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Resumen

Las investigaciones realizadas enla
ultima década a diversos niveles (locales,
regionales, estatales y de comparacion
internacional) han constatado la existen-
ciadeniveles de salud distintos y diferen-
tes frecuencias en los problemas de salud
entre los grupos sociales: los grupos
socioecondmicos bajos y/o sometidos a
algun tipo de exclusién estan vinculados
de modo reincidente a peores niveles de
salud v padecen mayores problemas. Pero,
la exclusion no es definible s6lo mediante
categorias que aislan a grupos de perso-
nas en funcion de su region, edad, nivel de
renta o familiar, sino que reagrupa una
amplia variedad de destinos individuales
y familiares.

La exclusion social ya no es unica-
mente la manifestacion de la desigualdad
entre lo alto v lo bajo de la escala social,
sino también de la distancia entre los que
estan integrados en la dindmica social v
los que son expulsados de la misma. Se
transforma asi en una cuestion estructural
y multidimensional que impide “vivir con”
los no-excluidos, apuntando hacia una
pérdida. de facto. de su ciudadania. El
cambio cuantitativo de la pobreza (a ma-

yor) se ha visto acompafiado de un cambio
cualitativo en cuanto a la naturaleza de las
situaciones que en ella se dan cita. En la
actualidad se detecta la convivencia de
tres realidades diferentes de pobreza:

« La pobreza “tradicional”, duradera y
endémica, propia de regiones histérica-
mente desfavorecidas.

» Laderivadadelaexclusion del mercado

laboral de las personas mas vulnerables

ante las mutaciones tecnologicas, cco-
nomicas y sociales acaecidas en los pai-

SES eUropeos.

Laocasionada por lamarginaciondelas

personas aisladas, con débiles lazos so-

cio-familiares.

Las respuestas fragmentadas a la
exclusion no dan cuenta de los efectos
acumulativos de la vulnerabilidad (Garcia,
1997). La ocultacion social de la pobreza
representa, en ese contexto, un factor de
agravacion de sus consecuencias, ya que
muchas personas con derecho a la utiliza-
cion de prestaciones y recursos sociales se
inhiben y no las solicitan por razones di-
versas (conservar la propia imagen, mie-
do, etc.), lo que implica un impacto ampli-
ficado en sus condiciones de vida y de
salud.
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Abstract

Research carry out in several
levels (local, regional, national and of
international comparison) in the last
decade, have showed that there are
different levels of health and different
frequencies in health problems among
social groups: low socio-economic
groups and/or those subject to some
kind of exclusion are bound to worse
health levels in a recidivism way and
they suffer larger problems too.
Furthermore, exclusion can not be only
defined through categories which
isolate to groups of people according
to their region, their age and their
income level, but that exclusion
regroups to a broad variety of indivi-
dual and family fates.

Social exclusion is not only an
inequality sign between the high an the
under of social scale, is a sign of the
difference between integrated persons and
those who are expel from that social
dynamics. Thus, social exclusion converts
itself into a structural and multidimen-
sional matter which impedes them “to
live” with non-excluded persons, and it
points out a de facto loss of their
citizenship. The quantitative change to a
larger poverty it is come with a qualitative
change because of the nature of the
situations which cometogether in poverty.
It is detected three different realities of
poverty which exist side by side at the
present:

* The “traditional”, endemic and
permanent poverty, which is an own

poverty of historically underprivileged
regions.

« The poverty derives from labour market
exclusion of people more vulnerable
with regard to economic, social and
technological changes which have
happened in the European countries.

e Poverty caused by the exclusion of
isolated persons and those with weak
family bond.

The fragmented answers toexclusion
do not report on the accumulative effects
of vulnerability (Garcia, 1997). On that
context, hiding socially poverty expresses
a worsening element of'its consequences,
since many persons, with the right to the
use of benefits and social resources, keep
out of asking them for several reasons
(apprehension, maintaining their own
image, etc... ), and this means a broad
incidence on their life and health qualities.

Key words: Poverty. exclusion,
rejection, inequalities in health, health
education.

Introduccion

La emergencia en los paises occi-
dentales, durante la década de los 80, de
los fendémenos que se han vertebrado en
torno a lo que se llama “la nueva pobre-
za”, que comporta la llegada a situacio-
nes de precarizacion de personas que,
antes de la crisis econdmica, podian con-
siderarse como socialmente integradas,
ha puesto de manifiesto la consolidacion
de un fendmeno que, denominado de for-
mas diversas (exclusion, desafiliacion,
precarizacion, etc.), tiene consecuencias
traumaticas sobre la vida y las condicio-
nes de salud de las mismas que precisan
de una reconsideracién del nuevo marco
social y de salud en que nos moveremos
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¢n lo sucesivo. En efecto, mientras la
pobreza y la miseria se limitaban a los
paiscs del Sur y el crecimiento economico
era ascendente en Europa, la cuestion de
la pobreza tenia un caracter exotico, em-
parentado con posiciones morales. Hoy,
cuando en la Comunidad Europea ronda
los 18 millones de parados y tiene entre
50 v 70 millones de habitantes en situa-
cion de precariedad, la 6ptica se ha modi-
ficado radicalmente, y de modo particu-
lar por su incidencia en la calidad de vida
de sus sociedades (Mangenot, 1999). Asi,
las situaciones antes apreciadas como
excepcionales o al menos circunscritas a
scctores v grupos muy localizados, son
hoy corrientes por su generalizacion (pér-
dida de empleo, incapacidad deacceder al
sistema de atencidn, pérdida de aloja-
miento o hacinamiento desmesurado, etc.).

