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La salud por si misma no lleva al bienestar,
pero sin salud éste no es posible de ninguna de las formas

Desde muy antiguo existe un convencimiento general segin el cual hay que
conocer y comprender la historia humana para poder entender mejor nuestra reali-
dad social presente. En esta época contemporanea, de cambios intensos y profun-
dos en la ciencia, la tecnologia y la sociedad; destacan los intentos de recurrir a la
Ley y de emplear el Derecho para contribuir a la constitucion de sociedades demo-
craticas (metodolégicamente eficaces, econémicamente independientes, ideolégica-
mente activas y socialmente justas), que valoren la diversidad y la heterogeneidad
de los grupos humanos y velen por sus derechos fundamentales, en el seno de las
instituciones de los estados modernos o al margen de ellos. Y el de la salud es un
campo, particularmente inveterado, de reivindicacion en tal sentido.

Hoy en dia, la salud es considerada un derecho individual y social. No un privile-
gio ni una prerrogativa. Nuestra sociedad alimenta y respalda continuamente el obje-
tivo de alcanzar una salud mejor para un niimero cada vez mayor de personas. Y el
interés colectivo por la salud sigue incrementandose: mas salud, mayor solidaridad,
mejores cuidados.

Sin embargo, la desigualdad social perjudica seriamente la salud. La miseria del
pueblo es la madre de las enfermedades. Hace méas de dos siglos, cuando la revo-
lucién industrial se desarrollaba en Inglaterra, los pioneros de la salud publica sefa-
laban a la pobreza como el principal problema de salud de la poblacién. El enorme
crecimiento econémico ocurrido desde entonces en muchos paises, y muy marca-
damente en la segunda mitad de este siglo que ahora termina, no ha eliminado la
miseria. En nuestros dias, casi una cuarta parte de la poblacién mundial (unos 1.350
millones de personas) vive, con el equivalente a un euro diario por individuo, en la
pobreza mas absoluta y su nimero aumenta a razén de 25 millones mas cada afo.
Las desigualdades sociales y econémicas son enormes. Segin las Naciones Unidas,
las 350 personas mas ricas del mundo poseen la misma riqueza que unos 2.500
millones de personas normales y corrientes.

Y la realidad es que la desigualdad crece: entre 1960 y 1990 la riqueza del 20% de
los individuos mas ricos se ha doblado respecto al 20% de los mas pobres. La
Organizacion Mundial de la Salud ha confirmado recientemente lo que muchos salu-
bristas y el saber popular conocen desde antiguo: la principal causa de mala salud y
suffimiento humano en la poblacién es la pobreza extrema. Vivir en un pais econémi-
camente pobre o socialmente injusto, significa vivir menos y vivir peor: enfermar mas,
tener menos calidad de vida y peores servicios y prestaciones sanitarios. El efecto del
impacto de la desigualdad socioeconémica sobre el fendmeno de la salud es, sin embar-
go, mucho mayor de lo que las cifras reflejan. Primero, porque los paises desarrollados
son desiguales. Y segundo, porque las desigualdades en salud también existen en el
interior de los paises entre clases sociales, razas, etnias, géneros y areas geograficas.
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La relacion entre las desigualdades sociales y el estado de salud de la poblacion
es, no obstante, mucho méas compleja que la simple asociacion entre la riqueza y la
mortalidad de naciones con un grado de desarrollo muy desigual, la de las clases que
estan en los extremos de la escala social o la de areas geograficas pequenas o mar-
ginales. El siguiente decalogo resume los avances en la investigacién de la epide-
miologia social de las tres ultimas décadas de historia reciente:

Las desigualdades en materia de salud existen en todos los paises y en forma
de gradiente en la escala social. La desigualdad existe incluso en los paises
mas igualitarios y no es un fenémeno exclusivo de los mas ricos y los mas
pobres: a mayores ventajas sociales, mayor esperanza de vida y mayores
niveles de salud.

La magnitud de las desigualdades sociales en cuestion de salud es enorme.
Quienes estan mejor socioeconémicamente o quienes mejor viven en las
areas mas privilegiadas de un pais o una ciudad tienen unos niveles de salud
mucho mejores que la poblacion mas desfavorecida.

Las desigualdades en salud no son fenémenos fijos o inmutables. Ni su gra-
diente ni su magnitud son fendmenos esencialmente inevitables sino que se
modifican segin las circunstancias historicas, geograficas y politicas.
Paralelamente a las mejoras sociales, econémicas y ambientales ocurridas en
los paises desarrollados durante este ultimo siglo XX, la esperanza de vida al
nacer del hombre y la mujer contemporéneos ha aumentado en mas de vein-
te afnos.

