticacions 

a tots els nivells d'ensenyan1ent, inclós l'ac

ces a l'ensenyament supetior i la fmmació 
professional. 

El principi d'igualtat d'oportunitats exi
geix tan1bé un serveis de salut pública, atenció 

médica i social destinats a promoure el fun
cionament normal de totes les persones. 

Donat que el p1incipi d'igualtat d'oportuni

tats vol assegurar que les persones puguin 

desenvolupar-se amb normalitat, també va 

destinat a rnillorar la salut de la població i la 

reducció de les desigualtats de salut. Obvi

ament, es requerei.'< l'acces universal a una 
atenció sanitaria total, inclosa l'atenció sa

nitatia primaria i els serveis de supott me

die i social. 

Per actuar amb justícia en política de salut 

hem de saber la manera comes produeíxen 

diferencies en la salut a partir de les desi

gualt1ts socioeconomiques (i altres) Supo

sem que descob1im, per exemple, que l' or

ganització del treball provoca stress i per

dua de control, i que aixo deriva en desi

gualtats en la salut. Alesbores, i en base a la 

igualtat d'oportunitats, hem de pensar en 

modificar les característiques de l'organit

zació del treball per a poder mitigar els seus 

efectes negatius com una exigencia de salut 
pública. 

Finalment, una societat justa ha de redw 

les desigualtats de renda i óquesa per a be

neficiar als que tenen menys. La coacció 

que implica aquest principi-juntament amb 
els p1incipis d'assegurar igualtat d'oportu

nitats i el valor de la participació polít:ica

són probablement més suportables que la 

mancad' equitat que podem observar fins i 

tot en les societats més industrialitzades. 
En resum, la justicia de Rawls -encara 

que no esta pensada per a la salut-regula 
la distt-ibució deis dete1minants socials clau 

de la salut, incloses les bases socials de !'au
toestima. No hi ha res en la teoría que ens 

limiti als serveis medies. Entesa de forma 

adequada, la justicia com igualtat ens diu 

quina justicia és necessaria per a la distribu

ció de tots els determinants de salut social

ment contt·olables. 

I podem encara considerar una qüestió 
teórica de fori;:a interes. Admetem que una 

distribució justa deis dete1minants de salut 
pot fer disminuir els gradients de salut més 

enila del que podem observar en les socie
tats més igualitaries deis pa1sos desenvolu

pats, pero tot i aL'\Í segueix existint un resi
du de desigualtats en salut: la gent que v:iu 

amb menys benestar econornic seguid te

nint menys salut. La pre¡,runta a fer és: Hern 

de recluir encara més les desigualtats econo

miques perles desigualtats en salut que cre
en? 
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Suposem que reduün les desigualats soci
oeconomiques i que per tant reduim les 
desigualtats en salut, pero el resultat ha estat 
gue la salut de tots ha empitjorat perque 
s'ha reduit la productivit1t i s'ha debilitat el 
funcionament de dete1minades institucions. 
Creiem que aquest resultat no és accepta
ble. El nos tre compromís per recluir les des
igualtats en la salut no ha d' exigir mesures 
que ens facin cotTer el risc d'ernpitjorar les 
condicions de salut d'aquells que est1n per 
sota del nivell mitja. De manera que la qües
tió teórica es redueL, a si seria raonable per
metre alguna desigualtat de salut per a po
der obtenir beneficis de no-salut per aquells 
gue tenen les pitjors perspectives de salut. 

Sabem que a la vida real la gent assumeú;: 
de f01marntinaria riscs de salut perobtenir 
altres beneficis. Ho fan quan assumeixen 
un treball millar peró més lluny de casa, o 
s'en van a esquiar. Aquest tipus de qüesti
ons aixequen cliscusions sobre la igualtat. 
Per exemple, quan pot ser perillos donar 
una paga als treballadors per a restringir les 
seves opo1tunitats !abarais de f01111a injus
ta) Quan significa que es tan actuan en base 
a la seva autonomía) Algunes compensaci
ons són in justes; al tres venen concliciona
des per patemalismes. 

Rawls dóna prioritat al principi de pro
tegir les llibertats sobre una base d'igualtat 
perque creu que una vegada les persones 
han trespassat el clintell de cert benestar 
material no canviaran la importancia fo
namental de la llibertat per al tres béns. Fer
ho significaría negar-se a ells propis la lli
bertat per exercir els seus ideals més pre
uats, incloses les creencies religioses, si
guin les que siguin. Podem fer la mateixa 
argumentació en un hipotétic intercanvi 
de salut per altres béns? 

Hi ha una bona base per creure. que la 
gent racional no canviara la seva salut per 
al tres béns. La manca de salut pot impedir 
nos aconseguir el que més volem a la ,,ida. 
De fet, podem veure a les persones clispo
sades a despendre's del que sigui per tornar 
a tenir la salut que han perdut. 

i\falgrat tot, hi ha motius per pensar que 
aquesta prioritat no és tant evident, espe
cialment quan l'intercam·i es dóna entre 
un tisc per a la salut i al tres béns als que la 

42 realitat 

gent hi dóna també fon;:a valor. Prohibir 
(ex ante) qualsevol intercanvi de riscs de 
salut per al tres béns, fins i tot quan es co
neL, perfectament tot el que pot implicar 
l'elecció, pot semblar injustificadament pa
ternalista, en un sentit en que no ho és la 
prohibició d'intercanviar béns per les lli
bertats basiques. 