La cada vez mas numerosa cohorte
de “precarizados™ se ve obligada a proce-
der a abandonos progresivos de sus con-
diciones de vida que, hasta entonces, eran
la garantia de su insercion social y de su
calidad de vida: expresiones estas que
pueden ser traducidas como la manifesta-
cion de su capacidad para vivir normal-
mente en el seno de su entorno social y
familiar. Pues bien, bajo el impacto de la
crisis econdmica, tales condiciones fue-
ron puestas en cuestion, haciendo reali-
dad lo que se ha denominado como “so-
ciedad de dos velocidades™, abocando a
millones de personas a procesos de
“desafiliacion” (Castel, 1995) respecto
de lo que hasta entonces eran condiciones
normales de vida y de atencion sanitaria,
y situandoles en situaciones que, exclu-
yéndoles del bienestar comun, ponian si-
multancamente en peligro su dercchoala
salud.

En un periodo historico dondc las
desigualdades sociales s¢ incrementan
constantemente en nuestra sociedad, la
reduccion del derecho a la salud s¢ mani-
fiesta basicamente por la ruptura de una
importante fraccion de la poblacion con
el sistema de atencidn sanitario, con la
prevision social y con la posibilidad de
acceder plenamente a los recursos que
limitan la incidencia de los determinantes
de la salud; de modo muy especial, a los
recursos econoémicos y soctocultura-les.

Por lo tanto, la exclusién no es ya
solamente la expresion de la situacion en
la que viven individuos sin domicilio fijo
y pedigiiefios que viven de limosnas y
sopas de caridad y que son atendidos por
estructuras especificas alejadas de los
sistemas normalizados de atencién. Por
contra, representa también los pasos que
dan hacia la marginacion los miembros
de una poblacién que no es posible definir
por su condicion miserabilista, lo que se
plasmaen el aumento de sumorbilidad, la
mala higiene alimenticia, la ausencia de
cuidados preventivos, la renuncia a un
control médico preventivo y al norespec-
to de los tratamientos por falta de recur-
sos para realizarlos. Ello condujoal Con-
sejo de Europa (1994), a definir a los
excluidos como “grupos completos de
personas [que] se encuentran parcial o
totalmente fuera del campo de aplicacion
efectiva de los derechos del hombre. Y es
sobre ese terreno de reivindicacion de los
“derechos a” la salud, la vivienda, etc.,
donde se situa cada vez mas la lucha
contra la pobreza, si bien esta referencia
a los derechos bien podria significar un
modo de enmascaramiento del crecimien-
tode las desigualdades y de la impotencia
de los politicos (Mangenot, 1999).
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Para que la precariedad dejase de
ser un riesgo para la salud, los derechos
y la dignidad de cualquier ser humano, y
que nadie tenga que recurrir a la asisten-
cia o la caridad, seria preciso asegurar,
entonces, que todos tuviesen un acceso
igual a los distintos niveles del sistema de
atencidn y a los elementos socioculturales
que les permitiesen elevarse sobre los
meros niveles de subsistencia. Porello, la
orientacion promotora de la salud integra
tanto los aspectos colectivos,
institucionales, legislativos y financieros
como los educativos, porque una politica
de salud publica orientada a las poblacio-
nes precarias no puede limitarse al pro-
blema del acceso a la atencion sanitaria,
aunque este sea probablemente el aspecto
mads urgente de la cuestion. En realidad
esto es perfectamente posible ya que dis-
ponemos de los elementos precisos para
que esta igualdad en el acceso al sistema
deatencion pueda ser garantizada, sibien
ello supondria la adaptacion del sistema
de salud publica a las condiciones de vida
de las personas y no al contrario como
sucede en la actualidad. Para ello habra
que diversificar los medios de interven-
cion en funcién de un analisis concreto de
las necesidades en cada lugar.

En todo caso, no es admisible una
concepceion de la salud tan pobre y sim-
plista como la que remite el bienestar
fisico, psiquico y social a un indicador
como la duracion de la vida, sin conside-
rar nunca el de “vivir bien”, esto es, el de
bienestar. Por ello precisamos de
indicadores de la calidad de vida (y de
muerte) mas eficaces heuristicamente que
el simple recuento de la edad media de
fallecimiento.

