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PRESENTACION

Cinco aios después del inicio de la crisis que seguimos padeciendo no pare-
ce que simplemente estemos atravesando un ciclo econdémico, sino que tal
vez nos enfrentamos a una transformacién social mas profunda, todo un
cambio de época; un escenario desconocido que va a requerir una notable
capacidad de adaptacion si aspiramos a ocuparlo dignamente.

El desarrollo del Estado del bienestar, que en Espafia habiamos empezado a
construir mucho mas tarde que en el conjunto de la Europa occidental, se ha
frenado tanto que bien pudiera tratarse de un punto de inflexion en la ten-
dencia expansionista de los tltimos tiempos. La recesion ha comportado un
sensible aumento de la desigualdad de la renta, como pone de manifiesto la
evolucion del indice de Gini, que ha pasado del 0,312 en 2006 al 0,34 en 2011,
superando la cifra correspondiente a la Unién Europea (entonces de 27 Esta-
dos), que fue del 0,307. En el caso de Cataluiia se ha pasado del 0,280 al 0,330,
una situacion debida en buena parte al dramatico crecimiento del paro, que
afecta a una cuarta parte de la poblacion activa, con una tasa de paro juve-
nil del 55 %. El deterioro social implica que un 28 % de la poblacién —y un
32 % de los ninos— se encuentren expuestos a un elevado riesgo de exclusiéon
social como consecuencia del grado de pobreza econdémica que padecen.

Esta situacion, que si en los primeros momentos pudo verse en parte neutra-
lizada gracias a los subsidios sociales y el mantenimiento de las pensiones
—sin olvidar el papel de la economia sumergida a pesar de las nefastas con-
secuencias fiscales—, en la actualidad se ve cada vez mas amenazada debido
a la persistencia de un paro de larga duracién (unos 2,3 millones de parados
llevan dos afios o mas sin trabajar) que no es tributario de la prestacién por
desempleo, de modo que ya son mas de 700.000 los hogares espaiioles que
carecen de ingreso alguno.

Estas consecuencias muestran una magnitud y son de una gravedad tal que
justifican sobradamente las reacciones de indignacion de algunos sectores de
la poblacién. Y la situacion, al menos en el nivel de la microeconomia, no
solo no experimenta mejoras sino que incluso empeora debido a las politicas
de recortes impuestas por parte de la troika europea. Sin embargo, la inver-



sion publica a la que se apela, al modo del new deal de Roosevelt o de las reco-
mendaciones keynesianas, no parece estar en las manos de nuestros gobiernos,
que deben pagar del orden de cien millones de euros diarios correspondientes
a los intereses de la deuda.

Se observa la retraccion de las politicas publicas, también de las que corres-
ponden a las politicas sociales, basicamente por la escasez de fondos econo-
micos, una decision gubernamental que, si bien en inglés puede denominar-
se apropiadamente austeridad, en las lenguas romances es mejor llamar
recortes, puesto que austeridad tiene un significado menos negativo: prescin-
dir de lo superfluo. Y no es una cuestion simplemente retorica, ya que tal vez
algunas de las causas de esta crisis monumental tengan que ver con la espe-
culacién y el consumismo y, desde luego, afrontarla requiere algunas dosis de
austeridad en el sentido mas genuino, que no significa prescindir de lo nece-
sario sino de lo superfluo: establecer prioridades racionales para no cortar
por lo sano.

En este contexto es del mayor interés identificar las poblaciones mas vulne-
rables a los problemas de salud; vulnerabilidad muy sensible al tipo de
politicas publicas que se llevan a cabo, como nos han mostrado las dispa-
res consecuencias que algunas crisis econdmicas recientes han supuesto para
la poblacién. Destacan los casos de Rusia y Finlandia, con un espectacular
incremento del paro, que en el primer caso llevé a una notable reduccién de
la esperanza de vida mientras que en el otro mas bien comport6é mejoras en la
salud de la poblacién. También es digna de consideracién la reducciéon de
la mortalidad cardiovascular y por diabetes experimentada por la poblacién
cubana durante el llamado «periodo especial», en el que el adulto cubano
promedio adelgaz6 unos 5 kg por la carencia de alimentos y de combustible
para el transporte, lo que suponia trasladarse a pie o en bicicleta. Por ello,
conviene tener en cuenta el peso relativo de cada una de las politicas que
influyen sobre la salud, la sanitaria, pero también la educativa, de vivienda,
de servicios sociales, etcétera. De ahi la conveniencia de complementar una
perspectiva desde la salud publica, mds interesada en la susceptibilidad a los
efectos sobre la salud y la supervivencia, con la visién desde el punto de vista
de la ética. Este planteamiento ha ocupado la primera sesion de la jornada.

Etica y salud publica en tiempos de crisis

Hay que distinguir entre las consecuencias a corto plazo, mucho mas aparen-
tes, de las que potencialmente puedan aparecer a medio y largo plazo. Inclu-
so es posible que no hayamos sido capaces de detectar algunas de las reaccio-
nes mas inmediatas debido a las limitaciones de los sistemas de vigilancia
y monitorizacion. Llama la atencién que las encuestas de salud en Espana
denoten una mejora de la salud autopercibida, lo que probablemente refleje
una acomodacion de las expectativas. Sin embargo, el riesgo de padecer pro-
blemas de salud mental se incrementa en el grupo de personas que han per-
dido el trabajo, y es mayor cuanto mas tiempo hace que se estd en el paro y
es cuando se valora el riesgo. Se ha objetivado un notorio aumento del con-
sumo de psicotropos, tanto de firmacos ansioliticos como de hipnéticos, sea
en las encuestas de salud o en las ventas de medicamentos. A las consecuen-
cias de la privacion material se les suman los efectos del desanimo, la incer-
tidumbre y a veces la desesperacion, un malestar que no tiene causas patolo-
gicas, al menos en principio, y que si bien puede disminuir con tratamiento
médico, raramente este puede solucionarlo si no interviene sobre las causas,
que en este caso son claramente sociales y politicas. Hay que advertir, no
obstante, que como los estados de animo vienen influidos por las expectati-
vas, el pesimismo puede conducir a un empeoramiento subjetivo de la situa-
cién, de manera que hay que extremar el rigor a la hora de valorar algunos
de los peores efectos potenciales sobre la salud mental, como pudiera ocurrir
con los suicidios, no fuera cosa que estimularamos el miedo si no la emula-
cion. De ahi el interés de la segunda sesion de debate.

Finalmente, conviene analizar los comportamientos de profesionales y ciu-
dadanos a la hora de utilizar los servicios sanitarios publicos, puesto que el
consumo sanitario inapropiado constituye una parte apreciable de la oferta
sanitaria publica. Y si antes de la crisis ya se denunciaban sus consecuencias
negativas desde el punto de vista de los principios éticos basicos de justicia
—al afectar a la equidad y la eficiencia en la utilizacion de los recursos dis-
ponibles—, de no maleficencia —al tratarse de intervenciones poco ttiles
pero en cambio potencialmente iatrogénicas—, o de autonomia, —al gene-
rar expectativas quiméricas que redundan en una dependencia inadecuada
del sistema sanitario—, en plena crisis comportan un doble perjuicio para la
ciudadania.



En cualquier caso, el escenario de la crisis, en la medida en que esta provo-
cando un aumento de la desigualdad social y econémica, supone también un
incremento de las desigualdades injustas en salud, de acuerdo con el conoci-
miento que tenemos de los determinantes sociales de la salud. El contexto
actual es especialmente peligroso para las poblaciones mas vulnerables a la
crisis, que son, por cierto, las que menos han contribuido a crearla. De ahi
que sean necesarias y justas politicas publicas de correccion de esta situacion.

La parte de la poblacién que mds acusa la crisis econdmica sera la que muy
probablemente experimente un mayor deterioro de su salud, salvo que
se produzcan efectos beneficiosos como los que se observaron en Finlandia,
atribuibles, en parte al menos, a las politicas de proteccién social.

De ahi que haya que medir esos efectos a corto y largo plazo para no hacer
politicas a tientas o basadas solo en supuestos, si bien no hay que dejar de
hacerlas porque no sepamos con exactitud de qué modo la crisis afectard a la
salud en los préximos lustros. Aunque una prevision precisa a largo plazo es
imposible, los datos que ya empezamos a tener, la experiencia histérica acu-
mulada en otras situaciones similares y el conocimiento disponible sobre la
influencia de la pobreza, la desigualdad socioeconémica y una progresiva
devaluacién de los servicios sociales sobre la salud de la poblacién instan
a que no nos quedemos con los brazos cruzados. De otro modo, estarfamos
contribuyendo a agrandar innecesariamente los efectos de la crisis sobre la
salud.

Andreu Segura
Coordinador del grupo de Etica y Salud Publica de la Sociedad
Esparfiola de Salud Publica y Administracién Sanitaria (SESPAS)

Angel Puyol
Profesor de Filosofia Moral y Politica
de la Universitat Autonoma de Barcelona
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DINAMICA DE TRABAJO

Este cuaderno es el resultado de la jornada desarrollada en la sede de la Fun-
dacié Victor Grifols i Lucas, en Barcelona, el 18 de diciembre de 2013. La
jornada tuvo como objetivo promover la reflexion individual, en un primer
momento, y posteriormente la reflexion colectiva mediante el debate entre
los asistentes, especialistas del campo de la ética y la salud publica. El progra-
ma se estructurd en tres bloques que abordarian diferentes aspectos relacio-
nados con la ética, la crisis econdmica y la salud publica. Cada uno de ellos
contd con dos ponentes principales, encargados de presentar informacion,
reflexiones y puntos de partida para el debate, y un moderador de los debates.

Los bloques tematicos fueron los siguientes: «Las poblaciones particularmen-
te vulnerables a la crisis», «Los efectos de la crisis sobre la salud mental. El
caso del suicidio: jrealidad o mito?», y «Para una utilizacién moralmente
correcta de los servicios sanitarios publicos en tiempos de crisis: el papel de
los profesionales y el papel de los usuarios».

Previamente a la celebracion de la jornada, cada uno de los ponentes elaboré
un pequeiio documento con reflexiones acerca de su intervencion. Dicho
texto fue enviado a los asistentes con el objetivo de que realizaran una
reflexion individual que enriqueciera los debates de la jornada.

Tras la jornada, cada uno de los ponentes redactd un texto con reflexiones
propias sobre el tema abordado en el que incorpord, ademas, las aportacio-
nes y reflexiones del debate colectivo. Igualmente, los especialistas partici-
pantes fueron invitados a redactar también sus propias reflexiones y con-
clusiones sobre la jornada. Todas estas aportaciones conforman el corpus
principal de esta publicacion.

José Miguel Carrasco
Miembro del grupo de Etica y Salud Publica de la Sociedad Espafiola
de Salud Publica y Administracién Sanitaria (SESPAS)
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L.as poblaciones
particularmente
vulnerables a la crisis



Ildefonso Hernandez Aguado

Introduccion

La actual crisis econémica y la respuesta politica que a ella se estd dando,
basada en que las exigencias econémicas para afrontarla son proporcional-
mente mayores a medida que se baja en la escala social, tienen una intensidad
y duracién suficientes como para forzar e incluso romper las costuras del
tejido que asegura el funcionamiento social y tienen consecuencias en el con-
junto de la sociedad que serdn potencialmente graves en los mas vulnerables.
La respuesta politica a la crisis econdmica en Espaia ha incluido recortes en
las politicas educativa, sanitaria y de proteccién social, entre otras, afectando
a condicionantes claves de la salud de la poblacion. Tal como describe el
preambulo de la Ley General de Salud Publica’, «...no es el dispositivo asis-
tencial el principal condicionante de nuestro nivel de salud, la salud se gana y
se pierde en otros terrenos: antes del nacimiento pueden producirse exposi-
ciones a distintos factores que de forma indeleble determinen la salud futura,
y desde el nacimiento hasta la muerte se van acumulando experiencias vitales
positivas o negativas que perfilan la salud. El entorno familiar, la educacion,
los bienes materiales, las desigualdades sociales y econdmicas, el acceso al
trabajo y su calidad, el disefio y los servicios de las ciudades y barrios, la cali-
dad del aire que se respira, del agua que se bebe, de los alimentos que se
comen, los animales con los que convivimos, el ejercicio fisico que se realiza,
el entorno social y medioambiental de las personas, todo ello determina la
salud». La crisis y la respuesta politica a esta conciernen a practicamente todos
los determinantes sociales mencionados, y daflan mads a las personas que la
crisis ha situado en posiciéon de vulnerabilidad o bien a las que ya eran vulne-
rables antes de ella y cuyas circunstancias la crisis ha empeorado.