Proposem una manera pragmatica 
d'abordar aquest problema. La total igual
tat d' op01tunitats no mes es dona de fonna 
aproximada, fins i tot en un sistema ideal
ment just, perque només podem mitigar 
peró no eliminar, els efectes de la famit1ia 
i al tres contingéncies socials. Per exem
ple, només si estem clisposats a violar les 
llibe11ats patemes ampliament respectades 
podem introduir-nos en la vida d'una fa
mília i "rescatar" nens d'uns valors pater
nals que impedei.xen el seu accés a la igual
tat d'opmtunitats .. 

Suposem, aleshores, que les decisions so
bre els intercanvis els pren la legislatura en 
una societat democratica en la que tothom 
te una clara igualtat per a participar. Donat 
que aquests principis exigeL,en participa
ció política efectiva per a tots els grnps sqci
oeconomics, podem suposar que els gmps 
més clirectament afectats per qualsevol d(\
cisió negociada tenen veu en la presa de 
decisioms. Donat que hi ha un graclient re
sidual de salut, els grups afectats per la ne
gociació inclueL,en no només els que es tan 
pitjor, sinó també els gue es tan en la mitja
na de salut. Si és at'.Í, un proces democratic 
que implica deliberar sobre l'intercanvi i 
els seus efectes potser la millar manera de 
resoldre la questió teórica que ha queda't 
sense resposta. 

D'altra banda, on el valor igual de la par
ticipació política no s'assegura de forma 
adequada -i nosaltres dubtem de que aixo 
s'asseguri fins i tot en les més democrati
ques de les nostres societats-tenim mol ta 
rnenys confiarn;:a en la justicia d'una decisió 
democratica sobre el punt d'equilib1i entre 
salut i al tres béns. És molt més probable 
sota conclicions reals que aguells que més 
es beneficien de les desigualtats -és a clir, 
aquells que estan millar situats--disposin 
també d'un poder polític desproporciona
clament grnn i iníluexin en les decisions que 

afecten els equilibris per a servir els seus 
interessos. Pot ser fins i tot que l'us del pro
ces democratic en conclicions no-ideals si
gui la solució més justa a la que poguem 
anivar a la practica, pero de fet ens quedem 
molt per sota del que significatia un procés 
democratic just. 

Hi hamien desigualtats en salut encara que 
poguessim aconseguir una clistribució justa 
de recursos. Pero les decisions sobre si recluir 
encara més aquestes desigualtats són privi
legi d'un procés democratic. La justicia per 
si sola no obliga a la seva clisminució. 

Implicacions polítiques 

Abans hem dir que l'analisi de Whitehe
ad/Dahlgren sobre les desigualtats en salut 
( desigualtats gue es poden e,�tar i que són 
in justes) ens és út:il. l també que el que Rawls 
ens cliu de la justicia com a igualtat ens ser
veL, per explicar el que és j ust i qué no ho 
és en la clisuibució deis dete1minants social 
de la salut. La teotia ens ofereix una mane
ra sistematica de pensar sobre les desigual
tats i les iniquitats del tema. I arriba a la 
conclusió de que la majoria de desigualtats 
gue ara podem observar en el món entre 
grnps socioeconómics, racials o étnics son 
"iniquit1ts" que s'han de resoldre. Fins i tot 
els paisos amb els graclients ele salut més 
reduits, com Suecia i Gran Bretanya, consi
deren les seves desigualtats en salut inac
ceptables i han posat en marxa mesures 
polítiques per a mitigar-les. 

Abans de seguirparlant del tipus de refor
mes que poden rnillorar la nostra salut al 
marge de les que es poden fer al sistema 
d'atenció sanitaria, volem deL,ar ciares les 
coses. No estem client que s'han d'ignorar 
els serveis méclics ni la refotma del sector 
de salut perque hi hagi al tres mesures que a 
un tetmini molt més llarg siguin més bene
ficioses per a la salut. Fins i tot si aconse
guim una distribució just1 deis dete1minants 
socials de salut i de mesures de salut públi
ca, les persones seguiran posant-se malaltes 
i necessitaran serveis méclics. 

Per a poder copsar la irnpmtancia de cu
biir les necessitats mécliques podem clistin
gir entre '\-íctimes identificades" --gent que 
esta ara malalta i té necessitats reconegudes 



- i "víctimes estadístiques", les vides deis
quals podem allunyar de la malaltia amb
mesures importants de salut pública i una
distribució més igualitaria deis detenninants
socials de salut. Pot seruna temptació jutjar
aquestes vides de manera impacial, i consi
derar que les vides estadístiques salvades
tenen tant valor o són tant irnportants com
les Yíctimes identificades. Pero
a !'hora de la veritat apareixen
consideracions que frenen
aquesta su posada
imparcialitat.entre víctimes
identificades i víctirnes estadís
tiques i ens impulsen a donar
un pes moral especial per a sa
tisfer les necessitats urgents deis
que ja estan malalts. Els que
donen serveis medies poden
creure arnb tota legitimitat que
el bé que poden controlar amb
la seva atenció médica té més
efecte sobre els malalts actuals
que el bé que es podria fer arnb
mesuresindirectesqueestanmés
enlla del seu control. De mane
ra més general, la majoria de
nosaltres tenim persones de la
nostra familia o amics que són
,rictirnes identificades i ens sen
tim en la obligació d' assistir-los
i no substituir la seva atenció
per la que podem dedicar a amb
víctirnes més distant:s, o estadístiques.