Las desigualdades en salud estan aumentando. Aunque en este siglo las tasas
de mortalidad de los paises desarrollados se han reducido notablemente gra-
cias a la mejora en las condiciones de vida, las medidas preventivas en salud
publica y, en menor medida, la mejora en la atencién sanitaria, las desigual-
dades entre paises y dentro de los paises estan aumentando. Dicho con una
sola frase: las enfermedades cambian y los servicios sanitarios mejoran, pero
el gradiente de desigualdad persiste.

Las desigualdades en el ambito de la salud son sobre todo un reflejo de las
desigualdades sociales y econémicas. En cambio, los factores genéticos, las
conductas asociadas a la salud, los servicios sanitarios, o las condiciones fisi-
cas del medio ambiente juegan un papel de menor importancia y trascen-
dencia.

El desigual nivel de riqueza (absoluto y relativo) de la sociedad explica una
parte importante de las desigualdades en salud de su poblacion. Mientras
que la desigualdad econémica medida en términos absolutos es la que expli-
ca sobre todo las desigualdades entre paises ricos y pobres, en cambio, la
desigualdad econémica en términos relativos es la que mejor explica la desi-
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10.

gualdad en salud en el interior de los paises desarrollados. Dicho de otra
manera, en un pais pobre aumentar la riqueza media implica aumentar la
esperanza de vida pero en un pais rico una distribucion mas igualitaria de la
riqueza es lo que incrementa dicha esperanza de vida. El aumento de las
desigualdades en salud en los paises desarrollados se asocia al aumento de
la desigualdad econémica relativa. No son los paises ricos quienes tienen
mas salud sino los maés igualitarios.

. Ademas de la riqueza econémica variados factores sociales tienen una gran

importancia decisoria para explicar las desigualdades en el campo de salud.
La educacion, el desempleo, la precariedad en el trabajo, el medio laboral, la
calidad de la vivienda, el medioambiente y diversos aspectos relacionados
con la cohesion social comunitaria son algunos de los mas relevantes. En
cambio, el papel jugado por los factores biolégicos y genéticos, la calidad de
los servicios sanitarios o los estilos de vida, aun siendo enormemente impor-
tantes, contribuyen en menor medida a la existencia de las desigualdades en
la salud de la poblaciéon. Ademas, estos factores personales no ocurren en un
vacio social y se ven influidos por causas y circunstancias socioeconémicas
que casi siempre tienden a perjudicar mas a los paises pobres y a las clases
sociales desfavorecidas.

. La direccion causal que va desde la desigualdad social hacia el grado de

salud esta cada vez méas y mejor establecida. En la actualidad, diversos estu-
dios muestran cémo los factores socioeconémicos explican gran parte de las
desigualdades en salud minimizando el papel de explicaciones de tipo espu-
reo (las desigualdades en salud son un artefacto estadistico), de seleccion
social (la salud determina la posicion social) y de seleccién indirecta (ciertos
factores en la edad temprana de la vida determinan la situacién social y sani-
taria posterior).

. Las causas de las desigualdades en salud son de tipo individual o personal y

de clase ambiental o contextual. Las investigaciones que utilizan como uni-
dad de anadlisis el sujeto (estudios de casos y controles o de cohortes), el
grupo (estudios ecolégicos) o ambos (andlisis a multiples niveles y con
modelos jerarquicos) han mostrado como los factores sociales causantes de
las desigualdades en salud acttan, de formas distintas, a escala personal,
familiar y comunitaria.

Las desigualdades en salud pueden reducirse mediante la practica de politi-
cas sociales y sanitarias apropiadas. La tradicion de la Salud Puablica ensena
que poner en practica el “se debe investigar mas y mejor” no es suficiente
para mejorar la salud de la poblacion. Es imprescindible también “conocer las
prioridades esenciales y aplicar las estrategias adecuadas” que faciliten el
“pasar a la accion”. Hoy en dia, al tiempo que se descubre la toxicidad para
la salud de nuevos productos o sustancias, estamos redescubriendo la “noci-
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vidad” de las circunstancias sociales y los modos de organizacién social sobre
la salud de las poblaciones.