Desigualdad y salud

Elhecho de que las diferencias exis-
tentes en la vida social se traduzcan en
disparidades ante la enfermedad y ante la
muerte no deberia sorprendernos dema-
siado, dada la cantidad de informacién
que nos ha llegado a lo largo de estos
ultimos siglos, estableciendo una estre-
cha relacion entreel nivel socio-economi-
co y el estado de salud, y mas concreta-
mente ¢l nivel de mortalidad. De modo
que aunque todos tengamos el horizonte
de la muerte, éste no siempre esta a la
misma distancia, dependiendo de facto-
res tales como el sexo, la clase social, la
educacion y el lugar de habitacion, todos
ellos recubiertos de manera general por
las condiciones de vida economicas y
socioculturales.

Pero, ja través de qué mediaciones
el orden social se traduce en orden biolo-
gico, es decir, como las diferencias de
status o de clase se expresan bajo la
forma de disparidades ante la salud? En
realidad, nuestra comprensién del feno-
meno de esa vinculacién sigue siendo
limitada, al menos en dos aspectos:

a) Que los estudios realizados se han
producido en los paises desarrollados
ydentrode la época contemporanea, lo
que no permite establecer fiablemente
el fendmeno en su generalidad y en su
historicidad.

b) Que, al ser los métodos utilizados en
estos estudios fundamentalmente cuan-
titativos y estar orientados a mostrar la
existencia de correlaciones entre cate-
gorias socio-economicas ¢ indicadores
de salud, no ha sido abordado ¢l anali-
sis de los mecanismos a través de los
que se pasa de lo social a lo biologico.
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Acercarse al conocimiento de la for-
ma en que la desigualdad social es social-
mente incorporada. dejando una huella
diferencial en la salud v la enfermedad, es
una tarea que no abordaremos. dadas sus
implicaciones sociopoliticas que desbor-
dan con amplitud los limites de esta contri-
bucion. pero que queremos indicar para su
desarrollo ulterior en la agenda investiga-
dora. No obstante apuntaremos que, en las
nltimas décadas, sobre todo desde comien-
zos de los 80, la cucstion de la universali-
dad de la desigualdad se ha ido desplazan-
do conforme se ha ido cucstionando la
estructuracion del espacio social que, como
dice Touraine (1991, 1992), ha pasado de
ser una consideracion vertical a otra hori-
zontal 0. en palabras de Balibar (1992:154).
a situarse en una dimension fragmentada,
en lugar de la anterior vision de
“continuum™, que quicre patentizar los
procesos de dualizacion social y, en espe-
cial, los fendomenos de pauperizacion que
s¢ han encuadrado bajo la ribrica de la
exclusion, frente a una conccpcion
jerarquizada (de clases) de las sociedades.
Ciertamente,

esta topografia social representamenos un
cambio radical en el orden social. que una
nueva forma de designar todo lo que crea
problemasala sociedad. desde los parados que
no se sabe como recolocar a los inmigrantes
que rechazan integrarse, desde los habitantes
urbanos ctiquetados como marginados a los
enfermos de Sida cuya infeceion les hace ser
rechazados por su entorno. (Fassin, 1996b:
56).

Un analisis somero de las desigual-
dades, en cualquier caso, manifiesta que,
si bien es cierto que en todas las socieda-
des la configuracion desigual del orden
social s¢ transcribe en las vidas de las
personas concretas, esta impronta no siem-
prese realiza bajo la forma de disparidades

frente a la enfermedad v la muerte, como
lo prucba que en sociedades tradicionales
las diferencias de status o de riquezano se
tradujesen en una longevidad de los indi-
viduos ricos frente a los pobres. enmayo-
res capacidades frentea los peligros de la
¢xistencia o en mavores recursos frente a
la enfermedad, dado que. en lo esencial,
todos compartian las mismas condicio-
nes v los mismos modos de vida. a excep-
cion de las situaciones extremas relativas
a la escascz de alimentos que. evidente-
mente, tenian incidencia mayor en los
mas débiles o en los mas pobres.

En nuestra sociedad. sin embargo.,
la constatacion es que se opera una doble
ruptura con csta configuracion tradicio-
nal. Ruptura que atiende, por una parte,
a los procesos de diferenciacion social
que se expresan en las condiciones y
modos de vida, especialmente con las
transformaciones de las relaciones de pro-
duccidn y las relaciones con el medio
ambiente asociadas a la urbanizacion pri-
mero v después a la industrializacion y,
finalmente. a la mundializacion de la
division del trabajo. El resultado de cllo
ha sido un constante aumento de las
disparidades ante la salud, laenfermedad
v la muerte tanto entre paises como entre
componentes territoriales de un mismo
pais, aunque es cierto que en un contexto
caracterizado por una mejora generaliza-
da del promedio del estado de salud.

Por otra parte, la impresion directa
sobre los sujetos de los efectos desiguales
del orden social se transforma en la ubi-
cacion social desigual, que se evidencia
cn la diferencia de duracion de vida media
en funcion de las posiciones sociales y las
profesiones que se ocupan. De este modo
la desigualdad deja de ser evidente y s¢
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oculta a la mirada ingenua, gracias entre
otras cosas a la diversificaciéon de las
formas de pobreza, que precisan de un
analisis mas sutil que ¢l que se hacia
sobre la llamada pobreza “victoriana”, y
que ponen en cuestion los lazos existentes
entre ciertos individuos y grupos y el
resto de la sociedad.