Per tant, no estem suggerim que la nostra 
societat hagi de recolocar inmediatement els 
recursos de la medicina a l' escola, per exem
ple, esperant i confiant en que una població 
arnb millors coneixements sera més sana. I, 
tot i aüi, hem donat argument:s que justifi
quen la validesa de detenninades reassigna
cions de recursos sempre que millorin els 
detenninants socials. 

Polítíques Públiquesl 

Qujn ti pus de polítiques socials han de 
fer els governs per a recluir les desigualtats 
en salut? El menú d'opcions hauria d'in
cluir les polítiques destinad es a igualar les 
oportunitats de la vida de les persones, 
com la inversió en ensenyament basic, te-

nir accés a un habitatge, obtenció d'una 
renda, i al tres formes de polítiques anti
pobresa. Donat que la connexió entre 
aquestes polítiques socials i la salut pot 
sembla una mica remota, i quan es discu
teixen les polítiques públiques rarament 
es connecten amb la salut, creiem que ens 
hamiem d'esfon;:ar per incluir-les en el 

debat. El tipus de poli tiques que implica 
la perspectiva deis determinants socials 
compmta una gamma d'instrnments molt 
més amplia del que normalment es consi
dera per a millorar la salut de la població. 

Considerem, per exemple, quatre políti
ques socials que poden millorar la salut re
duint les dispatitats socioeconó1niques: in
versió en desenvolupament de la primera 
infancia, programes de nutrició, millores en 
la qualitat de l'ambient de treball, reducci
ons en la distribució de la renda i més igual
tat política. 

1.I11teme11cio11s en els primers Oll)'S de 1.id,z. Cada
dia estem més segurs de la influencia que té 
l'ambient en el que es viuen els primers 
anys d' infantesa sobre la conducta, l'apre
nentatge, i la salut que tindran les persones 
tota la resta d'anys de la seva vida. Assegu-

rar l'igualtat el' oportunitats implica interve
nir tant aviat comes pugui en la vida de les 
persones. Hi ha estudis que demos tren la 
importancia deis ambients de supmt en la 
primera infancia. En el projecte Perry High/ 
Scope nensde famílies pobres varen parti
cipar en un programa de desenvolupament 
entre els tres i cinc anys. Quan posterior

ment es varen comparar arnb al
tres grups, eren molts més els que 
procedien d' aquest programa i a 
l' edat de 27 anys havien com
pletat els seus estudis, tenien fei
na i casa propia, s'havien casat i 
tenien fills i menys problemes 
amb la llei, s'havien detectat 
menys embarac;os en l'adolescén
ci a, i tenien molts menys pro
blemes de salut mental. 

L' ensenyament compensatori i 
la nutrició en els primers anys de 
vida semblen tenir importants 
beneficis per als grups més po
bres. Com a part de la Guerra 
contra la Pobresa, el govern fe
deral va posar en marxa dos pe
tits programes d'ensenyament 
complement1fi: Dead Start per a 
pre-escolars i Chapter 1 per a 
infants de l'escola elemental. 
Quan es varen valorar aquests 
programes es va descubrir que 
els nens que lú havien participat 

aprenien molt més que els al tres. El nivel! 
d'ensenyament que s'adquireix és un pre
dictor irnportant sobre la salut de la que es 
disfrutara en els anys posteriors, en part 
perque aquest nivell esta fortament relacio
nat amb la renda que s'ingressaci, i en part 
perque té una influencia directe en la con
ducta sanitaria que es tindra d' adulte, inclo
sa la nutrició, el consum de tabac i l'activi
tat física. De manera que el programa signi
ficava més igualtat en temes de salut. 

2. -Nuflició. Podem argumentar de ma
nera similar sobre els suplements nutricio
nals per a nens i mares de rendes baixes. E l  
National Maternal and Infant Health Sur
vey va demostrar que la participació de les 
dones embarassades de baixos nivells de 
renda en el programa \'v1C ( de nutiició su
plementatia pera dones, infants i nens) sig-
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nificava una reducció del 40% de risc de 

mott deis nadons. L'estat nutricional de la 

mare afecta les possibilitats del seu fil! de 

no morir en els primers anys de la seva ,�da, 

pero tarnbé en anys successius. El pes de la 

dona pre-embarassada és un deis predictors 

més impmtants del pes del nen en el mo

ment del seu naixement; un pes baix en 

neixer es relaciona amb riscs més alts de 

malaria coronaria, hipe1tensió i cliabates en 

l' edat adulta. Per tant, invertir en polítiques 

que redueixin les primeres influencies ad

verses pot ser beneficiosa no sois a Cllli: ter

mini, sinó també per a les 

generacions futures. 