Al considerar las intervenciones preventivas efectivas mas eficaces en las
poblaciones vulnerables debemos revisar los tres ambitos de actuacion de la
salud publica. En primer lugar se sittia el ambito que se deriva de la perspec-
tiva antes mencionada de los determinantes sociales de la salud, y que subra-
ya el papel que todas las politicas de gobierno tienen en moldear el estado de
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salud de la poblacion. Este enfoque implica situar la salud en la agenda de
todos los departamentos de gobierno, de forma que, sin comprometer los
objetivos primordiales de sus politicas, maximicen los resultados positivos en
la salud de la poblacion o, al menos, minimicen los dafios. La normativa
vigente dispone que los responsables de las politicas de salud publica pro-
muevan la consideraciéon de la salud en todas las politicas de gobierno
mediante la consecucion de entornos saludables o disuadiendo aquellas poli-
ticas que supongan riesgos para la salud. Para ello pone a su disposicion la
evaluacion de impacto en salud, una herramienta de andlisis que permite
valorar las ganancias o pérdidas en salud de las distintas opciones de inter-
vencién en politicas sanitarias y no sanitarias.

En segundo lugar tenemos las actuaciones propias de los dispositivos de salud
publica que vigilan el estado de salud de la poblacién y sus determinantes,
responden a las amenazas a la salud de la poblacién y a las crisis sanitarias, e
implantan acciones en las dreas de proteccion de la salud, de promocion de la
salud y de prevencion de la enfermedad y de las lesiones. Secularmente los
dispositivos de salud publica cuentan con escasos recursos, lo que no es 6bice
para que adapten los que tienen a situaciones de tension como la que ahora
vivimos.

Por ultimo, los servicios sanitarios tienen capacidad para llevar a cabo algu-
nas acciones preventivas ademas de las curativas, cuidadoras y de rehabilita-
cion. Precisamente la asistencia sanitaria puede desempeiar un papel amor-
tiguador de los efectos dafiinos de la crisis. Hace ya tiempo que se reclama un
mayor protagonismo de la salud comunitaria en los servicios de atencién
primaria, un enfoque que permitirfa una mejor adaptacion a las necesidades
sociales en situacion de crisis.

Vistos los dmbitos de actuacion potenciales que podrian prevenir dafios en la
salud de los mas vulnerables, consideremos la cuestion principal: ;se prevén
daios relevantes en la salud por la crisis que justifiquen actuaciones preven-
tivas singulares? Aunque la respuesta pudiese parecer obvia y ya se adelanto6
en su momento?, cabe detenerse a precisar algunas cuestiones. Ha habido un
debate, necesario, sobre los efectos que la crisis ha tenido hasta ahora en la
salud de varias poblaciones europeas, con atencion especial a Grecia®'¢. El
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debate, sobre todo de cardcter académico, se ha centrado en aquellos efec-
tos detectables a corto plazo que puedan ser atribuibles a la crisis econémica,
como, por ejemplo, el suicidio. Otros trabajos han ampliado el abanico de
indicadores, incorporando algunas tasas de mortalidad especifica y general
para seguir el impacto de la crisis, aunque los afios analizados hasta ahora no
permiten llegar atin a conclusiones so6lidas!’. Estas investigaciones, como
otras originadas en situaciones de crisis anteriores, requeririan un analisis
exhaustivo que abarcase desde el marco conceptual y contextual hasta la
calidad metodologica especifica de cada estudio revisado para poder extraer
conclusiones relevantes.

No pretendo eludir el debate sobre los efectos de la crisis en la salud, que
entiendo imprescindible, ni la respuesta a la pregunta planteada, pero la com-
plejidad del andlisis excede lo que en este texto se quiere abordar. Por ejemplo,
hay crisis que dependiendo del contexto y de las politicas aplicadas pue-
den tener efectos positivos en algunos indicadores de salud, tal como ocurrié
en Cuba con la disminucién de la disponibilidad de alimentos y transporte
motorizado en la década de 1990, que mostr6 efectos positivos en la salud en
comparacion a lo ocurrido simultineamente en la Federacion Rusa'®, diferen-
cias que motivaron un analisis comparado para detectar factores explicati-
vos®. En Corea del Sur se observé un aumento en la mortalidad general y la
morbilidad —incluidas las enfermedades laborales—, y se establecié que era
preciso estudiar mas a fondo las relaciones entre crisis y salud en funcién del
tiempo®*2. Un caso llamativo fue el de los antiguos paises del bloque soviéti-
co, en los que la desintegracion econdmica y las privatizaciones masivas afec-
taron a la salud de forma diferente segun el grado de capital social, de descom-
posicién de las instituciones y de disponibilidad de redes sociales de apoyo,
destacando especialmente la caida de la esperanza de vida en Rusia'**%". Hay
también casos locales en los que se ha establecido con bastante fundamento la
relacion entre el tipo de respuesta que se da a la crisis econémica y las conse-
cuencias en términos de epidemias de tuberculosis, infeccién por virus de la
inmunodeficiencia humana y homicidios®. Como se ha apuntado, son las
decisiones politicas las que, al producir interacciones negativas entre la crisis
economica y la baja proteccion social, tienen efectos a veces pronunciados en
la salud de la poblacion®. Por lo que a nosotros concierne, seria interesante un
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analisis profundo que estableciese como lo aprendido en casos similares
puede aplicarse a la actual y duradera crisis en Espana.

Davila Quintana y Gonzalez Lopez-Valcarcel hicieron una revisién que, sin
alcanzar la exhaustividad mencionada, permite alguna tentativa de respuesta a
la pregunta antes enunciada®. No hay duda de que los nifios, los ancianos y
algunas poblaciones empobrecidas son especialmente vulnerables, ni de que las
pérdidas de renta de las familias y el empobrecimiento repentino, si rebasan
cierto umbral critico, empiezan a afectar a la salud. Estos efectos, tal como se
ha descrito con los modelos de salud a lo largo de la vida, comportaran efectos
irreversibles y transmisibles a otras generaciones®**!. Algunos efectos sobre la
infancia ya son detectables en nuestro entorno*. Si tomamos, por tanto, el
modelo de los condicionantes sociales de la salud, ya podemos avanzar que la
crisis va a dejar efectos indelebles cuya expresion en forma de problemas de
salud solo sera detectable a largo plazo y que dificilmente sera correctamente
atribuida a las politicas que ahora mismo estan causando el empobrecimiento
y la pérdida de derechos de poblaciones vulnerables. Me refiero, por ejemplo,
a la introduccidén de trabas para el acceso al Sistema Nacional de Salud y a
diversas prestaciones sociales y sanitarias. La gravedad de la situacion, tal como
se describe en los informes Desigualdad y derechos sociales, de FOESA, y Empo-
brecimiento y desigualdad social, de Caritas, les lleva advertir de que «se han
alcanzado maximos histéricos en desempleo y grandes aumentos de la
desigualdad, mientras que los procesos de empobrecimiento y de inseguridad
econdmica de los hogares espafioles han llegado a un punto de dificil retorno.
Los mecanismos de aseguramiento de la sociedad se han debilitado, y las poli-
ticas de austeridad han generado una mayor vulnerabilidad de la sociedad
espafiola»®*. Se estan rebasando fronteras que perpetuaran la marginacion y
tendran efectos indudables en la salud de la poblacion. Ademas de ello, el grado
de sufrimiento, de zozobra, ya alcanzado por amplios sectores sociales es ética-
mente inadmisible considerando el grado de riqueza disponible.

Aceptando, pues, que la crisis tendra efectos daiinos en la salud de la pobla-
cién y que cabe considerar actuaciones preventivas para evitarlos o minimi-
zarlos, veamos desde la salud publica cudles deben ser las intervenciones que
podrian ser eficaces de acuerdo con los dmbitos de actuacion enunciados.
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Intervenciones preventivas en poblaciones
vulnerables

Vigilancia de salud publica

Una cuestion que no ha suscitado excesiva atenciéon y que afecta al nicleo
central de las politicas de salud publica es la inadecuacion de la inteligencia
de salud publica, entendida como la capacidad de seguir los acontecimientos
relacionados con la salud, valorarlos y recomendar las intervenciones apro-
piadas para afrontarlos de acuerdo con su magnitud, asi como la capacidad
para intervenir eficientemente garantizando el maximo nivel de salud en la
poblacién. No se trata de que las capacidades de vigilancia de salud publica
sean escasas; se trata de que hay una desproporcion entre la relevancia de los
diversos problemas de salud de la poblacion y los recursos que las administra-
ciones publicas dedican a la vigilancia de cada uno de ellos. El trecho entre los
recursos y atencion prestados por las administraciones a la crisis de la gripe A
durante 2009 y el silencio actual sobre los enormes riegos de la crisis para la
salud de la poblacion ilustra esta aparente paradoja. Si en su momento hubo
una casi paralizacion de numerosas actividades administrativas sanitarias a fin
de dedicar la mayor parte de la agenda politica sanitaria y de vigilancia a la
gripe A, justificada quiza por la incertidumbre de la magnitud del problema
en la primera fase, no deberia aceptarse la indiferencia que ahora muestra la
administracion sanitaria por los efectos de la crisis en la salud. Hay inercias y
rigideces en los dispositivos de salud publica, capaces de detectar el minimo
problema producido por una enfermedad infecciosa, por ejemplo, e incapaces
de prestar ningtn interés a la vigilancia de los efectos de la crisis en la salud o
de los condicionantes sociales de la salud. La Ley General de Salud Publica, en
su articulo 12 sobre vigilancia en salud publica, dispone como primera accion
la vigilancia de los condicionantes sociales y las desigualdades que incidan
en la salud con mediciones en el nivel individual y en el poblacional'. Al igual
que la mayoria de las disposiciones contenidas en esa norma, la administra-
cion elude su cumplimiento. En consecuencia, lo primero que cabe afirmar
sobre las intervenciones preventivas en grupos vulnerables en la crisis tiene
que ver con la adecuada informacién y disposicion de los servicios de salud
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para reconocer y afrontar este tipo de problemas. En 2008 las desigualdades
sociales no habian disminuido tras afios de crecimiento econémico, y las pre-
guntas que ahora nos hacemos sobre la pertinencia de intervenir en personas
vulnerables hace tiempo que son pertinentes —lo eran antes de la crisis—: la
pobreza es, en Espaia, una realidad persistente. Ademas, el propio Ministerio,
entonces denominado de Sanidad y Politica Social, habia impulsado la moni-
torizacion de los determinantes sociales de la salud en la Unién Europea con
motivo de asumir la presidencia semestral, y conseguido que el Consejo de la
Unién, en junio de 2010, acordara diversas conclusiones recomendando esta
monitorizacién y la inclusién de la equidad en salud en la agenda politica
europea®’. Es desalentador comprobar el desperdicio de esfuerzos simple-
mente porque haya cambios de gobierno y no se argumenten las razones de
este derroche. También es desalentador comprobar las urgencias de la Comi-
sion Europea para que se cumplan sus exigencias y se implanten normativas
y medidas que reducen derechos de los ciudadanos, y la frecuencia con la que
olvida sus propias recomendaciones en terrenos en los que aportarian benefi-
cios sociales y econdmicos.