La prevalencia hegemonica del Estado se encuentra hoy, a finales del milenio,
limitada ante la progresiva afirmacion de los Derechos Humanos dentro del marco
de influencia del Derecho Internacional. Desde 1945 se ha asistido, en el mundo que
vivimos y morimos, a un proceso histéricamente especial de humanizacién y, a con-
secuencia del cual, la soberania de los estados ha retrocedido algo ante el desarro-
llo normativo que ha seguido a las disposiciones de la Carta de las Naciones Unidas
en materia de derechos humanos.

La sociedad actual es una sociedad de riesgos y azares, calculados unos e igno-
rados otros. Existen ciertos ambitos en la sanidad donde los vacios legales actian en
contra de la ciudadania. Y a pesar de que el derecho a la salud esta soélidamente
implantado en diversos documentos internacionales relativos a derechos humanos,
existe en ellos, no obstante, mucha confusion a cerca del significado preciso de este
derecho concreto y del de sus derivaciones e implicaciones legales. La ausencia de
una definicion universal de derecho a la salud, junto con una falta de claridad en la
naturaleza y el alcance de las correspondientes obligaciones estatales, impide a los
estados culminar las aspiraciones que consagra este derecho. Esta oscuridad con-
ceptual contribuye asi al desanimo en el acatamiento de estas obligaciones por parte
de las agencias gubernamentales de los propios estados y a la restriccién a las orga-
nizaciones no gubernamentales del uso de sistemas de evaluacion del grado de
cumplimiento o acatamiento de estas formalidades, del recurso a la denuncia de vio-
laciones o irregularidades del sistema de salud, y de la participacién en otras activi-
dades tipicas y propias de grupos de promocion y defensa de derechos humanos.

Probablemente, nunca antes habia sido tan importante, y mas necesaria, la nece-
sidad de acometer una aproximacion critica y reivindicativa a las relaciones humanas
entre Derecho y Sociedad en materia de salud y sanidad. El auge de la bioética como
disciplina deontolégica asi lo corrobora.

La salud es un derecho fundamental (individual de la persona y colectivo de la
comunidad), del que se tienen que responsabilizar tanto ésta como aquél, porque lo
que nos ocupa no es algo unitario, estanco, absoluto e individual, sino que es plural,
mutable, influenciable, abierto y social. La salud es algo que no puede ser dejado,
exclusivamente, en manos de los profesionales y los expertos de la sanidad. La
Administracion tiene como deber inexcusable garantizar el derecho de las personas
a la salud, pero debe dejar la eleccion al individuo, en lo que se relaciona con la deci-
sion personal, la participacion ciudadana y la justicia social.

El ano 1998 ha conmemorado el 502 aniversario de la Declaracion Universal de
los Derechos Humanos, aprobada el doce de diciembre de 1948. En 1997 se cum-
plieron, también, cincuenta afios de la promulgacion del Cédigo de Niiremberg. Es
€sta, por tanto, una ocasiéon adecuada y oportuna para resaltar la relacion de nece-
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saria interdependencia que ha existido, existe y existira, entre Derechos Humanos,
Salud Puablica y Justicia Social.

Resulta interesante constatar que en la citada Declaracion Universal se vincula la salud
de las poblaciones y las personas al derecho a un modo de vida de nivel adecuado (arti-
culo 25) y ello es consecuencia de que, mas que tener derecho exclusivamente a la
salud, lo que se pretende es que todos los factores condicionantes de la misma estén
garantizados, para que también los propios individuos sean los responsables de mante-
nerla y fomentarla. Asi, en esta Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos, se hace
especial énfasis en el derecho a la educacion, a la dignidad y la libertad de la persona, a
la justicia, a la seguridad, al trabajo y al ocio, asi como en el derecho a la vida sin estar
sometido a ningln tipo de trato cruel, inhumano o degradante, ni a torturas. Por esto,
debe admitirse que la primera medida de la salud publica que pueden y deben adoptar
los gobiernos, con y desde la justicia social, es el respeto de los derechos humanos.

Por otra parte, aunque esté limitado a la experiencia concreta de los ensayos rea-
lizados por médicos nazis con prisioneros de los campos de concentracion durante
la Segunda Guerra Mundial, el Cédigo de Niremberg representa, igualmente, un
avance sustancial en el respeto de los derechos humanos y la justicia social, al ligar
el avance del desarrollo cientifico con el derecho de los sujetos a dar el consenti-
miento informado y voluntario, tanto para permitir comenzar como para decidir fina-
lizar su participacién en una investigacion en el momento que lo desee y, también,
al introducir la prohibicién de cualquier tipo de sufrimiento o lesion, fisicos y menta-
les, de los sujetos participantes.