3.-Ambient de treba/1. Ja 

hem parlat abans de que els 

nivells de salut deis treba

lladors estan molt vinculats 

a la qualitat del seu ambi

ent de treball, en especial a 

la quantitat d'autonomia 

que els treballadors poden 

tenir en la seva feina. Els 

arnbients rutinaris ( com per 

exemple treball marcat pe! 

monóton ritme d'una ma

quina en les cadenes de 

muntatge d'una indústria) o 

treballs que impliquin po

ques oportunitats d'apren

dre i utilitzar noves capaci

tats (per exemple, cai,ers de 

supermercats )-tendeixen a 

concentrar-se en ocupacions per a les que 

es paguen salaris baixos. �lichael Mannot i 

els seus companys han posat de manifest 

que les disparitats socials en salut surgei,en 

en part com a conseqüencia de la manera 

en que els mercats de treball classifiquen a 

les persones en posicions d'autoritat i con
trol desiguals. Les conclicions de treball que 
exigeixen molt de les persones amb poca 

autonomía no nomes són característica de 

les feines de baixa qualificació, sinó que 

també representen per als treballadors un 

1isc associat d'hipe1tensió, malaltia carclio

vascular, enfennetat mental, malaltia rnus

coesquelética, absentisme per rnalaltia i in

capacitat física. 
A pattir de l'estudi d'un nombre creixent 

de casos de tot el rnón s'ha anivat a la con-
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clusió de que es possible millorar la qualitat 

deis llocs de treball incrementant, per exern
ple, la cliversitat de tasques en el proces de 

producció, animant als treballadors a que 

participin en el proces de producció; autorit

zantmés flexibilitat en el seu treball, per exem

ple alterant els toms per adaptar-los rnillor a 

la vida personal. En alguns casos ha estat 

possib!e reclissenyar el lloc de treball i rnillo

rar l' autonomía del treballador sense afectar 

la producti,�tat, jaque un lloc de treball arnb 

rnillors conclicions pot fer que disrninueixin 

les baixes per malaltia .. 

4.- Redishibució de la renda. La majoria de 

polítiques de1ivades de la perspectiva deis 

detetminants socials es reduei,en a la políti

ca anti-pobresa. T anrnateix, els estudis sobre 

els dete1minants socials de la salut ens alerten 
de gueles polítigues anti-pobresa no sónrnassa 
efectives per a recluir les diferencies injustes 
de salut. Encara que es millori la conclició 

deis que estan pitjor, el fet és que les desi

gualtats en la salut es produeixen com gracli

ent els pobres tenen pitjor salutque els qua

si-pobres, els quasi-pobres la tenen pitjor 

que la classe mitja-baixa, i la classe rnitja

bai,a que la classe mitja-alta, i així succesi

vament per tot'l !' escala social. Les accions 
que s'han d'empendre impliquen molt més 
que l'eliminació de la pobresa. 

Per abordar de forma total el problema 

de les desigualtats de salut els governs hari

en de comern�ar directament per les desi

gualtats económiques. La magnitud de les 

disparitats socioeconómiques -la magni

tud de la diferencia en la renda i riquesa 

entre els més rics i els més pobres d'una 

societat- és una qüestió deterrninant per 

aconseguir bons nivells de salut en una po

blació, al marge del nivel! rnitja de vida. De 

manera més impottant, les clispatitats eco

norniques semblen influir en el grau d'igual
tat de la participació política, entre elles el 

vot, les aportacions als partits polítics, el 
contacte amb els polítics 

• elegits i al tres formes d' ac-
._...,._;,,a, 

tivitat política. Quan més

desigual sigui la distribu

ció de la renda i la rique

sa, més rnigrats els models

de participació política i,

per tant, més gran sera

!'exclusió política dels

grups més pobres.
Les desigualtats en la 

participació política deter

minen el ti pus de política 

que fan els govems locals 

i nacionals. Per exemple, 

Kim Hill i els seus com

panys han estudiar la rela

ció entre el grau de movi
li tzació deis votants de 

classe baixa en temps 

d'eleccions i l'abast de les 

mesures de benestar que han acordar els 

governs de l'estat. Fins i tot despres d'ajus

tar el resultat arnb altres factors que poden 

condicionar la política debenestar de l'estat 

-el grau de liberalisme de l'estat, la taxa de
benestar del govern federal en relació a
cadascun deis estats, el nivel! d'atur de l'es

tat i la renda rnitjana i els impostas estatals,
es va descubtir una relació molt estret1 en

tre la magnitud de la participació política

per part deis votants de les classes baixes i

l'abast de les mesures de benestar.. En al

tres paraules, qui participa compta pels re

sultats polítics i les polítiques resultants in

cideixen de fo1ma clara en la possibilitat de
tenir més salut deis pobres.

Per les raons que acabern de donar -un 
nivel! de salut rnés a!t i major participació 



política-la reducció de les desigualtats de 
la renda hauria de ser una prioritat de tots 
els governs preocupats per fer front a la 
manca d'equitat en saluit. Encara que la 
discussió sobre les estrategies cau fora del 
nostre abast, existeL,en una serie de palan
ques mitjarn;:ant les quals els governs poden 
fer front al problema de la desigualtat de la 
renda, i que van des d'una actitud radical 
( compromís a mantenir la plena ocupació, 
la negociació col.lectiva i la imposisicó pro
gressiva) fins a mesures incrementals (im
postas progressius, atenció als ifnants, aug
ment del salari mínim, etc.) 