La administracion sanitaria debe ahora usar toda la informacién y los datos
disponibles para realizar el mejor diagndstico factible de la situacion, identifi-
cando los determinantes de salud que mas aumentan el peligro de dafio en la
salud y los grupos de personas mas vulnerables. Paralelamente debe establecer
sistemas de seguimiento que sean estables en el tiempo y permitan evaluar la
evolucion de los diversos condicionantes de la salud durante la crisis y de sus
efectos en términos de morbilidad, mortalidad y otros indicadores que infor-
men de la salud social del pais y de cada una de sus areas. Para ello se debe
aprovechar el trabajo hecho por los departamentos de politica social y por
organizaciones sociales, estableciendo sinergias para garantizar la maxima
eficiencia. El seguimiento de los condicionantes de la salud y de su efecto en
la salud debe completarse con informes periddicos de la situacion y con la
evaluacién del impacto en salud de diversas alternativas de accién politica.
Hay mucho trabajo hecho en la identificacion de indices combinados e indi-
cadores que den una idea de la salud social, aunando indicadores de salud
sensibles con indicadores sobre los determinantes sociales de la salud con
capacidad predictiva que podrian aplicarse en situaciones como la actual®>¥.
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Ademads de las acciones que implanten o no las administraciones publicas, la
sociedad civil implicada, como, por ejemplo, las organizaciones cientificas y
profesionales relacionadas con la salud, debe tratar de situar en la agenda
informativa y politica el impacto de la crisis en la salud y una propuesta de
soluciones. No es tarea sencilla, como lo demuestra el hecho de que algunas
acciones de calidad no hayan tenido atn toda la repercusion deseada, pero ya
sabemos que la perseverancia es la clave en la abogacia por la salud publica®?.

Intervenciones no sanitarias

La responsabilidad de las diversas politicas no sanitarias que influyen
sobre la salud reside en los departamentos responsables de esas politicas.
Pero, como se ha escrito, desde la administracion de salud debe contribuirse
a perfilar las otras politicas, de forma que consiguiendo sus objetivos primor-
diales maximicen los resultados en salud. Es tarea de las administraciones
sanitarias llamar la atencién sobre los desenlaces previsibles de las distintas
politicas que se adopten y sugerir las posibles alternativas que tengan efectos
mas positivos en salud o, al menos, no tan perjudiciales. Las administracio-
nes sanitarias deben aplicar la herramienta de la evaluacién de impacto en
salud para informar sobre todos los proyectos normativos y planes cuya revi-
sion sea requerida, valorando con el maximo rigor los efectos en salud. La
evaluacion de impacto en salud es también ttil para cuantificar las pérdidas
en salud atribuibles a la inaccién politica. Queda fuera del ambito de este
texto revisar cada una de las politicas que tienen efectos en la salud de los
grupos vulnerables, y tan solo enunciaré algunas que a mi juicio merecen
subrayarse.

Las politicas sociales, incluidas las de empleo y educacion, condicionantes
claves de la salud poblacional, son esenciales durante las crisis econémicas.
Los mecanismos por los que la educacién contribuye a una mejor salud son
multiples®. Por ello, durante las crisis es mas necesario que nunca dedicar el
maximo esfuerzo a aumentar el capital humano, asegurando tanto la calidad
de la educacion general como formando a jévenes desempleados. Ello supo-
ne guiar las politicas educativas por el eje de la equidad, identificando a los
mas vulnerables para aumentar la inversién donde es mds necesaria. En la
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actual situacidn, es preciso detectar situaciones extremas en las que el entor-
no familiar estd dafiado con diversos riesgos para la salud, como, por ejem-
plo, una nutricion insuficiente o de baja calidad, que contribuye no solo a
aumentar el riesgo de enfermedad sino a comprometer la misma accién edu-
cativa. Son casos en los que la flexibilidad administrativa y la capacidad de
reaccion deben ser prontas, a fin de evitar efectos acumulados o irreversibles.
Alguna administracion o la propia sociedad han tenido algunas iniciativas
elogiables en las que se ha aprovechado el entorno educativo para completar
la insuficiente alimentacion de nifios con carencias nutritivas.

Respecto a las politicas sociales, lo minimo exigible en la situacion actual es que
cada decision (o la propia inaccion) se acompaie de una explicacién sobre los
efectos deseados, sobre las repercusiones esperadas en términos sociales y
econdmicos y sobre el impacto en la equidad y en los mas vulnerables. Por
ejemplo, con la reforma de la Ley de autonomia personal y atencion a las
personas en situacion de dependencia, mas conocida como Ley de Depen-
dencia, el Estado ha dejado de financiar las cotizaciones de los cuidadores no
profesionales a la Seguridad Social, y como resultado se han expulsado entre
junio de 2012 y junio de 2013 unas 160.00 personas del sistema de Seguridad
Social y se les ha reducido la asignacién econémica. Lo adecuado seria expli-
car qué efectos se pretenden conseguir con estos cambios —tedricamente la
reduccion del déficit presupuestario—, qué efectos netos en el déficit publico
se han cuantificado, y qué efectos sociales y en particular en los grupos vul-
nerables tendran los cambios adoptados. Es posible que no se consigan los
efectos econdmicos deseados, mientras se penaliza a personas vulnerables y
se hace recaer la politica social en cuidadores.

Hay otras politicas, largamente esperadas, que tienen efectos de gran magni-
tud en la salud de la poblacién, por ejemplo, las politicas de reduccion de la
contaminacidn atmosférica, que atinan las de reduccion de emisiones con
las de movilidad activa. La contaminacion en nuestras ciudades produce
graves problemas de salud, y nuevamente los mas afectados estan en los nive-
les sociales mas bajos. Hay suficiente informacién para la accidn, y se han
cuantificado adecuadamente los beneficios potenciales”. La reduccién del
trafico rodado como consecuencia de la crisis puede estar teniendo ya efectos
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positivos, pero no es suficiente: nuestras ciudades tienen unos niveles de
contaminacion que producen una carga diaria de enfermedad y de cuidado
sanitario inaceptable. No tiene sentido seguir con un modelo de movilidad
que es insostenible desde todos los puntos de vista, y ahora hay mas razones,
si alguna faltaba, para adoptar decisiones enérgicas en este terreno.

Intervenciones preventivas desde los servicios
de salud publica

Ademas de la vigilancia de salud publica antes mencionada, que es una actua-
cién propia de los servicios de salud publica, pueden considerarse diversas
acciones.

El uso de instrumentos juridicos para proteger la salud de la poblacién es una
opcion que no debe desestimarse, siempre que se garanticen efectos positivos
en la equidad. En la situacidn actual puede profundizarse en el uso de nuevas
normas legales para proteger la salud reduciendo la exposicion a riesgos para
la salud y, por otra parte, podrian explorarse estrategias novedosas en el uso
de instrumentos legales para promover la salud. Sobre lo primero, Espaiia ha
avanzado considerablemente en el dltimo decenio en la proteccion frente a la
exposicion pasiva al humo de cigarrillos y en otras normas contra el tabaco,
pero no se han agotado aun todas las posibilidades de normativas en salud
publica. Ademas del tabaco, donde hay todavia recorrido normativo posible,
varias areas deberian ser exploradas. Considero a continuacién las de nutri-
cién y de contaminacién quimica.

Las politicas de nutricién deben abordar el problema que suponen para la salud
publica los alimentos y bebidas de bajo valor nutritivo y altos costes sanitarios,
ademas de otras externalidades negativas. Entre estas politicas, la regulacion
con subidas de impuestos y subsidios para los alimentos saludables con
incentivos a las personas pobres son acciones que hay que considerar. Aun-
que esta abierto el debate cientifico sobre los efectos, todo parece indicar que
este tipo de regulacion puede tener efectos positivos en la salud, mejorando
incluso la equidad***. Hay que reconocer que no son politicas sencillas y que
su aplicacion debe estudiarse con minuciosidad, pero es precisamente en
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situaciones como la actual cuando es mas necesario dedicar toda la capacidad
intelectual disponible al examen detallado y exhaustivo de las alternativas
posibles. Las administraciones publicas suelen escudar su inaccion en que
esperan que la administracion superior —estatal y europea— decida, cuando
este es un asunto en el que la competencia enriquecedora es mas deseable. La
regulacion contra el tabaco lo ilustra bien.

Otro apartado relevante de la salud publica es la proteccion quimica. Recor-
demos que la contaminacién quimica es una de las causas principales del
aumento del cancer, la infertilidad, las enfermedades congénitas y otros
muchos problemas de salud. Aunque la relacion no es lineal y difiere segiin
el contaminante analizado, el riesgo de exposicion a toxicos es mayor a medi-
da que descendemos en la escala social***. Ha habido avances en la politica
regulatoria europea, pero la situacion dista de ser la ideal para la salud publi-
ca, pues es un terreno lleno de obstaculos, dado el poder del lobby quimico.
Hace poco se puso en evidencia que 17 de 18 editores de revistas de toxico-
logia que escribieron un editorial para influir en la Comisién Europea para
que no adoptase el principio de precaucion sobre unos contaminantes —los
denominados disruptores endocrinos®*— habian colaborado con las indus-
trias quimicas, cosméticas, tabaqueras, de pesticidas o biotecnoldgicas, tanto
recibiendo financiacién como siendo asesores. Este hecho da una idea del
grado de captura de la ciencia en Europa por parte de las corporaciones para
que sirva a sus intereses, olvidando el interés general®'. Aunque este editorial
ha sido rechazado por numerosos investigadores sin conflictos de interés
y hay suficientes evidencias cientificas sobre los efectos negativos para la
salud de los quimicos disruptores endocrinos, hay dudas sobre la decision
final que debe adoptar la Comisién Europea®**. Ante este panorama, cabe
optar por politicas preventivas en el nivel nacional. Una regulaciéon que
impida la exposicién a téxicos como los disruptores endocrinos de los gru-
pos mads vulnerables (trabajadoras embarazadas y lactantes), que impida su
uso en envoltorios de alimentacién infantil, que elimine el uso de estos
toxicos en las contratas publicas y otras medidas similares son posibles.
Estas deben acompanarse de intervenciones informativas sobre los quimi-
cos toxicos dirigidas a la poblacion general, incluyendo siempre el eje de
equidad, por el mayor riesgo mencionado en niveles sociales desfavoreci-
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dos, e intervenciones especificas, particularmente en ambitos laborales
precarios.

Respecto a las estrategias novedosas en el uso de instrumentos juridicos, se
trata de su uso para la proteccion de grupos vulnerables, agotando todos los
recursos legales, tanto para conseguir que alcancen las ayudas o los beneficios
a los que tienen derecho y que no alcanzan por diversos factores asociados a
la propia exclusién social, como para usar la denuncia legal o la abogacia
legal para presionar en defensa de un entorno mas saludable. Mientras las
intervenciones para facilitar el acceso a ayudas econdmicas o en especie son
comunes en nuestro entorno a través de la asistencia social y obviamente
deben reforzarse en situaciones de crisis, el uso de la abogacia legal para pro-
mover la salud es menos comun. No se recoge en medios cientificos, y en
Esparfia se ha observado mas ligado a la lucha por la conservaciéon ambiental.
En Estados Unidos hay ya experiencias del uso de la abogacia legal por medio
de la influencia, la presion u otras estrategias para obligar al cuamplimiento de
leyes que condicionan un entorno que reduce el riesgo de asma®. Este es un
terreno poco explorado, y aunque su aplicaciéon no es inmediata, es un buen
momento para iniciar su consideracién. Hay una dificultad subyacente, y es
que la administracién publica no puede promover estas actuaciones, ya que
pueden actuar en su contra; por ello, seria un espacio que podria desarrollar-
se en el seno de organizaciones civicas, profesionales o cientificas.