Los cambios profundos de orden social, econémico y sanitario, ocurridos en los
paises occidentales desde principios del siglo XX y, particularmente, tras la Segunda
Guerra Mundial, entre los que pueden destacarse el reconocimiento generalizado del
derecho a la proteccion de la salud, el progreso de la tecnologia biomédica en los
campos del diagnoéstico y la terapéutica, la mutaciéon del patrén morbi-mortalidad y
la transformacion de las piramides de poblacién, debida al descenso de las tasas de
natalidad y al aumento de la esperanza de vida, han dado lugar a que las distintas
organizaciones sanitarias nacionales e internacionales se replanteen la estructura y
funcién que deben tener los sistemas sanitarios modernos en la actualidad.

Deben destacarse en tal sentido las resoluciones de la Organizacién Mundial de
la Salud sobre el concepto de “salud para todos en el afio 2000” como meta social
comun de todos los estados, aprobada en la 30* Asamblea Mundial de la Salud de
1977, la estrategia mundial para conseguir dicha meta adoptada en la 34%, celebra-
da en 1981 y, de forma particular, la innovacion conceptual que representaron la
Conferencia de Alma-Ata de 1978 sobre Atencion Primaria de Salud y la de Ottawa
de 1986 sobre Promocion de la Salud.

En nuestro pais, mediante la Ley General de Sanidad, se dio carta de naturaleza
a un modelo sanitario basado en la redistribucion de la riqueza, que traté de univer-
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salizar la asistencia a toda la poblacion residente en Espana y que dicha ley ha deno-
minado Sistema Nacional de Salud.

En nuestro estado, y, por tanto, también en nuestras comunidades autonomas,
disponemos, en teoria, de un sistema de salud que nos garantiza la adecuada aten-
cién sanitaria y que nos permite mantener un determinado nivel de bienestar. Sin
embargo, los principios en los que se basa este sistema sanitario (universalidad, equi-
dad y solidaridad) pueden ser igualmente cuestionados desde la perspectiva de los
derechos humanos y la justicia social.

La universalidad se relativiza facilmente cuando se piensa en los aspectos de la
accesibilidad al sistema asistencial. La educacion sanitaria, el componente de distri-
bucion geografica y las propias creencias y actitudes de la poblaciéon son aspectos
que distorsionan una justa accesibilidad y que, por tanto, no permiten la universali-
dad del sistema. Aqui, ademas, hay que resaltar la falta de acceso al sistema que
sufren las personas en las que concurre la condicién de inmigrantes, tanto legales
como ilegales.

De igual forma se pueden enjuiciar los aspectos relacionados con la equidad. Al
pensar en las diferencias socioeconémicas o en las debidas a la edad, el sexo y la
condicién de las personas, tenemos a nuestra disposicion los resultados de diferen-
tes trabajos de investigacion, en los que se demuestra la existencia de diversos tipos
de desigualdades, siendo un ejemplo claro la tltima publicaciéon sobre indicadores
de salud de nuestro Ministerio de Sanidad y Consumo.

En lo relativo a la solidaridad del sistema, se observa que en el ambito de la sani-
dad no siempre se trabaja desde la perspectiva de los derechos humanos y bajo el
enfoque humanitarista de servicio social.

Todo esto nos conduce a una situacion de preocupacion que nos obliga a identi-
ficar y profundizar en las deficiencias de nuestro sistema sanitario, garante de la salud
publica, y a promocionar los derechos humanos de los ciudadanos para tratar de
conseguir el mayor y mejor grado de bienestar posible, como reivindicacion de la
justicia social, al final de un milenio de progreso humano, mucho maés cientifico que
humanista.

Con su configuracién actual, el dispositivo publico espafol de investigacion y
desarrollo en ciencias de la salud tiene limitadas posibilidades de cumplir adecuada-
mente con los objetivos de la Ley General de Sanidad, tanto por lo que respecta a
su reducida importancia financiera como a lo que atafie a sus tematicas y falta de
mecanismos de compensacion interterritorial. Los fondos se usan en su gran mayo-
ria para financiar investigaciones en el campo de las ciencias basicas, de las especia-
lidades médicas y de los laboratorios clinicos. La investigacion en salud puablica supo-
ne tan sélo el 0.8% de los presupuestos de investigacion, siendo también muy redu-
cidos los fondos dedicados a la investigacion en la atenciéon primaria de salud. La
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orientacion tematica y metodolégica actual, dominante en el ambito de la investiga-
cién en el campo de la salud en nuestro pais, ha imposibilitado que Espafa alcance
los objetivos de salud para todos en el afno 2000 establecidos por la Organizacién
Mundial de la Salud.