Desenvolupament 

internacional 

De la mateixa manera que el que estero 
discutintté implicacions per a per a les elec
cions económiques deis pai"sos industrialit
zatzats, també les té per a la teoria del des
envolupament internacional. El fet que la 
distribució de la renda incideL, en el nivell 
de salut de la població no implica que do
nar tota la pri01�tat al creixement económic 
sigui l' estrategia óptima per a maximitzar el 
benestar social. Augmentar la ren
da de totes les persones millorara 
la salut deis més pobres, pero no 
tant com donar més atenció a la 
distribució del producte social. En 
el món en vies de desenvolupa
ment, podem comparar Kerala, 
que és un estat de la India, amb 
pai'sos altament desiguals com Bra
sil i Africa del Sud, per explicar el 
que volem dir. Malgrat que no
mes té d'una tercera a quarta part 
de la 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, segurammt com a resultat 
de la prioritat que el seu govern 
dona a una distribució més justa de l'eco
non11a. 

La qüestió realment important per als pa
'isos en ,ries de clesenvolupament és quin 
tipus de creixemmt económic va millor arnb 
la salut, Per aL,Ó Jean Dreze i Arnartya Sen 
distingueixen entre dos tipus d'éxit en la 

reducció rapida de la mortalitat, que conei
xem com els processos "mediats pe! creL,e
ment" o "dirigits pel suport". En el primer 
cas s' actua a través d'un creixement econó
mic rapid, com per exemple serien els casos 
de Corea del Sud i Hong Kong, amb reduc
cions de la taxa de mortalitat. El seu éxit es 
basa en un procés de creL,ement i d' amplia 
base (per exemple, amb polítiques de plena 
ocupació), i en que les millores del creL,e
ment económic s'utilitzen per mi U orar els 
serveis socials del sector públic, en especial 
l' aten ció a la salut i 1' ensenyarnent. Aques
tes experiéncies contrasten amb la de p:iisos 
com el Brasil, on també s'ha produi't un 
creixement económic fon;:a rapid, pero on 
les millares deis indicadors de salut han 
quedat rnolt endanera. 

En contrast arnb els processos basats en el 
creixement,els de "supott'',corn per exem
ple Xina, Costa Rica o Kerala, operen no 
nornés en base al rapid creixement econó
mi c sino a traves de les prioritats que els 
govems respectius donen a la provisió de 
serveis socials que redueL,en la mortalitat i 
milloren la qualitat de vida. 

Les polítiques d'aquest tipus solen tenir éxit 

en la millora de les condicions de salut de la 
població. En qualsevol cas, el seu éx.it depen 
de si aconsegueixen generar una distribució 
més igualitaria de la renda. Una vegada més, 
la salud és producte de la justicia. 
Ja hem dit abans que la bioetica academi

ca i les discusions populars sobre la refor-

ma de l' atenció a la salut tendeixen en gene
ral a centrar-se en la medicina en el seu 
punt d' atenció als malalts i ha tractat de for
ma inadequada els determinants de salut 
"més enlla" del propi sistema sanitari. Les 
descobertes ernpíriques sobre els determi
nants socials de la ;alut ens p011en a con
cluir que aquest és un error molt serios, i 
que cal mirar "més amunt" per descubrir 
el seu origen. Si aquestes descobertes empí
riques les ajuntem arnb una teoría filosofica 
de la justicia que es pugui aplicar a totes les 
societats obtindrern resultats sorprenents. 
En una societat justa les desigualtats en la 
salut quedaran minimitzades i el nivell de 
salut de la població millorara: en resum, la 
justicia social és bona per a la nostra salut. 

Perdut en la traducció 

Steffie Woolhandler i David 

Himmelsteín 

En els anys vint del segle passat una cor
rent important de la planificació de la salut 
a la Unió Soviética considerava I' arnpliació 
de la medicina curativa. Eren molts els que 
creien que a mesura que el socialisme es 

convertis en comunisme--eliminant 
la desigualtat, la pobresa, l'aliena
ció i l'opressió-la prevenció, en 
el sentit més ampli, faria innecessa
ria la necesitat de metges i d'hospi
tals. 

Aquestes idees d' alguns smrietics 
eren una ,,ersió extrema, gairebé una 
caricatura de una traclició socialista 
rnés global. Rudolp Virchow (fun
dador de la patologia moderna) i 
Frederich Engels havien analitzat 
els determinants socials de la mala
tia a Silesia i a la classe obrera an
glesa, respectivament. En els pri
mers mornents de la seva carrera, 
Salvador Allende ( que va ser mi-
nistre de salut d'un govern de Front 

Popular) Ya descriure els origens socials de 
la malaltia i el sufrirnent en el seu 11.ibre La 
Realidad Médico-S octal Chilena,.i acaba va di
ent que nomes un ampli canvi estmctural 
de la societat xilena podia fer front de for
ma adequada als problemes de salut. 