Por ultimo, en el terreno legal es preciso subrayar que es imprescindible que
las administraciones publicas cumplan la normativa vigente. La Ley General
de Salud Publica y las leyes de salud publica de Andalucia, Extremadura o
Comunidad Valenciana incluyen disposiciones para que los poderes publicos
realicen intervenciones especificas en los grupos de poblacion vulnerables a
los riesgos de salud y que prioricen en ellos las intervenciones. En el caso de
la ley estatal, dispone en su articulo 3° lo siguiente’: «Las politicas, planes y
programas que tengan impacto en la salud de la poblacién promoveran la
disminucién de las desigualdades sociales en salud e incorporaran acciones
sobre sus condicionantes sociales, incluyendo objetivos especificos al respec-
to. Se considerard la equidad en todos los informes publicos que tengan un
impacto significativo en la salud de la poblacion. Igualmente, las actuaciones
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en materia de salud publica incorporaran la perspectiva de género y presta-
ran atencion especifica a las necesidades de las personas con discapacidad».
El propio Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para
garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la cali-
dad y seguridad de sus prestaciones®, que modifica las condiciones de acceso
a la atencion sanitaria y excluye a los inmigrantes irregulares, incumple la
norma citada en su planteamiento. El Ministerio de Sanidad no ha aplicado
el principio de equidad normativamente dispuesto en casi ninguna de sus
iniciativas. En un ambiente de crisis, con centenares de miles de personas en
situacién de pobreza o exclusion, es imperativo aplicar las leyes que dispo-
nen atencidn especial a los mas desfavorecidos. Si este eje de equidad se
aplicase en toda su extension, se avanzaria en la prevencion en los grupos
mas vulnerables. La reduccion de las desigualdades sociales es aplicable a
todas las intervenciones de salud y, sin embargo, no consta que sea la regla
en las intervenciones de salud publica ni en las de asistencia sanitaria. Hay
suficientes ideas y propuestas para aplicar el marco de los condicionantes
sociales de la salud en la practica de la salud publica, valga de ejemplo el
reciente suplemento de Public Health Reports sobre la cuestion™, que en estos
momentos deberian guiar a las administraciones responsables de la salud
publica en las comunidades auténomas y en la administracién general del
Estado. Desde luego es urgente derogar gran parte del Real Decreto antes
mencionado y volver a la universalidad. La exclusion progresiva de colectivos
de la atencién sanitaria es una de las acciones de gobierno mas inicuas y,
para mayor ignominia, ha culminado —esperemos— aprobando hace poco
—segun todos los indicios, pues la transparencia es ahora tenue en el Minis-
terio de Sanidad— la intervencion sanitaria en situaciones de riesgo para la
salud publica. Esto supone ordenar la atencion sanitaria a «otros» para evitar
problemas a los protegidos por el Sistema Nacional de Salud, definiendo situa-
ciones de riesgo predominantemente infecciosas, pero también incluyendo
algunas enfermedades mentales. Es decir, mediante el Real Decreto 16/2012 se
excluye a personas de la atencion sanitaria, pero se dispone la forma para
atenderlas obligatoriamente (aplicando la Ley 3/1986, de 14 de abril, de medi-
das especiales en materia de salud publica) en aquellas situaciones que podrian
perjudicar la salud de los asegurados. Resumiendo: se pretende tratar tnica-
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mente y en ocasiones obligatoriamente a las personas no aseguradas, sobre
todo inmigrantes irregulares, contagiosas o con enfermedad mental.

Intervenciones en los servicios sanitarios

Algunas recomendaciones sobre salud y servicios sanitarios asistenciales
estan contenidas en documentos ya citados’®*. Una recomendacién que
cuenta con amplio consenso consiste en la reduccién del uso de tecnologias
e intervenciones sanitarias inutiles o perjudiciales, y cambiar esta inversion
por otras mas eficientes o simplemente desinvertir para asegurar la sosteni-
bilidad del sistema publico de salud. En esta linea hay terreno para la acciéon
en la mejora de la salud de las personas vulnerables. Sabemos que hay inter-
venciones sanitarias con poca base tecnoldgica, desarrolladas eminentemente
mediante personas (sanitarios, agentes comunitarios, fisioterapeutas, etc.)
que son mucho mas eficientes que intervenciones farmacoldgicas o quirur-
gicas, con unos numeros de personas que es necesario tratar para obtener
beneficios mucho mas bajos™. Estas intervenciones no solo rinden mas bene-
ficios en términos de salud por unidad de coste, sino que ademas contribu-
yen a mantener o incrementar el empleo en el sector sociosanitario a cambio
de tecnologias y productos menos eficientes econémica y socialmente en
nuestro entorno, dada la acusada dependencia del exterior. Cabe, por tanto,
cambiar tecnologias por personas y explorar intervenciones dirigidas a los
grupos vulnerables en los que el coste oportunidad es atin mayor (por ejem-
plo, prevencion de lesiones en ancianos pobres), y atender a las acciones de
salud comunitaria que abordan problemas susceptibles de medicalizacion,
como el desempleo en hombres mayores. Hay intervenciones que empleando
la metodologia de los procesos correctores comunitarios alcanzan resultados
alentadores®®. Podemos convenir en que el sistema sanitario es demasiado
rigido en su orientacién biomédica, ofreciendo poco espacio para prestacio-
nes de otra indole a pesar de que muchas de ellas puedan tener un rendi-
miento mayor en términos de salud al eludir la medicalizacién innecesaria de
problemas ahora muy frecuentes en poblaciones vulnerables. Esto requiere
coraje por parte de los decisores para actuar de forma diferente a la de siem-
pre, con rigor pero sin rigidez, y por parte de los académicos y profesionales
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respuestas adecuadas, modificando una agenda de investigacion en salud que
estd sesgada hacia las intervenciones que rinden beneficios industriales®”
para llevarla a la evaluacion de intervenciones que no precisan patente para
implantarse.

Por ultimo, cabe llamar la atencién sobre el hecho de que el trabajo cotidiano
de los profesionales sanitarios no debe ser ajeno al cumplimiento de la ley.
Por ello, todas las actuaciones sanitarias deben estar impregnadas del eje de
equidad, lo que supone que en la propia consulta médica, en la atencion
de enfermeria y en cualquier otra actuacion profesional hay que proporcio-
nar mas intensidad de cuidados donde se mas se necesitan, y disponer los
procedimientos oportunos para que esto ocurra. Hay recomendaciones dis-
ponibles que pueden adaptarse sin mucho esfuerzo®.

Conclusiones

Mientras se obtienen analisis mds consolidados sobre los efectos que la crisis
politica y econdmica estd causando en la salud de la poblacion, es inaplazable
adoptar medidas que eviten o amortigiien estos efectos. La informacion acu-
mulada sobre los efectos sociales de la crisis justifica la implantacion de
acciones, pues sabemos que el dafio producido en la salud social, de por si
grave y suficiente para intervenir enérgicamente, tiene ya efectos en la salud
y esta dejando marcas indelebles con efecto deletéreo en la salud a lo largo de
la vida de los afectados. El conocimiento disponible sobre los determinantes
sociales de la salud ofrece una orientacion sobre qué politicas pueden ser mas
efectivas, al mostrar aquellos condicionantes de la salud con mayor potencial
de salud, que a la vez son los mas dafiados por la crisis. Ademas de prestar
atencion a los condicionantes, es preciso examinar la factibilidad de las dis-
tintas medidas, asi como los factores que las hacen viables. Se dispone de un
amplio abanico de intervenciones aplicables fuera del marco sanitario, en el
ambito de los servicios de salud publica y en los propios servicios asistencia-
les. La prioridad reside en situar en la agenda publica los efectos que la res-
puesta a la crisis tiene en la salud de la poblacion. El escenario actual desafia
a los profesionales de salud publica, cuyo papel debe ser dirigir toda su capa-
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cidad a valorar el impacto de la situacion de crisis en la salud y seguirla en el
tiempo, recomendando enérgicamente las propuestas que, de acuerdo con
los conocimientos actuales y la oportunidad econdémica y social, es urgente
adoptar.
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Begofia Roman Maestre

Introduccion

Dividiré la exposicion en tres partes. En la primera hablaré de las poblacio-
nes vulnerables (aquellas que estdn en riesgo de exclusion social y las que ya
estan excluidas), por qué lo son y cémo se generan. En la segunda parte
mencionaré nuevas figuras de la pobreza del siglo xx1, que no se conciben
ni autoconciben a menudo como poblacion vulnerable. En la tercera parte
propondré algunas intervenciones preventivas que pueden emprender dife-
rentes agentes.

Tres factores clave para combatir
el riesgo y la exclusion social

Tres factores fundamentales para prevenir la exclusion, y también para eva-
luar la intervenciones realizadas, son la creacion de estabilidad, la creacion de
capacidades y la creacion de vinculos estables y significativos.

Las personas, en tanto que individuos en relacion, en tanto que animales racio-
nales dependientes, espirituales y mortales, nos desequilibramos, perdemos la
salud (en sentido amplio), es decir, perdemos la armonia, la funcionalidad; en
definitiva, perdemos estabilidad. Como somos seres ordinarios, necesitamos
cierto orden que suele cuajar en habitos (y estos tanto pueden ser virtudes como
vicios). Cuando el orden de la vida cotidiana se resiente en exceso, la persona se
desorienta y lo primero que hay que hacer para recuperar cierto equilibrio es
estabilizar. Si esa pérdida de orden es debida a causas materiales —a las basicas
cuestiones de intendencia—, de lo que se trata es de garantizar esas necesida-
des primeras. El objetivo es vital cuando la intervencion de los servicios sociales
debe proveer las necesidades mas basicas de vivienda y alimentacion.

Sin embargo, es muy grande el riesgo de caer en un asistencialismo genera-
dor de mayor dependencia, y no de empoderamiento en la autonomia, si no
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se combaten desde el compromiso social las causas que provocaron la deses-
tabilizacion. La crisis en la que estamos ha hecho volver a ese asistencialismo.
Este no es malo, en tanto que se dirige a paliar necesidades, pero si no replan-
tea criticamente el status quo y ataca la causa de la injusticia (por privar de
derechos fundamentales), se incurre pronto en una solidaridad anecdética,
voluntaria, a veces con voluntariado y/o espectacularizacién incluidos, o en
una solidaridad de bolsillo, una solidaridad convertida en un articulo de lujo,
producto de consumo de sociedades acomodadas. Y todo ello no solo no
combate injusticias, sino que puede alimentar, seguramente sin quererlo,
humillacién y resentimiento. De ese modo, cual efecto domind, al no comba-
tir las causas de exclusion, se genera fractura social, crispacion y, por tanto,
mayor inestabilidad para todos.

Ademas, no solo de pan vive el hombre. El ser humano es un proyecto que se
vive intersubjetivamente; necesita, ademas de intendencia, un plan, horizon-
te de esperanza, un futuro: es un agente que necesita una agenda. En cambio,
muchos de los excluidos socialmente son «pacientes», caen en la pasividad,
en el victimismo; puede incluso que en sus agendas no haya mas cita que con
los profesionales «asistenciales» que se ocupan de ellos. Para que la estabili-
zacion no sea generadora de dependencias cronificadas, pues atendemos a la
dependencia generando mas, hace falta el empoderamiento, hace falta,
siguiendo a M. Nussbaum', crear capacidades.

También en el crear capacidades se dan causas de injusticia. La falta de autoes-
tima, de esperanza, de creatividad, de recursos —no solo econémicos, sino
también morales y sociales— para «reinventarse» es el segundo de los riesgos
de exclusion cuando se es privado del acceso al trabajo. El mundo laboral es
un mundo de relaciones de inclusién y reconocimiento. La actual sociedad del
conocimiento convierte al proletariado —el trabajador que solo contaba con
su prole, con su descendencia— en cognitariado, y hoy los conocimientos
requieren del aprendizaje a lo largo de toda la vida®. Mas el tema de adquirir
conocimiento, desarrollar capacidades y acceder y permanecer en el mundo
laboral también esta sometido a las loterias bioldgico-sociales. En contra del
«querer es poder» hay que recordar que, para querer, previamente hay que
conocer o intuir; pues saber es poder, pero hace falta ademas que se nos deje.
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Pues bien, las personas y colectivos vulnerables no tienen precisamente ni ese
conocimiento ni el acceso a él. El fracaso escolar se ceba en las clases mas
desfavorecidas y entre las familias desestructuradas. Lo mismo ocurre con
el desempleo, al que se aflade la obsolescencia de los oficios y la precarizacion
de los trabajos a los que «pueden» razonablemente aspirar. Porque ya no se
trata tampoco meramente de tener trabajo, sino de que este no sea tan preca-
rio —por inestabilidad y por abuso del poder sobre el saber, que permite
seguir manteniendo «mano de obra» barata, aunque hoy se necesite mas
cerebro que mano y mds servicio que obra.