Riqueza, clase social y exclu-
sién

Como podemos apreciar a tenor de
lo expuesto, independientemente del mo-
delo que se reclame como orientador res-
pecto de la salud, existe la conviccion
compartida, desde hace unos cuantos afios,
de que la desigualdad social, antes o
después, provoca desigualdad en la sa-
lud. Consecuentemente, a partir de esta
evidencia, parece que todo planteamiento
promotor de salud deberia tender a redu-
cir las diferencias econdmicas entre las
clases y grupos sociales. Pero esto, en el
actual modelo socio-econdémico, no pare-
ce que tenga visos de prosperar. Por el

.contrario, un planteamiento inverso, esto

es, que trate de reducir las diferencias en
los efectos (la salud de las poblaciones),
no parece tan alejado de los planteamien-
tos avanzados por los mas compiscuos
representantes del modelo capitalista
globalizador, como es el caso del Banco
Mundial (1993). Paraeste organismo, las
modificaciones de las condiciones de ac-
ceso a la salud de los individuos y grupos
en desventaja social permitiria que estos
cambiasen su salud y, a través de este
cambio, sus condiciones de vida, su capa-
cidad productiva y sus ingresos, en defi-
nitiva, su riqueza y su educacion. Dicho
de otromodo, esta apreciacion conduce a
poner el énfasis en el cambio de compor-

tamientos que afectan a la salud, con lo
que dificilmente se comprende que los
sujetos escojan comportamientos que no
maximizan sus oportunidades de mante-
ner una buena salud. Es probable que esta
orientacion olvide que los comportamien-
tos no son separables de las historias
vitales y de los hombres y mujeres con-
cretos, ni de los factores que les han
forzado a asumirlos como pautas
normalizadoras de su actividad en todos
los campos de la vida, incluido el de la
salud. Un terreno que como el mismo
Banco Mundial (1998:31) se ha visto
forzado a reconocer no es neutral, sino
que se encuentra, asimismo, atravesado
por cuestiones politicas muy sensibles
que estan dominadas

por intereses concurrentes entre los pro-
ductores (lo que comprende una variedad de
grupos profesionales asi como de abastecedores
de productos médicos y farmacéuticos), los
asegurados, los consumidores (entre los que
las diferencias, segtin los grupos de edad o de
renta especialmente, pueden complicarlas dis-
cusiones sobre los objetivos de las politicas) y
lasinstancias deregulacion.

i Todo un descubrimiento! El banco
Mundial ha necesitado dos décadas para
llegar a esta conclusion, aunque disfrace
sus analisis de los intereses en competen-
cia con un lenguaje bastante trasnochado.
Pero esa concomitancia sobre los efectos
de la desigualdad en la salud, no supone,
como podemos apreciar, que exista acuer-
do en cuanto al modo de avanzar en la
reduccion de tales desigualdades y sus
efectos. Asi, los que se apoyan en la defi-
nicidn clasica de salud, han efectuado una
aproximacion a las desigualdades de salud
a partir de métodos basados en el control
de variables vinculadas a la morbi-morta-
lidad, que conceden muy poco interés a los
indices explicativos de indole social.
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Por su parte, los que han tomado
como referencia la concepcidn delasalud
impulsada por la OMS. han realizado sus
trabajos de aproximacion e investigacion
con la avuda de técnicas estadisticas v
etnograficas tratando de analizar la reali-
dad social v de salud “de las clases socia-
les a partir de variables del tipo status de
vida o habitos saludables™ (SIAS,
1997:83), teoricamente de indole subjeti-
va, pero en realidad fuertemente
influenciada por razones econdmicas de
fomento del consumo y de acomodacién
social.

En cualquier caso, creemos que una
aproximacion global a las desigualdades
de salud, debe tener en cuenta no sélo los
componentes econdomicos sino también
los ambientales e individuales con que se
relacionan. Este modo de aproximacion
quiza permita postular vias de solucion
que hoy por hoy parecen bloqueadas.

Las dimensiones de las dife-
rencias socioeconomicas

Diversos son los términos con que
en las dos ultimas décadas se ha intentado
dar cuenta de las situaciones en las que
los efectos de las desigualdades en la
salud de individuos y grupos suponen un
impacto diferencial negativo. Con ellos
se ha intentado presentar, al mismo tiem-
po. los posibles estados sociales de dete-
rioro v sus caracteristicas asi como las
tarcas que, cara a cvitar los desequilibrios
subsiguientes, se desprenden para la ac-
cion social y educativa para la salud.
Entre estas nociones, las mas significati-
vas han sido las de precariedad, exclu-
sion y pobreza, que sin ser términos
creados ex novo, si se han ido redefiniendo
paradar nueva consistencia explicativaa

los elementos que configuran situaciones
de ruptura con las condiciones sociales,
mas o menos estables desde finales de la
2" Guerra Mundial, englobadas bajo ¢l
rétulo de Estado de bienestar:

a) Asi, la precariedad ha sido definida
como aquella situacion donde estan
ausentes algunas de las seguridades,
especialmente la del empleo, que per-
miten a las personas v a las familias
asumir sus obligaciones profesionales,
familiares y sociales. asi como disfru-
tar de sus derechos fundamentales
(Wresinsky, 1987). Esa falta de segu-
ridad puede traducirse en consecuen-
cias mas o menos graves y definitivas,
entre las que se¢ encuentra la llamada
“granpobreza”, que se manifiesta cuan-
do la precariedad afecta a diversos
aspectos de la existencia de modo per-
sistente v pone en serio peligro las
posibilidades de los afectados para re-
conquistar sus derechos y reasumir sus
responsabilidades en un futuro proxi-
mo. Este concepto incorpora una di-
mension multiple de la pobreza v la
marginalidad ya que se aplica a los
sujetos no solo cuando no tienen dine-
ro, sino también cuando sufren carcn-
cias educativas, trabajo inestable, una
vivienda poco salubre, una salud defi-
ciente v, en general, una escasez de
recursos para el consumo material asi
como de recursos sociales.

b) La exclusion fue definida por Richard
Lenoir (1974), en su va clasica obra
Les exclus, como un fendmeno nove-
doso que suponia la ruptura de los
vinculos sociales v del acceso a los
derechos sociales elementales de un
determinado namero de personas. Sin
embargo. esta nocion ha sido contro-
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vertida, sobre todo en funcién de la
gran cantidad de situaciones a las que
alude, llegando a ser considerada una
meta-categoria con diversos compo-
nentes y en permanente evolucion, que
comportan un denominador comun: que
los afectados tienen dificultades para

. integrarse enel colectivo social merced

a un alejamiento de las vias esenclales
de insercién social, el sistema produc-
tivo y el sistema de consumo, que les
llevan a un empobrecimiento de sus
relaciones sociales (Thomas, 1997).
También ha sido considerada como la
forma que adquiere la situacion de
aquellos que han ido acumulando rup-
tura tras ruptura con los lazos que los
vinculan a unentorno, trabajo, habitat,
familia, participacion en las estructu-
ras sociales dominantes, etc., tratan-
dose de un proceso discontinuo, con
avances y retrocesos y que no implica
irreversibilidad.

Robert Castel, por su parte, considera la
exclusion como la etapa tltima que
recorren aquellos que progresivamente
han ido profundizando en la ruptura de
sus vinculos sociales y en el aumento de
la vulnerabilidad social. Esta aprecia-
cidn representa una notable aportacion
puesto que reserva el estatuto de “ex-
cluido” a quienes han llegado a un pun-
to de dificil o no retorno y no provoca
confusion respecto de las posibles si-
tuaciones, mas o menos reversibles,
que pueden “desafiliar” a los sujetos de
su entorno social y familiar, sin provo-
car una ruptura definitiva.

Portanto, es conveniente tener presen-
te que tal y como es utilizado en la
literatura al uso, el de exclusion es un
concepto muy amplio que describe si-

tuaciones muy diversas y relacionadas
con la ruptura de lo que se considera
como los cordones umbilicales del vin-
culo social ( vivienda, familia y traba-
J0) v se visualizaria materialmente en
lafigura del vagabundo o sin domicilio
fijo: ““laexclusidn se presenta como un
fenomeno progresivo de margina-
lizacion de unos individuos que poco a
poco pierden todo vinculo o toda afilia-
cién social o ciudadana” (La Reosa,
1998:54).

En todo caso, la exclusiéon pone de
relievelas dificultades integradoras de
nuestras sociedades occidentales, en
especial cuando las solidaridades basi-
cas establecidas por el Estado de bien-
estar son puestas brutalmente en cues-
tion por las estrategias neoliberales,
hoy condensadas bajo las manifesta-
ciones de la globalizacion. De este
modo, ha llegado a ser considerada
como un paradigma que pone de mani-
fiesto ante los ojos de nuestra sociedad
sus propios fallos de funcionamiento y
la fuerza a buscar soluciones a sus
males (Paugam, 1996), tomando el
relevo, como ya hemos indicado, del
que representaba la lucha de clases v
las desigualdades que expresaba. Di-
cha transformacion ha sido definida
por A. Touraine (1991:9) como: “el
paso de una sociedad de clases con
gentes arriba y otros abajo, a un socie-
dad horizontal donde lo importante es
saber si se esta en el centro o en la
periferia.”

En esa situacion la relacion de los
sujetos con el trabajo adquiere un pa-
pel importante en funcién de que mien-
tras éstees considerado comoun factor
esencial en el equilibrio y la inserciéon
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social (Castel. 1995: Antcs, 1995). su
pérdida o la relacion precaria con el
mismo reviste el primero y fundamen-
tal escalén en la ruptura de los lazos
sociales (Méda. 1993).

En cualquier caso, nosotros entende-
mos la exclusion como el resultado de
un proceso no lineal de ruptura
acumulativa de los lazos con aquellos
elementos que caracterizan la inclu-
sion social, lo que hace que los sujetos
pierdan capacidades para recuperar su
vinculacién profesional, social y fami-
liar. (Garcia, 1997; Shnapper, 1996).
De acuerdo con Antés (1995) y Castel
(1995), dicho proceso de desintegra-
cién de las relaciones sociales estaria
marcada por tres fases que actuarian
como mojon de posicionamiento y de
alerta en la carrera hacia la estacion
final de la exclusion:

1* Fase: caracterizada por la
fragilizacion, precarizacion o au-
mento de la vulnerabilidad de los
sujetos.