L1 tradició marxista ha delineat una biolo-
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gia socialitzada; models de salut, de malalt:ia, 
fins i tot de fisiología que actuen eninterac
ció amb un ambient social específic. Com va 
assenyalar Richard Levins, hi ha un pancrees 
capitalista "de finals del segle XX", no en el 
sent:it d'un organ especialment ric, sino més 
aviat d'un organ estressat fins a la diabetes 
per una varietat de factors detenninats soci
alment: models de nutrició dictats pel agro
business; escola i manera de viure antagonis

tes de I' exercici; situacions laborals que obli

guen a menjars programats i act:ivitat fisica; i 

un sistema d' atenció de la salut guiat per I' ob
tenció del benefici que per tant no contempla 
la medecina preventiva. 

Els treballs que 's'estan fent sobre desi
gualtats en salut i que const:itueú.:en els fo
naments empírics de l'article de Daniels, 
Kennedy i Kawachi, són a la vegada un 
replantejament i una comprovació d'aquesta 
tradició: les descripcions de Virchow i 
Engels traduides al modem llel\,auatje cien
tific de l'epidemologia. Aquesta traducció 
fa un servei imp01tant: presenta idees alie
nes i sos pi toses en un format académic ac
ceptable. La preocupació per la desigualtat 
social i de salut es converteix en un tema 
leg{tim de treball académic, encoratjant l'al
tnúsme entre col.legues i estudiants i do
nant arguments per a refotrnadors progres
sistes. La premsa hi dona resso, i presiona 
als que fan les polítiques públiques perque 

millorin les desigualtats. 
Pero en la traducció del socialisme a I' epi

demologia ens hem deixat alguna cosa. En 
analitzar el tifus, V ircbow va descubrir la 
llavor social de la malaltia i va recomanar (i 
va participar) en les mesures que ha,ryen de 
derrocar un sistema social en el qua! "mi
lers de persones han de morir en la mise1ia 
per tal que un centenar pogui viure bé". La 
recomanació d'Allende per a la mala salut 
derivada de la desigualtat social va ser el 
front unit per fer fora el capitalisme i l'im
perialisme de Xile. 

Daniels, Kennedy i Kawachi descriuen la 
fenomenología de la desigualtat i la injusti
cia, pero deixen en la foscor els seus orí
gens i els que en són responsables. Per aL,Ó 
les seves recornanacions impliquen canvis 
de política, peró no en el poder. Volen re
distribuir la riquesa, pero no renuncien ni 

46 realitat 

al regne del mercat ni a la inviolabilitat deis 
drets de propietat que són la mare i el pare 
de la desigualtat. 

En no identificar els responsables de la 
pobresa i la manca d'equitat poden confon
dre's en les eleccions polítiques. Daniels, 
Kennedy i Kawachi donen per suposat que 

els recursos poden desplas:ar-se des de un 
sistema d'atenció sanit:mia malbaratador de 
recursos a programes que ajudin a augmen
tar el nivell de ,ryda deis pobres. A Ca nada, 
el Ministre de Sanitat va publicar una de
claració encara més explícita en el mateix 
sentit. Pero quan es va retallar l'atenció sa
nitaria, els recursos es varen transfe1ir als 
rics i no pas als pobres. 

El poble i les institucions (la classe cliri
gent o ]'élite empressarial) que es benefici
en d'una provisió desigual d'atenció sanita
ria es beneficien també de la desigual clistri
bució de la renda, l' ensenyamen t i  el poder. 
Quan aquests grups tan poderosos es debi
liten amb les mobilitzacions populars la 
desigualtat disminueL, i l'atenció sanitaria 
millora. Així, els programes socials deis anys 
sei.,anta varen disminuir de fotrna substan
cial les desigualtats de renda, ensenyan1ent, 
riquesa i habitatge -i varen coincidir amb 
el pas de Medicare a Ivl:idecaid. A Suecia, la 
retallada que s'acaba de produir en la des-

Notes 

pesa sanit:m-ia ha coincidir amb un a tac més 
global contra l'estat del benestar. 

Finalment, tres perites questions. La pri
mera, l'atenció sanitatia es tan cara en els 
Estats Units que per a la gent malalta una 
asseguran�a inadequada mol tes vegades sig
nifica la pobresa, De fet, la mala salut és la 
principal causa de quebra personal. En se
gon lloc, no ens podem sentir comodes amb 

la seva implicació de que la salut és una 
métrica adequada per a mesurar w1a socie
tat. Vol dir aL,o que la longe,rytat deis japo
nesos i les japoneses conve1teix al J apó en 
una societatmodel? En tercer !loe, els ana
lisi centrats en la desigualtat no haurien 
d' amagar la horrorosa i absoluta miseria de 
la nostra societat: a 1995, 11,6 milions d'ha
-bítants dels Estats Units patien gana, 4,4 
milions tenien tallats els serveis de gas i elec
tiicitat i un milió havia estat desahauciat i 
s' els ha,rya tret de casa. 

Aquestes critiques no han d'amagar el gran 
servei que Daniels, Kennedy i Kawachi han 
fet amb el seu article i continuen fent en 
al tres indrets, ja que de fet es tracta de tres 
destacats académics que lluiten per la igual
tat i la justicia. 