El mundo de la escuela, de la formacion, del trabajo, de la ocupacién en
general, es un factor clave de relaciones de reconocimiento. El tercer riesgo
de caer en la exclusion social radica en la ruptura o ausencia de vinculos, de
afectos, de red de relaciones familiares, de contactos. En cambio, en las per-
sonas atendidas por los servicios sociales la necesidad de relacion suele ir
pareja a relaciones de sumision, victimismo o instrumentalizacién. La mise-
ria es el caldo de cultivo mas propicio para la violencia y para la inmoralidad.

Si falla uno de los tres elementos, estabilidad, capacidades y vinculos, tarde
o temprano falla todo. Y cuando se juntan los tres factores, que es lo usual,
tenemos un excluido, catalogado bien como «problema social» 0 como «pro-
blema mental». Y como los abordajes de los problemas sociales —que siem-
pre lo son de personas— se llevan a cabo desde criterios compartimentados,
o social, o mental, o econdémico, o clinico, o educativo, o judicial, etc., esta
persona convertida en problema o «caso» comienza un peregrinaje por los
diferentes servicios, cual pelota molesta que todos quieren quitarse de enci-
ma porque nadie sabe muy bien qué hacer con ella. Hasta que deviene un
caso imposible. A veces incluso se llega a mantener que es por culpa de él, ya
que uno tiene lo que se merece. De forma que se puede llegar a la conclusion
de que si una persona o colectivo entra en los servicios sociales seguramente
es porque algo ha hecho para estar ahi. La sociedad contempordnea, liquida
segiin Bauman?, reacciona entonces culpabilizando: si esta ahi, por algo sera,
y ese algo es individual, es decir, la culpa es de él y solo suya.

Los contextos de crisis corrigen el prima facie de los principios bioéticos, ya
que en plena vulnerabilidad la autonomia estd muy tocada y trastocada: la
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dignidad, la justicia y la no maleficencia son previos a la autonomia y a la
beneficencia. Y el colmo del cinismo es hacer pasar lo impresentable como
necesario.

Para garantizar estabilidad, capacidades y vinculos necesitamos garantizar la
minima habiltalia y la minima moralia. Y la mision de los servicios sociales
radica precisamente en trabajar ambas dimensiones: la intendencia y la
inclusion, condiciones trascendentales para ser un «agente». En el fondo no
hay un deseo de asistencialismo, sino de justicia. Los vulnerables no estan
precisamente en situacion de establecer contratos en condiciones de igualdad
y libertad. Su misma condicion de vulnerabilidad también afecta a sus pre-
suntas decisiones auténomas. Por eso, hasta Rawls* incluy6 en su teoria de la
justicia, en el segundo principio de diferencia, una llamada a la fraternidad,
al sefialar que los que aumenten sus beneficios solo puedan hacerlo si con ello
disminuyen las desventajas de los menos favorecidos. Para ello se precisa
cierta conciencia de condicién humana comun, cierto sentido y sentimiento
de sentirse miembro de una gran comunidad llamada humanidad, en la que
todo miembro es digno.

Nuevas figuras de exclusion

Como nuestra sociedad es acelerada, los perfiles de las personas a las que los
servicios sociales tienen que atender también cambian. Para que esa atenciéon
sea digna y de calidad hace falta saberlos reconocer, y poner en marcha los
programas y profesionales adecuados. También para esquivar el riesgo mer-
cantilista de que si piden, necesitan, y si no, no lo necesitan.

Vale la pena, pues, detenerse en perfiles que no se reconocerian a si mismos
como sujetos de los servicios sociales por considerarlos «asistencialistas» y
para pobres desgraciados (aunque la Ley de la Atencidn a la Dependencia
querfa cambiar esa mirada). Esas personas no se autoconciben como sujetos
de los servicios sociales y, sin embargo, lo son desde los tres factores de riesgo
anteriormente expuestos. Son las nuevas figuras de la pobreza y de la exclusion.
Sin 4nimo de enumeracién exhaustiva, nos encontrariamos con los siguientes
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colectivos: los jovenes, los adultos con mas de 45 afios, las familias monopa-
rentales y las personas con diagndsticos previsibles de alta dependencia.

Detengamonos en primer lugar en el colectivo de los jovenes, con un 50 % en
paro. Por supuesto que en ¢l hay de todo. Unos no ven compensados sus
esfuerzos y tienen que espabilarse en un entorno hostil de precarizacién
laboral que incita a la mera supervivencia y a la ley de la jungla. Otros, quizas
con un exceso de hiperproteccion familiar, ni siquiera inician el esfuerzo si
pueden permanecer en perennes dependencias que no ayudan a agudizar el
ingenio. En la gran mayoria de ellos el deseado modelo —inoculado por
nuestra sociedad— de éxito, riqueza y juventud no se cumple, y la falta de
proyecto, junto a la postergacion de sus posibles planes de independencia, va
menguando su estabilidad.

Estos jovenes se ven a si mismos como losers, arrojados en un puro presente
que llenar con entretenimientos. Y el aburrimiento y el tedio —ya lo advirtié
Kierkegaard— son la raiz del mal. Se ven a si mismos —y son vistos por los
adultos— como «sin futuro», pues el porvenir ya se vislumbra como la cré-
nica de una dependencia anunciada, como un destino fatidico. En su contra
juega, ademas, el hecho de que su educacion no ha sido precisamente estoica.
Normalmente en Espafa estos jovenes han crecido en época de prosperidad,
han estado bien dotados materialmente por sus padres y por un Estado del
bienestar, todo lo cual, sin embargo, no les ha dotado de recursos morales
para soportar con fortaleza, con resiliencia en vocabulario de hoy, lo que les
cae encima.

En segundo lugar, hallamos a muchas personas que se acercan, o ya estan
inmersos, en los temibles y/o terribles 50 afios. Repudiados por el mercado
laboral, precisamente porque ya no son jévenes pero si caros, parece ser que
no los quiere o no los va a querer nadie, aun con conocimientos y experiencia.
Este colectivo se ve condenado a tener que comenzar, a «reinventarse», pro-
curando afrontar sin nostalgia patoldgica un porvenir que suele ser laboral-
mente peor, pero con unas cargas familiares asumidas desde una planificacion
donde lo improbable devino cruda realidad. Las nuevas formas de exclusion
social, mas alla de las debidas a «sexo, raza o religién», lo son por motivo de
la edad, la nacionalidad, e incluso por exceso de formacién y titulos.

40

Etica y salud publica en tiempos de crisis

En tercer lugar, un colectivo socialmente fragil es el de las personas, con
independencia de la edad, cuya estructura familiar, bien por rupturas, bien
por proyectos unipersonales, hace complicada la manutencion de la o las
familias y/o la conciliacion de la vida familiar y laboral.

Por tltimo, tenemos el colectivo de las personas dependientes, mayores y no
tan mayores, con enfermedad mental o neurodegenerativa, limitaciones fun-
cionales por discapacidad, etc. En muchas de ellas sobrevino la dependencia
en una sociedad que confiaba en la capacidad del Estado para asumirla y no
fue asi; les pilld sin la esperada respuesta de las administraciones y sin «amor-
tiguadores» personales ni familiares.

Que una sociedad sostenga en redes sociales de proteccion la fragilidad inhe-
rente a cualquiera de sus miembros no deberia ser una apuesta de caridad
cristiana ni de solidaridad voluntaria, ni siquiera un gesto cortés sefial de civi-
lizacién, sino una cuestiéon de justicia, de derechos y deberes, de respeto a la
dignidad, y de solidaridad y fraternidad normativas. Los cambios vertiginosos de
las aceleradas sociedades del conocimiento obligan a una continua revisiéon
de los programas sociales si lo que se quiere es atender a la dependencia para
promover la autonomia, empoderar en la medida apropiada.

En todos estos colectivos también se suelen juntar los tres factores de riesgo
de exclusion social y pobreza: la falta de estabilidad por una situacién que les
supera, la falta de capacidades para afrontar dicha situacion y sus vinculos
cotidianos rotos cierran un circulo vicioso que se debe intentar romper en
una redistribuciéon mas justa de los riesgos. Y debemos hacerlo con ellos,
desde ellos, por ellos, y no contra, sobre o sin ellos. Las preposiciones son
importantes cuestiones que recordar a la hora de establecer la mirada atenta
(respeto), el centro (atencion centrada en la persona) y el ritmo ajustado.

Acciones preventivas: contra el efecto
Mateo

Como es sabido, el efecto Mateo recuerda que «al que tiene se le dara mas y
tendrd en abundancia, pero al que no tiene, se le quitara aun lo que tiene»
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(Mateo, 13, 12). Pues bien, algo de esto se ha producido con algunas politi-
cas en servicios sociales. Como saber es poder, el que conoce el sistema y
tiene capacidad reivindicativa (e incluso pertenece a un lobby) tiene mas
recursos que los mas vulnerables, que ni siquiera saben de sus derechos.
Otras veces, no obstante, si han tenido la suerte de encontrarse con gente y
administraciéon dispuesta a amortiguar su desamparo, han promovido
mayor dependencia. En vez de empoderar y generar capacidades se ha aten-
dido la dependencia aumentdndola. Romper este circulo vicioso es uno de
los objetivos a los que se dirigen las propuestas en las que a continuacién
nos detendremos.

Citaré diez medidas preventivas con diferentes niveles y actores (individual,
profesional, de organizaciones y de politicas publicas), con el objetivo de que
no se desposea mas a los desposeidos, con animo de combatir el riesgo de
exclusion y la consiguiente injusticia y fractura social. En el fondo de todas
estas propuestas subyace un intento de replantear el modelo de sociedad
individualista que ha rebajado las politicas sociales a puntuales acciones de
beneficencia sin compromiso social en el combate contra las causas. Y ese
combate debe ser siempre dual: ideoldgico y ejecutivo; ético y eficiente; inte-
ligente y potentemente transformador.

1. La corresponsabilidad de la historia personal

El objetivo de toda intervencién social, sanitaria o educativa, debe estar
basado en la esperanza y en el futuro; debe crear animos y fortaleza para
combatir fracasos estigmatizantes generados, a veces, por la propia persona
(falta de autoestima y confianza en si mismo), a veces también por la socie-
dad, cuando no por los propios profesionales si acaban sucumbiendo y
claudicando al «de tal palo, tal astilla». La capacidad de creer en las personas
para hacerlas capaces de salir adelante es un elemento fundamental de todas
las politicas dedicadas a lo psicosocioeducativo. El sistema sanitario y el
judicial no estan exentos de esa mision. Pero para narrar la propia historia
tiene que haber un interlocutor dispuesto a escuchar, interesado en el senti-
do de lo narrado en primera persona.
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Las politicas asistenciales han de contar con el consentimiento de los afecta-
dos, pero también con su corresponsabilidad. Se trata de pensar en las inter-
venciones sanitarias y sociales no solo como episodios puntuales en la histo-
ria de la vulnerabilidad o de la enfermedad, sino de tomar conciencia de la
historia de vida de esa persona desde una ética narrativa en la que esta se
conciba como agente protagonista corresponsable de la intervencién y, en
general, de su vida. En los servicios sociales esa capacitacion para la narrati-
vidad, de poner en orden pensamientos, accion y recursos disponibles, es ya
parte del «tratamiento». Acoger y reconocer como persona digna y miembro
de pleno derecho de la comunidad, la posibilidad de sentirse «uno de los
nuestros», es una forma de soslayar ciertos efectos colaterales de dependen-
cia, humillacién o resentimiento que un modelo paternalista y asistencialista
ha podido generar, degenerando en su mision.

2. Crear capacidades infundiendo ambicion desde
el realismo

Como ya hemos dicho, no se trata de creer ingenuamente que querer es
poder: poner limites y asumirlos es también una tarea de responsabilidad
personal e institucional. Crear capacidades y empoderar requiere correspon-
sabilidad del propio destinatario y de los profesionales y organizaciones que
intervienen, pero ambos deben asumir su parcela de poder/deber. Ambos
deben creer que pueden, pero con conocimiento de sus limites.