2* Fase: significada por la incapa-
cidad de responder son la ayuda
de la asistencia o la institucio-
nalizacion.,

3* Fase: definida por la ruptura

total de los puentes con la vida

social, familiar o laboral, situan-
dose en la marginalidad mas ex-
trema.

¢) Elrelativismo de la nocionde la pobre-
za queda patentizado por la diversidad
de apreciaciones historicas que la han
intentado expresar, asi como por la
diversidad de los instrumentos utiliza-
dos para medirla v la propia subjetivi-
dad e la percepcion de los sujetos. En
todo caso, de una manera general, ha

sido definida como aquella situacidon
de individuos, familias v grupos socia-
les caracterizada por la insuficiencia
de recursos, la exclusion del modo de
vida material y cultural prevaleciente v
la precaricdad de la ubicacién social
(Valtriani, 1993).

Una forma de aprehender las situacio-
nes de pobreza consiste en articular
una serie de indicadores tanto cconé-
micos (salario minimo) como sociales
(alojamiento, educacion, trabajo, sa-
lud. etc.) que dan razén de la comple-
jidad de sus elementos. Una mera defi-
nicién en términos econdmicos, dejan-
do de lado los indicadores sociocultu-
rales, situaria la definicién de la pobre-
za ¢n los simples limites de la subsis-
tencia alimentaria, v dejaria de lado
muchas de sus mas importantes com-
ponentes, como la tenencia o no de un
trabajoy, por tanto, de recursos econo-
micos estables y de posibilidades de
relaciones sociales normalizadas.

En todo caso, estos procesos que
hemos tratado de precisar no son sino
aspectos de una situacion social anémala
que implica dificultades de todo tipo que
prescriben itinerarios cada vez mas dis-
tantes de los parametros que caracterizan
los niveles minimos de la calidad de vida
v del bienestar. Un fendmeno que La
Rosa (1998:65) ha expresado como una
situacion en la que, “los mas pobres se
ven sometidos al proceso de exclusiéony a
la acumulacion de diversas preca-
riedades”™, v que para un determinado
nimero de personas se manifiesta en un
aumento significativo de su vulnerabili-
dad en materia de salud en todas sus
facctas (fisicas, psiquicas v de equilibrio
social) que, por un lado, exacerba sus
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ricsgos v, por otro. les inhabilita
socioculturalmente para mejorar sus con-
diciones de vida o, incluso, para acceder
al propio sistema de cuidados sanitarios.

ixclusion y salud: la acumu-
lacion de factores negativos

El efecto que las condiciones de
vida de los sujetos ticnen cn su salud
representa un factor acumulativo impor-
tantc a la hora de propiciar una mejora o
un deterioro de la misma. Navarro v
Benach (1996:512), siguiendo las apre-
ciaciones que hemos resefiado, v coinci-
diendo y conectando con los resultados
obtenidos por muchos otros investigado-
res a lo largo v ancho del planeta, va nos
alertaban acerca de que “los seres huma-
nos no enferman o mueren prematura-
mente de igual manera”, sino que como
sucede con el resto de aspectos vitales
“las variaciones ¢n el modo de vivir y de
enfermar son la regla v no la excepcion”™,
en funcion de las diferencias sociales y
personales existentes v de los recursos
con que cuenten en materia de salud.
Dicho de otro modo, el modo en que los
individuos v diversos grupos sociales a
los que pertenecen configuran su salud es
objetivamente inverso a los recursos con
que cuentan para afrontar su exposicion
a los factores de riesgo. De este modo. en
funcion de la clase social, ¢l género o el
grupo humano y/o cultural al que perte-
nezean o ¢l lugar de residencia, difieren
su exposicion a los ricsgos de salud.
(Garcia, Saez y Escarbajal. 2000).

Los sucesivos estudios realizados
en Europa no han hecho otra cosa que
atestiguar esta situacion, de modo que los
factores que configuran lo que hoy Hama-
mos  “exclusion™  suponen  un

agravamientos de las carencias en la ca-
pacidad de respuesta de los sujetos y
grupos frente a los elementos que deterio-
ran, tanto objetiva como subjetivamente,
su marco de salud (v€ase, por ejemplo el
informe sobre La Salud en Francia 1 994-
1998). Estas desigualdades vy
desequilibrios, cuando se analizan
territorialmente, nos proporcionan un
estimable mapa de la salud y su estado
sincronico segun los lugares de habita-
cién, como sucede con el reciente informe
dela Sociedad Espafiola de Salud Publica
(Alvarez y Peird, 2000), cuando analiza
elalcance de los elementos socio ambien-
tales en los niveles de calidad de vida de
las distintas regiones del Estado espafiol.