Aqf(esta replica es va publicar a la Boston 
rezrieiv de febrer/ 111arr del 2000 
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A modo de conclusión: apología de 
Dimitri Shostakovich, 

c�ompositor soviético y defensor 
de la ciudad de Leningrado ( 1 )

Resumamos con un corto ejemplo todo 

lo dicho en este libro: 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 reYer

bera en la blancura de la nieve recién caida. 
Un personaje que padece fotofobia muy 

marcada, sale de su casa y la luz le ciega. 

Con los ojos medio cerrados va andando 

como puede y observa que sus vecinos le 

saludan y se felicitan de que después de 

tantos días de negrnra el día ha amanecido 

muy hermoso. Pero el fotofóbico no ve la 

lmmosura por pat.te alguna, para él andar 

por la calle llena de nieve, soportando la 
luz, es un sufrimiento creciente. Lleva los 

ojos casi cerrados, el cuello rígido, y muy a 
menudo se los 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 magníficas gafas de sol que 

alguien debió 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 a nadie. Y, enton

ces, ,·iendo que nadie le observa se pone 

estas m�orúficas gafas de sol y todo, absolu

tamente todo, cambia para el: el blanco in

tenso de la nieve se com�erte en un color 

amarillo-verdoso acogedor, el disco del 

Astro rey, en algo cálido y amable, el día 

que empezó insoportable se convie1te en 

agradable. 

Pero esta persona es moral, y sabe que las 

gafas no son suyas, y se dice: <<las devolveré 

a la oficina municipal de objetos perdidos», 

pero cada vez que intenta sacárselas, el tra

llazo de la luz sobre sus ojos le obliga a 

volvérselas a poner rapidamente. Es así que 

pasa por delante de un guardia municipal y 

no le pregunta donde tendría que devolver 
las gafas y, unos metros más adelante, se 

cruza con un grupo de vecinos a quienes 

saluda efusivamente, aún a sabiendas de que 
entre ellos podría encontrarse el propieta

rio de estas magníficas gafas de sol. Sigue 

andando e intenta guitarse las gafas varias 

veces, pero no puede; hace los encargos 

que tenía que hacer y nuestro personaje lle

ga alborozado a su casa. Durante los días 

siguientes, cada vez que ha de salir, limpia 

cuidaclosamente estas gafas magníficas, a las 

cuales ha puesto nombre, se las pone y se 

lanza al mundo. Ni la luz, ni los \'ecinos, ni 

* Aquest text correspon al capítol 10 del llibre Todo lo que quisiste saber so

bre la dependencia a las drogas i nunca te atreviste a preguntar. Ed.

Arglfaletxe HIRU, SL Hondarribia 199 7 Actualment !'autor prepara la segona edició

que es publicara al llargdel primer tnmestrede! 2002

Todo lo que quisiste 

saber sobre la 

dependencia 
a las drogas 
y nunca te atreviste a />regtmtai· 

la nieve, ni el frio le arredran, porgue va 

con sus gafas. 

Pero el invierno es muy largo, y las ne

vadas continuan. Inexorablemente, este 

personaje ha ido incorporando día a día 

estas gafas, al extremo que le funcionan 

como una prótesis, sin la cual no puede 

pasarse. Se le hace impensable salir a la calle 

-importa poco que haya sol o no- sin sus

gafas. Forman parte de él mismo, hasta tal
grado que no se separa de ellas nunca; sus

,·ecinos bromean cariñosamente y le dicen
si es que quiere parecerse al gua peras que

anuncia un vermut por la tele. Y, obvia

mente, dice que no.
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ciales a problemas cuya fuente se encuentra 
en otro lugar: son problemas políticos. Va
mos a ver a continuación que futuro les 
espera a estos señores que suponen que aca
baran con el «fenómeno de la droga». Ha 
llegado el momento de hablar de Dimitri 

Shostakovich. 

Dimitri Shostakovich (1906-1975) es, sin 
lugar a dudas, uno de los músicos más im

pmtantes del siglo XX. Formado musical
mente durante los primeros años de la Re

volución Rusa, el joven Dimitri, tuvo 

ocasión de conocer de adolescente, una de 
las épocas más creativas de toda la historia 
del arte en Rusia y en Europa. Poseedor de 
una f01mación musical fuera de lo común, 
conectó con los grandes cambios musicales 
que se producían en Europa en aquellos 
años, como eran el dodecafonismo de 
Schi:inberg y de Berg y otras corrientes van

guardistas. Mantuvo una cálida amistad con 
Prokofiev, y ejerció una labor pedagógica 
tan importante que es la base de esta gene

ración de músicos que iluminaron con su 
rigor el panoran1a musical de varias décadas. 

Pero la época florida de la Revolución 
Rusa duró poco y, en el plano artístico, se 

fueron imponiendo las ideas del llamado 
«realismo socialista», el cual apologeticamen
te atacaba a cualquier obra innoYadora como 
«burguesa» y «degenerada». Es obvio que, 
rapidamente, el maestro Shostakm�ch for
mó parte de las Listas de músicos que pro

ducían un atte «antiproletario» y «contrare
volucionario». Entre los personajes que 
defendían de f01ma más conspicua el «rea
Lismo socialista» en la música se encontraba 
el camarada Crenikm� el cual tenía la men
te poblada por una única obsesión, que no 
tenía el menor pudor de expresar en púbü
co: aplastar a Shostakm�ch como se aplasta 
con el pulgar un insecto encin1a de una mesa. 
Otro gran músico, Kacl1aturian, hacía lo que 
podía para refrenar la obsesión de Crenikm\ 
cuyas obras eran inte1pretadas en todos los 
conciertos oficiales. Pero la gente es lo que 
hace, no lo que dice. Llegó la II Guerra 
l'vfundial.