Es preciso no olvidar que la ambicién es un valor positivo para superar un
presente ingrato. Querer salir de un lugar donde nadie quiere estar por el
sufrimiento que conlleva, querer mds, querer ser mas, forma parte de toda
tarea educativa y moral. Para ello se lo deben creer todos. Y a veces en los
servicios sociales se elaboran para algunas familias compromisos socioeduca-
tivos que son mision imposible, dado el contexto en el que estas se hallan.
Otras veces, sin embargo, se desarrollan planes de mejora para una persona
y se da el caso de que los cumple: con escrupulosa puntualidad asiste a la
consulta del psicologo, a los talleres, a los cursos, etc., pero no mejora su
situacion, lo que supone una decepcidon enorme para todas las partes.
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A veces el fracaso y la decepcion de todos los agentes implicados radican en
la falta de verdadera ambicidn, en una falta de confianza en si mismos. Y tal
falta de confianza se ve incluso entre el resto de la sociedad, que cuestiona
la eficiencia de esos servicios (como ultimamente se cuestiona, por ejemplo,
también la escuela). Pero también es verdad que no siempre se parte de un
buen diagndstico social: o bien no se constato la obsolescencia del progra-
ma (cambid el mercado laboral o la politica de subvenciones), o se descon-
sider¢ la realidad personal original y unica ante la que los profesionales se
encuentran.

El principio de realidad supone, por ejemplo, no negar la diversidad funcio-
nal aunque aboguemos por superar su estigmatizacién y normalizarla. Del
mismo modo, promover que las personas realicen talleres para aprender a ser
peodn de obras no deberia desconsiderar como en pocos afios ha cambiado el
sector de la construccién. Los programas y las politicas sucumben a una
inercia y estabilizacion desacordes con los ritmos vertiginosos de la sociedad,
las demandas del mercado y los cambios de morales y mentalidades.

3. Esquivar cronicidades evitables

La cronicidad inevitable ha de ser atendida, pero existe una cronicidad que
serd una negligencia del sistema. La planificacion y evaluacion de los progra-
mas debe explicitar cuanto tiempo intervenir y qué planes de mejora estable-
cer para esquivar lo evitable, que nadie quiere para si. El riesgo cero no
existe; siempre hay que apostar con planes B, por si no sale lo que penséaba-
mos o exactamente como pensabamos.

De ese modo, por ejemplo, que las personas menores tuteladas por el Estado
sean en su gran mayoria un fracaso escolar es desconsiderar las repercusiones
que dicho fracaso va a conllevar: falta de autoestima, absentismo escolar,
precarizacion laboral, exclusion social. Se trata, pues, de asumir que determi-
nadas personas, por su condicion de dependencia, van a necesitar ser atendi-
dos por los servicios sociales siempre; pero en otros colectivos y personas la
dependencia serd sintoma de fracaso en las intervenciones. Y todo ello des-
moraliza a las personas atendidas y a los que atienden.
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4. La anticipacion de la dependencia y de la
exclusion

Como nos recuerda Jonas, el éxito de la profecia catastrofica radica en que
sea desmentida’. De ese modo, anticipar escenarios a los que nadie quiere
llegar puede ser una manera de evitarlos. Se trata entonces de evitar que
quienes entran en los servicios sociales sucumban a las «puertas giratorias»,
solo que, contrariamente al topico del colectivo de los politicos, de desgracia.

Los planes anticipados de decisiones pueden ser un buen instrumento para
ensefar a planificar, poner orden en la estrategia de fines que perseguir
y medios razonables de los que hay que disponer puede ser un buen instru-
mento a la hora de proponer medidas de intervencion, educar las expectati-
vas razonables de los cambios que cabe lograr, asi como reconciliarse con la
realidad de la que todos deben partir.

5. Los vinculos y las redes de apoyo: la gestion
del territorio

Hemos de superar una forma de atender en exceso individualista, tanto en
cuanto a personas atendidas como a los profesionales que intervienen. En lo
que respecta a las personas atendidas suele ocurrir que se trabaja muy perso-
nalmente, lo que sin duda es necesario, pero no es suficiente, precisamente
porque hablamos de trabajo y educacion social, y las personas lo son en sus
circunstancias y en sus redes de apoyo (o de sumision). Si la intervencién o
accion social se queda en un trabajo individual se pueden cometer dos erro-
res: por un lado, creer que con el cambio personal se suceden el resto de
cambios; por otro, aumentar mas la exclusion al enrarecer la relacion del
individuo con su entorno.

En lo que respecta a los profesionales, cabe hacer un cambio importante en
la coordinacioén, y no unicamente entre los diferentes niveles sino entre sec-
tores: sanitarios, educativo, social, psicoldgico. Las redes asistenciales son en
exceso sectoriales, y parte de su ineficiencia se debe al desconocimiento de lo
que hacen unos y otros. Incluso en el ambito sociosanitario el guién pesa
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mucho, de forma que los servicios sociales sanitarios no son los servicios
sociales basicos del ayuntamiento, por ejemplo. Eso se suele constatar en la
gestion de la confidencialidad: en nombre de esta se provoca un gran desco-
nocimiento de la historia de las personas; cada uno de los servicios que inter-
vienen tiene acceso a un capitulo, pero no hay narratividad. La iatrogenia
institucional y la ineficiencia por falta de coordinacién son factores que ges-
tionar porque desestabilizan mucho a la persona e impiden los cambios que
los profesionales, cada uno por su lado, quieren efectuar.

6. Los factores sociales determinantes de la salud

De forma similar a lo que ocurre en el ambito clinico, donde se deja de aten-
der y se dan altas a los pacientes porque no colaboran, no ponen de su parte,
también en los servicios sociales se olvidan con frecuencia los determinantes
sociales que han contribuido a la desatencion a su salud, a su formacion, a la
falta de habitos de cuidado y autocuidado. No se trata de caer en el asisten-
cialismo, pero tampoco de defender un autonomismo radical, porque eso es
condenarlos en nombre de respetar su autonomia. Como consecuencia la
persona acaba siendo un «caso imposible» porque no colabora y se le aban-
dona porque asi lo quiere él. Altas voluntarias y penalizacién por incumpli-
miento de los pactos suelen incurrir en una practica de maleficencia precisa-
mente por desconsiderar la condiciéon de vulnerabilidad. Aparte del efecto
rebote y de oca en oca, de peregrinaje por todos los servicios por los que
acaban deambulando.

Sin deseo de caer en el paternalismo, la autonomia relacional implica cierto
acompafiamiento para no negar la vulnerabilidad, que le puede suponer un
aumento mayor de esta por desconsideracion, precisamente, de su condicion.
Auditorias y asesorias a profesionales y personas implica recuperar la alianza
mas que el contrato. Por eso las éticas del cuidado, la ética narrativa, la de las
virtudes, nos recuerdan que la atencién a la dependencia que quiera promo-
ver la autonomia no puede sin mas partir de un sujeto potente y competente:
hay que forjarlo, y no permitirle que se ahogue en nombre de una autonomia
que nunca tuvo por falta de formacion e informacion, de comprension de esa
informacién, y por desconocimiento del prondstico de las decisiones que se
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toman. La cuestiéon acaba siendo qué nivel de riesgo medio razonable en
nombre de la autonomia, para no olvidar la vulnerabilidad, se puede asumir.

7. La subsidiariedad y el tercer sector: la
competencia desleal con la administracion

Esa coordinacidn entre servicios no debe ser solo de administraciones publi-
cas. A veces el ritmo de estas no es lo suficientemente agil para atender las
nuevas situaciones sociales que generan exclusion, y si lo son los de las orga-
nizaciones de la sociedad civil, el llamado tercer sector. Sin embargo, entre
estas y la administracion ha existido con frecuencia cierta competencia des-
leal, mds que una verdadera cooperacion basada en una delegacion respon-
sable de tareas. Se trata entonces de tomar en serio el principio de subsidia-
riedad. La crisis del Estado del bienestar no significa necesariamente que el
Estado deje de hacer todo lo que hasta ahora hacia y someterlo al dmbito
del mercado. Hay determinadas causas, como son las sociales, que, si bien no
se trata de demonizar el afan de lucro, si vale la pena pensar; por ejemplo, en
si se marcan diferencias en como se distribuyen los beneficios, si entre los
accionistas o entre las personas atendidas.

Explicitar el papel de cada uno de los agentes que intervienen, la asuncion de
cargos por parte de quien en mejores condiciones esté de hacerlo, no puede
dejarse en manos de las politicas sociales ideoldgicas del partido que esté en
el poder. Los programas de intervencion en poblaciones vulnerables deberian
acotar dindmicas de mercado, evitando asimismo discontinuidades que con-
denan a un perpetuo adanismo segun la idea brillante que tenga el politico
del momento.

8. Las politicas publicas y privadas de empleo,
de créditos y de auditorias

El acceso al mercado laboral y a créditos razonables son dos factores claves
en la creacion de capacidades. Sin embargo, las poblaciones vulnerables se
hallan precisamente expuestas a estos dos riesgos: por un lado, a la exclusién
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del mercado laboral o a un trabajo muy precario, y, por otro, a una politica
de créditos que les considera, desde una autonomia liberal, plenamente capa-
ces de gestionar sus riesgos. Las poblaciones vulnerables se endeudan preci-
samente en razén de ese circulo de falta de trabajo, peticién de créditos y
mayor endeudamiento.

Las politicas, ptblicas y privadas, y los programas sociales deben contar con
mejores evidencias. La pregunta sobre cudl es el tiempo prudencial y qué
riesgos evitables hay que gestionar, forma parte de una buena rendicién de
cuentas publicas sobre el impacto de los servicios, y no solo las acciones efec-
tuadas o los presupuestos ejecutados.

9. La evaluacion de los programas

Las evidencias en educacién e inclusion social existen, pero deben conside-
rarse a medio y a largo plazo. La mejora de los diagnésticos sociales y la
deteccion de servicios «tdxicos» requieren de la creacion de centros de estu-
dios sociales donde sea facil tener acceso a datos para la investigacion sin
que se devuelva por respuesta que eso forma parte del dambito de la confi-
dencialidad.

Recuperar la capacidad de confiar en otros cuando la historia personal esta
llena de traiciones y suspicacias requiere de unos servicios cercanos, accesi-
bles, nada burocratizados, porque la imparcialidad de la justicia no deberia
ser impersonalidad. Una justicia compasiva requiere de profesionales virtuo-
s0s, y eso se educa en comunidad, explicitando el modelo de atencién y de
profesional que se quiere. La seleccion de profesionales ya no es solo cuestion
de competencia técnica: el compromiso ético es clave, y eso se puede medir,
pero de otra manera. Una de estas maneras es la satisfaccion de los afectados,
de los profesionales que les rodean y de la eficiencia en lo que se logra.

La gestion de la calidad, ya se sabe, pasa por agencias independientes de las
politicas publicas educativas, sociales, sanitarias y judiciales. Y los servicios
sociales han sido como el hermano pobre de la administracién. No basta con
dotarlo econémicamente, hace falta también dotarlo de conocimiento, inves-
tigacion y evaluacion en aras de la mejora continua.
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10. Sociedades solidarias, fraternales, compasivas
y capaces de perdonar

En ultimo término estd en cuestion el modelo de sociedad que queremos. Las
sociedades del conocimiento, en la aldea global, con capacidad posconven-
cional para gestionar sus cambios y crear mundos, deben hacer real el desea-
do paso hegeliano, para salir del solipsismo cartesiano, del yo al nosotros.
Forjar vinculos s6lidos, de raices profundas y estables, requiere de comuni-
dades de pertenencia y de causas superiores al mero yo® por las cuales movi-
lizarse juntos”®. Todo lo cual exige una ética aplicada reivindicativa —se
acabd la pax bioética—, con capacidad de hacerse escuchar en los 6rganos de
poder. Necesitamos otra biopolitica, no de sumision sino de emancipacion’.
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L.os efectos de la crisis
sobre la salud mental.
El caso del suicidio:
¢crealidad o mito?