Los antecedentes histéricos sobre higiene y profilaxis social se remontan a épo-
cas muy antiguas. Aportaciones diversas han ido, sucesivamente, siendo incorpora-
das desde el mundo egipcio, hebreo y arabe, la cultura helénica, la civilizacién roma-
na, el periodo medieval de la vieja Europa, el periodo renacentista, la etapa rena-
centista,... hasta la €poca actual, depositaria de la planificacion sanitaria al servicio de
la estrategia de busqueda y consecucién de salud para todos. Pero han tenido que
pasar mas de cuarenta siglos de historia para llegar a establecerse que las principa-
les barreras en el camino de la salud son la pobreza y la ignorancia.

El ano 1948 asistio, ademas de a la aparicion de la ya mencionada Declaracion
Universal de los Derechos Humanos, proclamada por la Asamblea General de la
Organizacion de las Naciones Unidas, y a la promulgacion del Codigo de Niremberg,
primer protocolo de la historia sobre ética de la investigacion con seres humanos; a la
creacion del Servicio Nacional de Salud por parte del gobierno laborista britanico, con-
siderado como el primer sistema completo de Seguridad Social en la historia de la
humanidad. En este mismo afio se cre6é también la Organizacién Mundial de la Salud.

Hoy en dia, politicos y estadistas se interesan mucho por la salud. Pero la actua-
lidad sanitaria mundial asiste a la confrontacion de los conceptos y realidades que
albergan las nociones de estado de bienestar y racionamiento emergente. Esto ha
obligado a los sistemas sanitarios a buscar e incorporar procedimientos que permi-
tan reducir la incertidumbre en la seleccion y la toma de decisiones y que faciliten la
mejora del nivel de salud de la poblacién, a través de la 6ptima utilizacion de una
cantidad limitada de recursos. El reto del futuro esta en encontrar la adecuada com-
binacién entre la accion del mercado, incentivadora de la eficiencia, y la accién del
estado, garantizadora de la equidad.

En conclusion, los principios esenciales que debe asumir todo sistema sanitario
moderno, a saber:

a. Cobertura total de la poblacion, como expresion del derecho de toda persona
a la promocion y proteccion de la salud,

b. Integracién de las actividades de promocion de la salud, prevencion, trata-
miento y rehabilitacion frente a la enfermedad,

c. Establecimiento de una distribucion equitativa de los recursos de acuerdo con
criterios de necesidades de salud de la comunidad,

d. Conseguir los mejores servicios y beneficios para la poblacién al minimo coste,
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e. Posibilitar la méxima agilidad de respuesta a la modificacién de las necesida-
des, para lo que sera preciso establecer un sistema de informacién adecuado
que permita conocerlas, y

f. Incorporar férmulas que permitan la participacion real de la poblacion en la
planificacion y la gestion del sistema sanitario;

estan, todavia hoy, a finales del segundo milenio de historia de la cristiandad, por
reivindicar, sobre todo en aspectos clave como la priorizacién y el modo en que
deben aplicarse los principios citados en la organizacién y la gestion de un sistema
sanitario, ya que estas premisas fundamentales dependeran basicamente de la ideo-
logia politica que determine y marque, en cada momento histérico, el sistema poli-
tico, en general, y el sanitario, en particular.

Sin dejar de reconocer el avance que han logrado tanto la medicina asistencial
como la salud publica en las tres ultimas décadas, en materia tanto técnica como de
justicia social, no podemos ser complacientes con la situacién presente ante la que
nos encontramos en la actualidad y no sélo en nuestro pais. Debemos continuar
luchando por la consagracion de la nocion universal de derecho a la salud, por el
avance de la integracion de los derechos humanos en el campo de la salud y sus
grandes areas de sustentacion: la de la prevencion, la de la asistencia y la de la inves-
tigacion. Todo ello para hacer justicia a un derecho que esté intimamente relaciona-
do con la dignidad humana, un concepto subyacente a todos los derechos humanos.

Sirva este empeinio en fomentar estilos de reflexion interdisciplinares en el ambi-
to del mundo de los derechos humanos y el de la salud, para establecer un nuevo
punto de partida sobre el que construir una nueva y genuina relacién entre Derechos
Humanos, Salud Pablica y Justicia Social.
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