De este informe se desprenden con-
clusiones que entroncan directamente con
la premisa con que iniciamos este trabajo.
Entre cllas destacaremos las siguientes,
que ponen de manifiesto la estrecha vin-
culacion existente entre dificultades so-
cio-ambientales y riesgos de salud.

a) En Espafia las posibilidades de desa-
rrollar una enfermedad se multiplican
por dos enlas comunidades autonomas
menos favorecidas, es decir, con un
menor indice de desarrollo socio-eco-
noémico.

b) La esperanza de vida entre las pobla-

ciones de las regiones mas desarrolla-

das es siete afios mayor que en las
categorizadas como “menos favoreci-
das”.

Las diferencias sociosanitarias se am-

plian considerablemente en funcion del

nivel de renta global de cada comuni-
dad auténoma (y por extension entre
los nucleos de poblacion de cada co-
munidad) con infraestructuras y recur-
sos de investigacion y dispositivos de

(2]
~
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atencion muy dispares, cuando no des-
iguales: estrateglas de investigacion
del cancer u otras enfermedades croni-
cas v de transmision, infracstructuras
de trafico rodado, servicios de preven-
cién ante la violencia sexista, negativa
de los centros publicos a actuar en la
interrupcion de embarazos y su reper-
cusion sobre las mujeres con menos
recursos econdémicos, y un largo eteé-
tera.

Sinembargo, esta confirmacion del
vinculo existente entre la pertenenciaa un
estrato o clase social con niveles de renta
que. incluso a nivel territorial, tiene efec-
tos diferenciados sobre la salud, no acla-
ra suficientemente que en su reduccion no
solo intervienen mediaciones economi-
cas. En efecto, las mediaciones no econo-
micas intervienen activamente en la con-
figuracion del espacio social de la salud.
De lo que se deriva que junto a una
nivelacion en el acceso a la riqueza so-
cialmente producida, toda actividad
promotora de la salud tendra que incidir
también, junto a los recursos comunita-
rios, en

las capacidades personales para ofertar la
posibilidad de que la gente asuma laresponsa-
bilidad de su propia salud. De este modo se¢
quiere involucrar al conjunto de la poblacion
en sus contextos sociales cotidianos paramejo-
rar sus condiciones de salud, apoyandose en los
recursos comunitarios disponibles (educacion
social, trabajo social, organizaciones
vertebradoras de lacomunidad, ...) y generan-
do otros que se consideren necesarios, para
adoptarlos medidas que modifiquen las causas
o determinantes de la salud. (Garcia, Saez y
Escarbajal, 2000:81).

No es casualidad que, a efectos de
previsidn de la evolucion de la mejora de
las condiciones de salud a escala
planetaria, el Banco Mundial —que, por

otro lado, es radicalmente inconsecuente
en la aplicacion de sus analisis—, calcule
que las simples mejoras en las condicio-
nes locales en entornos pobres harian
descender la incidencia de las enfermeda-
des mas letales hasta en un 40%. Asi, la
lucha contra la exclusion basada en la
reduccion de la pobreza y las diferencias
entre ricos y pobres tendrian una inciden-
cia drastica en la reduccion de la morta-
lidad y las discapacidades ocasionadas
por el desarrollo incontrolado de muchas

enfermedades. Las medidas destinadas a
erradicar la pobreza siguen siendo, por
tanto, una prioridad absoluta si se quiere
mejorar la salud de las poblaciones

(Brundtland, 2000). Sin embargo, esta
tarea debe articularse con una gestion

adecuada de los recursos ambientales,

que no puede supeditarse a que ¢l desa-

rrollo econdémico alcance un determinado

umbral, puesto que, en si mismas, repre-

sentan una poderosa palanca para la me-

jora de la salud publica, tanto hoy como

mafiana. En efecto, mediante la aplica-

cién de provectos destinados a reducir las

amenazas ambicntales que deterioran la

salud o causan pobreza, se puede mejorar
la salud sinnecesidad de esperar a que los

ingresos de renta mejoren. Con lo que la
mejora de las condiciones vitales diarias-
pueden contribuir a la eliminacion de la
pobreza, va que eliminando las causas
ambientales que hacen que la gente enfer-
me, se facilita que se trabaje mas y se
incrementen sus ingresos economicos.

Pero, para que esos cambios sean
posibles y se permanenticen es absoluta-
mente imprescindible, como hemos indi-
cado, otro tipo de mediaciones de tipo
capacitador, entre los que destaca la in-
version en Educacion para la Salud y en
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higicne publica v privada. sin que cllo
signifique que las medidas politicas a
¢stablecer se limiten a esos procesos. ya
quc la ¢liminacion de las barreras
institucionales y financieras que dificul-
tan extremadamente el que muchas fami-
lias puedan autoprotegerse (sistemas de
canalizacion de agua v residuos, acceso
no discriminatorio de los emigrantes a la
vivienda. capacidad de organizacion y de
presion social, cte.),