Cuando las tropas del III Reicl1 rodearon 
Leningrado, este músico que «practicaba aite 
contrairevolucionario y degenerado», deci
dió quedarse con sus conciudadanos en la 

50 realitat 

ciudad de Leningrado y se inco1poró como 
bombero defensor de la ciudad frente a la 
barbarie nazi. Y mientras apagaba los incen
dios, producidos por las bombas, de una de 
las mejores máquinas de guma de todos los 

tiempos, empezó a escribir su Séptima Sin
forua, que lleva por título: «Leningrado». 

En medio del frio más atroz, del hambre 

y la desnutrición, fue capaz de escribir una 

de las más hermosas sinforuas de nuestro 

siglo, que se programa cada dos por tres en 
las salas de concierto de todo el mundo. 
Shostakm�ch abandonó la ciudad sólo cu
ando recibió órdenes de hacerlo y la sin
fonía se convirtió en un auténtico himno 
anti.nazi. Es verdad que, como toda obra 
maestra, está rodeada de leyendas acerca 
de cuales eran los motivos que llevaron al 
músico a escribirla. Unos clicen que partía 
de una pieza que quería escribir a las víc
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 

persecución estaüniana y el posterior ase

clio de los nazis: al poner el nombre «Le
ningrado» a su séptima sinforua tenclió el 
arco iris que sólo los genios saben tender 
hacia el futuro. 

Han pasado muchos años, décadas, si nos 
remontamos a 1941, cuando el músico puso 
manos a la obra. Su sinfonía sigue sonando. 

En pa.i.te alguna se programa, que sepamos, 
la música de Crenikov. Y como que su sinfo

!Úa lleva por nombre Leningrado, hasta los 
más conspicuos amigos del señor Y eltsin, el 
señor del vodka, han de tragar el nombre 
Leningrado por mucho que les moleste. No 
lo podrán cambiar. En los años que ven
dran, las posiciones tecnocráticas, burocrá
ticas y poüciales sobre el tema de la drogo
dependencia estan condenadas al fracaso y al 
oh�do como la música de Crenikmi 

En la medida en que las gentes sean capa
ces de sentirse poseedoras de sus ,�das y, en 
consecuencia, puedan escuchar los conflic

tos que nacen de si mismos, y puedan colo
carse mejor frente a los que ,�enen de fuera, 
las posiciones represivas iran perdiendo fuer
za, porgue no se sustentan más que en esto. 
Dicen fundarse en la ciencia, pero es falso, se 
fimdan en una mala utilización de la ciencia. 

Pero, las ideas no se imponen porgué si, 

hace falta combatir por ellas y defenderlas 
con rigor.Es bueno que las personas nos 
reunamos para apreder y cliscuti.r sobre las 
cosas que nos preocupan y hacen sufrir 

porgue es el primer paso para poderlas re
solver. A lo largo de este texto he querido 

mostra.tte, que si somos capaces de poner al 

ser humano en primer plano, podremos re
solYer este problema que tanto dolor pro
duce y las relaciones de los seres humanos 
con estas substancias que cambian sus con 

cliciones psíquicas serán bien distintas de 
las que actualmente son. Podrás argumen
tar en mi contra que siempre habrán seres 
humanos en los que el dolor del vi,�, o su 
posición frente a los problemas del exteri
or, les incitará a ponerse las gafas de sol en 
f01ma de molécula química en mayor gra
do que los demás. Es verdad, tienes razón, 
pero te digo una cosa: cualquier ser huma

no ha de encontrar sus posibilidades de re
alización sea cual sea el grado de fortaleza o 

fragilidad psíquica. No oh�des que los con
ceptos de «fo1taleza» y «fragilidad» son muy 

relativos, porque todos somos fuertes y frági 
les a la vez, otra cosa es que tengamos el 
valor de reconocerlo. Bien mirado, los seres 
humanos somos más frágiles que fuertes 
porque dependemos como ninguna otra es
pecie de los demás y encima tenemos cons
ciencia de que a la postre, nos morimos. 

Recibe un fuerte saludo. Abrazos. 

Notas 

(1) La anécdota que se cuenta aquí
la contó José Luís Pérez de J\rteaga 
en una edición del «Mundo de la fo
nografía» de Radio2 Clásica. No he 
tenido ocasión de comprobarla en la 
biografía recien publicada de Shosta
kovich. 

(2) En la traducción de Ballesteros de
Torres, se da una solución que a mi me 
gusta más de la última frase: <<No hace 
falta decir que una cultura que de¡a In

satisfecho a un nucleo tan considerable 
de sus participes, y los incita a la rebe
Lión no puede durar mucho tiempo ni 
tampoco lo merece>>. 
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