Impacto de la recesion econéomica
y de las llamadas «politicas de
austeridad» en la salud mental de
las personas y las comunidades

Maria José Fernandez Sanmamed

«If the major determinants of health are social, so must be the remedies.»

Michael Marmot

Introduccion

sDe qué manera afecta la actual recesién econdmica a la salud de las pobla-
ciones y a qué poblaciones afecta mas? ;Afecta a la salud mental? Y en caso
afirmativo, ;como afecta? En la actual recesion econdmica disponemos de
muchos datos econémicos y de los cambios producidos en las condiciones
de vida de las poblaciones, pero sabemos poco sobre el impacto en su salud.

Acerca del efecto en la salud de las crisis econdmicas existe abundante litera-
tura, y en ella podemos encontrar controversia': desde autores que niegan los
efectos sobre la salud?® o afirman que en el computo global los efectos podrian
considerarse positivos, hasta autores que hablan de catastrofe social con
repercusiones muy importantes sobre la salud®.

Elimpacto de las recesiones econémicas en las poblaciones es diferente en cada
crisis economica y en cada pais. Depende del tipo de recesion, de su duracion
e intensidad, de los cambios econémicos que provoca y de la velocidad de
estos. También depende de la situacion politica, social y econdmica previa a la
crisis, de las desigualdades sociales y la distribucion de la riqueza, de los meca-
nismos de proteccion familiares y colectivos, y de las medidas adoptadas por
los Estados para proteger a las personas mas afectadas por la recesion*®.
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También se ha de tener en cuenta que, como explicitan Rico y Blakey”, el
efecto no siempre es inmediato y hay que prestar mucha atencién a los efec-
tos a medio y largo plazo. Mientras que los cambios econémicos son muy
rapidos, los efectos sobre la salud pueden ser lentos y manifestarse al cabo de
muchos anos. Ademas, los efectos pueden ser irreversibles, sobre todo cuan-
do afectaron en edades tempranas de la vida.

Los determinantes sociales de la salud

Para abordar el tema tomaremos como base el modelo de los condicionantes
sociales de la salud propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), que afirma que la posicién socioecondmica, las desigualdades socia-
les, la distribucion de la riqueza y el acceso a los bienes materiales basicos son
los determinantes mas importantes de la salud de las personas, tanto a nivel
grupal como individual. La exposicion a situaciones de estrés como el paro,
el trabajo precario o las condiciones precarias de vivienda son factores aso-
ciados al aumento de problemas de salud y al incremento de los gradientes
sociales existentes en la salud de las poblaciones.

El papel de los determinantes sociales de la salud es esencial en la influencia
de las crisis economicas sobre la salud’. El aumento de las desigualdades y de
los gradientes sociales se asocia con peores resultados en salud a corto, medio
y largo plazo. Numerosos estudios de cohortes llevados a cabo durante el
siglo xx han puesto de manifiesto la importancia de los determinantes socia-
les de la salud —las causas de las causas, segun los epidemi6logos sociales—
en los resultados en salud, en el rendimiento académico y en la integracion
social a lo largo de la vida®.

En periodos de crisis, el aumento del desempleo y de la precariedad laboral
se asocia con un aumento de la pobreza, la restriccion de los presupuestos
individuales y familiares para las necesidades basicas de la vida y peor salud.
El empeoramiento de las condiciones de la vivienda también se asocia con
peores resultados en salud. El aumento de los costos de la energia y de los
alimentos restringe los presupuestos familiares para alimentacion y tiene un
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impacto mas negativo en la poblacién con menos recursos. Es universalmen-
te aceptado que el impacto de las crisis afecta a las poblaciones mas vulnera-
bles, como, por ejemplo, la poblacién infantil, las personas dependientes, las
familias con menos recursos econdmicos y los individuos con menor nivel de
estudios. Quienes sufren situacion de desempleo de larga duracién, los inmi-
grantes y especialmente aquellos en situacion administrativa irregular y los
grupos en riesgo de exclusion social (con pobreza extrema, personas sin
techo) son otros grupos poblacionales con mayor vulnerabilidad.

La actual recesion econémica empezd en Estados Unidos en 2007, y durante
el afio 2008 alcanzd Europa. Senalar una fecha exacta del comienzo de la
crisis en nuestro pais no es facil, pero la mayoria de los autores la marcan
entre el segundo y el tercer trimestre de 2008. Segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica (INE), fue el momento en el que el paro subié del 8 %
al 10 % y al 13 %, respectivamente, en los dos trimestres, y el producto inte-
rior bruto (PIB) comenz6 a contraerse: 0y -0,8 %, respectivamente. El cuarto
trimestre de 2008 fue el segundo consecutivo de caida intertrimestral del PIB,
y las ejecuciones hipotecarias aumentaron exponencialmente’.

En la crisis econdmica de la década de 1990 que afectd a los paises del Este,
la mortalidad y la esperanza de vida de las poblaciones se vieron negativa-
mente afectadas y aumentaron las inequidades'®''. No obstante, esta afecta-
cién fue muy diferente entre los paises, siendo elevada en paises como Rusia
y muy inferior en otros como Bielorrusia, e incluso en Finlandia disminuyd
la mortalidad. En Finlandia y Suecia, durante el periodo de recesiéon econé-
mica se produjo un gran aumento del desempleo, pero no se produjeron
cambios en la salud'***. Los autores que estudian estas diferencias lo atribu-
yen, entre otros factores, al diferente capital social de que disponian los paises
y a las politicas de proteccién social y estimulo del empleo que los Estados
implantaron para minimizar los efectos de la crisis.

En la recesion actual, las medidas de recortes sociales —llamadas medidas de
austeridad— que se estan implantando en la mayoria de los paises de Europa
no solo no van en el sentido de aminorar los efectos de la recesion, sino que
se estan convirtiendo en parte del problema, ya que estan empeorando las
condiciones de vida de las poblaciones y aumentando las desigualdades.
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Esparfia es el pais de Europa donde mas han aumentado las desigualdades
sociales con la crisis. Entre las familias mas y menos bienestantes las des-
igualdades han aumentado mas del 20 % entre 2005 y 2012. La tasa de
desempleo en poblacién activa era del 8 % a final de 2007 y del 26 % a final
de 2013, y en poblacién de 16-24 afos aument6 del 15 % en 2005 al 52 % en
2012 (INE, disponible en: http://www.ine.es/). La poblacién infantil que vive
en hogares con todos sus miembros desempleados pasé del 3 % en 2003 al
11 % en 2011 y al 16,6 % en 2012%. El riesgo de pobreza y exclusion social ha
aumentado desde el inicio de la crisis (fig. 1), 1 de cada 4 nifios vive en hoga-
res por debajo del umbral de la pobreza (fig. 2), y se ha senalado que la infan-
cia es el grupo poblacional en mayor riesgo de exclusiéon social cuando se
compara con el resto de la poblacién'®’”. Un informe de Caritas'® muestra
que el numero de solicitudes de ayuda aument6 de 900.000 en 2007 hasta
1,8 millones en 2010. Las demandas mas frecuentes de los individuos y las
familias fueron por alimentos, vivienda, busqueda de empleo, asesoramiento
juridico y apoyo psicologico.
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Figura 1. Porcentaje de personas en riesgo de pobreza y exclusion social
en Espaiia. La poblacion en riesgo de pobreza incluye las personas
cuya renta disponible es el 60 % de la mediana de los ingresos
de la poblacion de referencia. Fuente: EUROSTAT.
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Figura 2. Tasa de riesgo de pobreza segun el tipo de hogar en
Espaiia en 2011. Fuente: Encuesta de condiciones de vida
del Instituto Nacional de Estadistica.

Efectos de la recesion economica y de las
politicas de recortes sociales en la salud
mental

Qué conocemos de crisis previas

A pesar de la diversidad de disefios, instrumentos diagndsticos e indicadores
utilizados y de los defectos metodoldgicos de algunos de los estudios, la lite-
ratura es bastante consistente, y es un hecho aceptado que el sufrimiento
mental aumenta en las recesiones econémicas. Este hecho estd muy ligado al
paro, la inseguridad laboral, el endeudamiento y los problemas econémicos,
asi como la inestabilidad en la vivienda'.

Segun un metanalisis de mas de 300 estudios sobre los efectos del paro en la
salud mental realizado por Paul y Moser®, la prevalencia de trastornos men-
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tales es el doble en las personas en paro que en las que trabajan. Los trastor-
nos mentales son mds prevalentes en trabajadores manuales en paro y para-
dos de larga duracion, y en los paises con mas desigualdades.

En nuestro pais, los estudios de Artazcoz, Borrell y Benach?"** muestran
también que la precariedad laboral se asocia con pobre salud mental, siendo
la probabilidad de sufrir un trastorno mental tres veces superior entre hom-
bres en paro que en los no parados, y 1,5 veces mayor en mujeres paradas.

También se ha descrito aumento del consumo de alcohol y de otras sustan-
cias en poblacién general, aumento de enfermedades relacionadas con los
consumos en adolescentes y adultos jovenes, y aumento de la violencia y
los homicidios.

Algunos autores atribuyen las diferencias entre paises en las repercusiones
del paro sobre la salud mental a la puesta en marcha de politicas de promo-
cién del trabajo y de proteccidn social, de tal forma que los paises que las
implantan han podido minimizar las repercusiones sobre la salud mental de
sus poblaciones®.

Qué datos tenemos de la crisis actual
en el mundo

Hay abundantes estudios y cada dia aumentan las publicaciones sobre salud
mental y crisis actual. De nuevo los resultados nos hablan de un incremento
de los trastornos mentales muy ligado al estrés econémico, al paro y a la
inseguridad laboral, asi como a los problemas econdémicos y de vivienda.

A titulo de ejemplo presentamos tres estudios realizados en diferentes paises
y diferentes poblaciones:

m  Encuesta a una muestra representativa de la poblacion de Grecia rea-
lizada en 2008 y replicada en 2011*. Los resultados muestran que la
depresiéon mayor aumentd significativamente, pasando de 2,4 % a
6,7 % en hombres y de 3,8 % a 9,9 % en mujeres. Ademds se encontra-
ron diferencias significativas al comparar personas con alto y con bajo
estrés econdmico.
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» Estudio longitudinal realizado en Detroit® a 1.547 personas a las que
se les realizaron dos encuestas, una en 2008 y otra en 2009. Como
resultado destaca que los juicios hipotecarios fueron predictivos de
sintomas de depresion y de trastorno de ansiedad, controlados los
datos por los resultados de la primera ronda.

= Entrevista psiquidtrica telefénica® realizada a 3.579 trabajadores de
Alberta, en Canada, en enero de 2008 y repetida en octubre de 2009.
La prevalencia de depresion paséd de 5,1 % a 7,6 %, y la distimia de
0,4 % a 1,5 %.

Qué datos tenemos de la crisis actual en el Estado
espanol

En nuestro pais no disponemos de muchos estudios sobre salud mental y
recesion economica. El estudio citado mas veces es el de Gili¥, un estudio
realizado en poblacion atendida en atencidn primaria, que utiliza un instru-
mento de cribado, el Primary Care Evaluation of Mental Disorders screening
questionaire for depressive symptoms (PRIME-MD, especificidad, 81 %; sen-
sibilidad, 66 %), que se administré a 7.940 y 5.876 pacientes en 2006 y 2010,
respectivamente. El estudio concluye que aumentaron todos los trastornos
mentales en 2011 respecto a 2006 (fig. 3). Ademas, el riesgo es mayor en
parados, personas con problemas para pagar la hipoteca y personas desahu-
ciadas de la vivienda. Asi, el riesgo de depresién es mayor en personas en
paro (odds ratio 1,72) y en aquellas con problemas de hipoteca (odds ratio
2,12), y es 3 veces superior en personas que han sido desahuciadas de sus
casas (odds ratio 2,95).