Pobreza y salud

Si bien es cierto que la salud, la
enfermedad v la muerte dependen de
muchos factores (ambientales. sociales,
individuales. atencion sanitaria. de edad,
de sexo. ete.), sin embargo, uno de cllos
ocupaun papel esencial: la pobreza (OMS,
1997), que cs apreciada como la principal
causa de muerte del mundo v el mas
importante determinante de la salud de
los scres humanos. Desde un punto de
vista estadistico. la pobreza afecta a la
salud independientemente de cualquier
otro factor. siendo la principal responsa-
ble de muchos otros efectos secundarios
sobre la salud (educacion, salubridad,
degradacion ambiental, toxicomanias,
deterioro familiar, etc.). Por su parte las
enfermedades desgastan las cconomias
familiares, reducen las posibilidades de
formacion, bajan ¢l rendimiento produc-
tivo v hacen disminuir la calidad de vida
creando o perpetuando la pobreza. Pero
csta relacion entre salud y recursos eco-
noémicos no solo se aplica a los indivi-
duos: vale igualmente para los paises v,
dentro de ellos. para sus componentes
territoriales. Al nivel mas elemental, la
fuerza del vinculo entre salud y riqueza,
se perfila en la incapacidad econdomica

para garantizar la satisfaccion de las
necesidades mas basicas (alimento, agua,
vestido, vivienda, atencion sanitaria mi-
nima, etc.), que sc hace patente de manera
brutal en los 1.300 millones de seres
humanos que tienen una renta de menos
de un dolar diario.

De manera global, una de las prin-
cipales causas de la falta de salud es la
desnutricién, que por lo general es un
indicador de la pobreza y muy raramente
un indicador de la escasez de alimentos,
cuyos efectos inmediatos son la muerte
(12% del total en 1990), mientras que los
mediatos residen en su enorme aporta-
cion al desarrollo de enfermedades croni-
cas ¢ infecciosas (50% de las muertes
infantiles en los paises en desarrollo).
Consecuentemente, el aumento del nivel
de renta implica mas y mejor alimenta-
cion, vivienda y vestido, que son recetas
basicas para obtener un nivel minimo de
salud. En el polo opuesto, las personas
con rentas altas, que disponen de mejor
educacion e informacién, disfrutan de
mejores niveles de salud, ya que el cono-
cimiento adquirido lo pueden emplear
adecuadamente gracias a su poder econo-
mico: la educacion se revela, asi como un
potente factor de atencion primaria que,
igualmente ha de valer para los econdmi-
camente mas débiles puesto que permite
activar recursos que de otro modo se
ignorarian y no se utilizarian.

Desde luego, en las sociedades mas
ricas, esta relacion entre riqueza y salud
estd mucho mas matizada, justamente
por la diversidad de situaciones en que
pueden, y de hecho se encuentran, sus
pobladores. En este contexto no sucle
suponer una privacién material tan grave
como la que ocurre en los paises con
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menor desarrollo. tratandose cn muchos
casos de una “pobreza relativa”, frente a
la pobreza absoluta de muchos de los
paises subdesarrollados. En realidad. al
hablar de riqueza, estamos aludiendo no
sélo a la riqueza en si misma sino a su
distribucion entre los distintos grupos
quc componen la sociedad. hasta el punto
de que se ha llegado a afirmar de que no
son los paises mas ricos los que ticnen
unamayor esperanza de vida, sino los que
ticnen una mayor distribucion de los in-
£Tes0s v cuentan con una tasa menor ¢n
situaciones de pobreza relativa.

Esto explica la influencia que en la
salud tiene la separacion en aumento en-
tre ricos ¥ pobres, tanto entre distintos
Estados como cn el interior de un mismo
pais. Sin embargo, la renta y la igualdad
(distribucién) no son el inico factor, en la
incidencia de la riqueza en la salud, sino
que otros como la planificacion del desa-
rrollo, las inversiones en atencion sanita-
ria v las politicas sociales, pueden signi-
ficar una gran diferencia en la salud de la
poblacion, como han puesto de manifics-
to paises como China, Cuba o Costa Rica
donde el éxito econdmico no ha sido
esencial para mejorar la salud de sus
ciudadanos, mostrando la importancia de
las politicas aplicadas, especialmente en
materia de educacion y la implementacion
de la seguridad social universal.

Lo cual significa que ¢l crecimiento
economico no es suficiente, aunque sca
necesario, para lograr la mejora de la salud
de todos, sobre todo si la desigualdad en el
aumento de la renta sc amplia, dejando
fuera de su disfrute a amplios sectores de la
sociedad. En este caso, conforme se amplic
la desigualdad de los ingresos, probable-
mente aumente también la distancia en el

acceso a las condiciones que favorecen la
salud. configurando un marco de “polari-
zacion epidemiologica™ lo que implica un
cuadro en ¢l cual la mortalidad por enfer-
medades infecciosas v desnutricion se man-
tendra alta, pero cada vez mas concentrada
en los pobres (paiscs, grupos v personas).

Y ecsta situacidn. en un marco
globalizador. en ¢l que impera la obten-
cion del beneficio economico sobre todas
las cosas, agudiza el riesgo de hacer mas
ciertas aun las palabras de Elkin Patarrovo
cuando afirmaba que “no se presta aten-
cion a la salud de los pobres porque no es
rentable™.
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