Conviene sefnalar que las prevalencias encontradas son elevadisimas y que
ello se debe a un sobrediagnéstico, probablemente relacionado con los
instrumentos de medida utilizados. No obstante, el estudio tiene la fortale-
za de que se replic6 en 2006 y 2011 en la misma poblacién y con la misma
metodologia, y expresa sin duda el aumento de sintomas y sufrimiento
psicolégico.
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Figura 3. Prevalencia de depresion, distimia y abuso de alcohol
en poblacion atendida en atencion primaria en 2006 y 20107,

También en el estudio de Bartoll?® se analiza la evolucién del riesgo de mala
salud mental en Espaila en poblacion de 16 a 64 afios entre 2006-2007 y 2011-
2012, a través de los datos obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud
(ENSE). Los datos analizados se recogen en la ENSE a través del General
Health Questionnaire (GHQ-12). Los resultados sugieren un incremento del
riesgo de mala salud mental en los hombres, mientras que permanece estable
entre las mujeres. El incremento fue mayor en los grupos de hombres de
35-44 y 45-54 afios, en la clase social IV (I, clase mas elevada; V, clase mas
desfavorecida), las personas con estudios primarios o secundarios y las per-
sonas que mas aportan al presupuesto familiar, aunque la mayor parte de
estas asociaciones son atribuibles al estatus laboral.
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Efectos de la recesion econémica y de las
politicas de recortes sociales en el suicidio

El suicidio se podria considerar un proxy de mala salud mental, y aunque no
siempre es atribuible a un trastorno mental, es indicativo de sufrimiento y
distrés. Independientemente de si aumenta o no con la crisis, cada afio mue-
ren en el Estado espafiol mds de 3.000 personas por esta causa (mas que en
accidentes de trafico), por lo que deberia ser considerado un problema
importante de salud publica.

Conviene también recordar que detras de las muertes por suicidio hay
muchas tentativas que, por suerte, no acaban en muerte, y que hay suicidios
encubiertos, suicidios de baja intensidad, como los relativos a consumos,
exposiciones a riesgos, etc.

Qué conocimiento tenemos de crisis previas

Las revisiones sistematicas realizadas por Falagas® y Milner® son dos exce-
lentes sintesis del conocimiento obtenido en recesiones econémicas previas
sobre el suicidio. Estos estudios nos indican que la mortalidad por suicidio
aumenta, y lo hace sobre todo en hombres en edad laboral.

En estas dos revisiones aparece el desempleo asociado al aumento de morta-
lidad por suicidio y basicamente el desempleo de larga duracion®. Este riesgo
es mayor en los primeros 5 afios de desempleo, pero persiste durante 16 aios
después de perder el trabajo.

Se sabe también que la mortalidad por suicidio en épocas de crisis se puede
contrarrestar con medidas de proteccion social y politicas de trabajo. Asi, en
Finlandia, en la crisis de 1990-1993 el paro subi6 hasta el 16,5 % (de 3,2 %) y
no aumentaron los suicidios'*', lo que contrasta con lo ocurrido en Rusia,
donde la mortalidad por suicidio aumento significativamente'®.

Un ejemplo mds de lo anterior es la comparacion realizada entre Espafia y
Suecia sobre la asociacion entre tasa de paro y tasas de suicidio entre 1980
y 2005. Mientras que en Espana hay una clara asociacion entre paro y suici-
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dios y estos aumentan al aumentar el paro, en Suecia no se observa esta
asociacion® (fig. 4).

Los datos de la Unién Europea indican que el aumento del desempleo no
aumenta las cifras de suicidio cuando se gastan en programas sociales mas de
190 dolares por persona y aino®’. La misma hipétesis se plantea desde el sen-
tido opuesto, al encontrar una asociacion entre el incremento del suicidio y
la reduccion del gasto en politicas sociales™.

ESPANA SUECIA
Promedio del mercado laboral: Promedio del mercado laboral:
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Figura 4. Tasas de desempleo y tasas de suicidio por 100.000 hombres en Suecia
y Espaiia, entre 1980 y 2005*, que demuestran la asociacion (en Espaiia)
o falta de asociacion (en Suecia) entre desempleo y suicidios.

Qué datos tenemos sobre el suicidio en la crisis
actual en el mundo

Los estudios actualmente existentes sobre mortalidad por suicidio en la
crisis actual son, en general, estudios de tendencias-series temporales. Cal-
culan el exceso de muertes por suicidio cuando se comparan las cifras con
las muertes esperadas si hubiera continuado la tendencia de mortalidad por
suicidio del periodo previo a la crisis. A pesar de las posibles debilidades
atribuidas a los estudios de tendencias (dificultad de establecer relaciones
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causales entre la crisis y el incremento de suicidios, comportamiento ciclico
de los suicidios, periodos de tiempo cortos para comparar series temporales,
etc.), la gran mayoria de los estudios de tendencias son concordantes y
ponen de manifiesto incrementos en el numero de suicidios durante los
afios que llevamos de crisis: 4.750 muertes adicionales en Estados Unidos de
2007 a 2010*, 846 muertes adicionales de 2008 a 2010 en Inglaterra®, e
incrementos del nimero de suicidios de 2008 a 2010 en todos los paises de
la Union Europea®*®.

Un reciente estudio que analiza la mortalidad por suicidio en 54 paises de
Europa, América y Asia durante el ao 2009 comparada con la esperada
segun la tendencia de mortalidad por suicidio de 2000 a 2007, estima que ha
habido 4.884 muertes adicionales por suicidio. El incremento es mayor en
hombres de 15 a 24 afios en Europa y de 45 a 64 aflos en América, y se asocia
con la magnitud del desempleo. En mujeres no hubo incremento en Europa,
y en América fue muy inferior al de los hombres*.

Destacamos una publicacion reciente realizada en Italia que estudia las tasas
estandarizadas de mortalidad por suicidios de los afios 2006-2007 en pobla-
ciéon mayor de 15 aios y las compara con las tasas de 2008-2010. El estudio
muestra un incremento de un 12 % en la mortalidad por suicidio entre los
afios 2008 y 2010 en hombres de 25-64 afios, mientras que no se incrementé
significativamente en hombres menores de 25 y mayores de 64 aios, y decre-
ci6 en mujeres de todas las edades”.

Qué datos tenemos de la crisis actual en el Estado
espanol

Las tasas de suicidio en el Estado espafiol son mucho mas elevadas en hom-
bres que en mujeres, y aumentaron significativamente de 1981 a 1990. Des-
pués se estabilizaron y en 1993 comenzaron a decrecer en todos los grupos
de edad, aunque en menor medida en hombres de 35-44 y 45-55 afos*®*. En
2008-2009 parece existir un incremento, sobre todo en hombres de 45-54
afios, pero este incremento no se mantiene en aflos posteriores y no esta bien
estudiado. Tanto el estudio de Salmerén* como el de Alvaro-Meca® mues-
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tran diferencias geograficas en las tasas de suicidio, que son superiores en las
zonas rurales y en las comunidades con mayores tasas de desempleo.

Aunque muy criticado en sus aspectos metodologicos (fecha de inicio de la
crisis, agrupacion de zonas geograficas con distinto nivel de desempleo, etc.),
no podemos obviar el estudio de tendencias en la mortalidad por suicidio de
los afios 2008-2010 que comparaba la mortalidad de afios previos, realizado
por Lopez Bernal®. El estudio concluye que en estos 3 afios de crisis se pro-
dujo un incremento del 8 % de los suicidios, lo que representa unos 680
suicidios adicionales. Este incremento es muy superior en hombres en eda-
des laborales.

Conclusion

Este repaso por la evidencia sobre la mortalidad por suicidio nos lleva a
concluir que esta bien documentado que la mortalidad por suicidio aumen-
té en hombres en edad laboral en crisis anteriores, pero que en la crisis
actual la mayoria de los estudios lo son de tendencias de series temporales,
y tienen las suficientes limitaciones como para no poder afirmar fehaciente-
mente que la mortalidad por esta causa estd aumentando con la presente
crisis. No obstante, todos los estudios de tendencias van en la misma direc-
cidn, y los primeros que empiezan a publicarse de tasas estandarizadas,
también. Ello, unido a las noticias de suicidios directamente relacionados
con desahucios, ejecuciones hipotecarias, despidos y otras situaciones de
estrés debidas a la recesidn, nos sitian delante de muertes atribuibles a la
crisis y claramente evitables.

En este sentido es interesante escuchar las narrativas de los afectados y el
estudio cualitativo realizado por el Observatori de Salut Mental de Cata-
lunya®, que «recoge los relatos, las quejas y los malestares de las personas que
acuden a los servicios sociales de atencion primaria por causas directamente
relacionadas con la crisis econdmica» y pone de manifiesto que en los relatos
predominan referencias a la pérdida de control sobre la propia vida, a la
desesperacidn, sentimientos de inutilidad y la ideacién de muerte. Hablan de
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los pensamientos y las vivencias de desesperanza y de la inutilidad de sus
esfuerzos personales para resolver el problema, ideas que muestran una posi-
cion pasiva ante el suicidio.

Lo cual es concordante con otros estudios de ideacién autolitica, como el
realizado en Grecia®* mediante encuestas telefénicas efectuadas en 2009 y
2011, en el que la ideacién suicida aument6 significativamente, pasando de
5,2 % a 6,7 %, y también se comprobd un incremento significativo de las per-
sonas que declararon tentativa autolitica reciente, que pasé de 1,1 % a 1,5 %.

Resumen de la evidencia

m Larecesion y la respuesta politica de austeridad han empeorado sen-
siblemente los determinantes sociales de la salud de las poblaciones y
aumentado las desigualdades sociales.

= Con la informacién disponible hay dificultades para establecer asocia-
ciones causales entre la recesion y los resultados en salud cuando se
quiere analizar el impacto inmediato.

= No obstante, sabemos que el empeoramiento de los determinantes
sociales provocara efectos a corto, medio y largo plazo, y que algunos
de estos efectos pueden ser indelebles.

m La falta de indicadores ad hoc y las mejoras en algunos grupos pobla-
cionales pueden estar enmascarando el empeoramiento de los grupos
mas afectados y vulnerables.

m A pesar de las deficiencias metodolégicas de los estudios, la literatura,
tanto de crisis anteriores como de la actual, indica que hay una rela-
cion entre recesion econdmica y el incremento del sufrimiento emo-
cional ligado al paro, a la inestabilidad econdmica y a los problemas
de vivienda.

m Los datos que tenemos sobre suicidio no son concluyentes, pero hay
muchos indicios de que algo estd pasando. No obstante, hemos de
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tener en cuenta que el suicidio es la punta del iceberg, ya que es pro-
bable que aumente mucho el sufrimiento mental y la ideacion autoli-
tica pero que sean pocos los casos que pasen al acto.

¢Qué podemos hacer como profesionales
de salud publica y como profesionales
sociosanitarios?

Podemos comprometernos con los afectados y visibilizar los efectos de la
precariedad yla crisis en la salud®, considerar estos efectos como un problema
de salud publica. Y ello implica construir y estudiar indicadores especificos ad
hoc, tal como lo esta haciendo el Institute of Health and Equity (
fnstituteofhealthequity.org/), monitorizar las desigualdades y estudiar las con-
secuencias en los grupos vulnerables’, minimizando el valor de los promedios.
Estudios por clase social, por parados y trabajadores precarios, de jovenes, con
personas con problemas de vivienda-desahuciadas, por comunidades auténo-
mas, con emigrantes, etc., son hoy mas importantes que nunca. Sefialamos en
este sentido el trabajo sobre salud percibida y salud mental realizado por el
CIBER de Epidemiologia y la Agéncia de Salut Publica de Barcelona en perso-
nas atendidas por Caritas Diocesanas de Barcelona*.

Sobre la visualizacidn de las consecuencias de la recesiéon hay un tema polé-
mico, que es la visualizacion del suicidio. Los expertos llaman a la calma en
la informacion sobre este tema y temen que se produzca el llamado efecto
Werther. Este efecto toma su nombre de la novela Las penas del joven Wer-
ther de Goethe, publicada en 1774, en la que el protagonista se quita la vida.
La novela, muy popular entre los jovenes de la época, provocd que varios
llegaran a suicidarse imitando al protagonista. El término hace referencia al
efecto imitacion de la conducta suicida cuando se publican noticias de suici-
dios, en general de artistas o personas famosas. No obstante, también los
expertos hablan del efecto Papageno®, basado en la 6pera de Mozart La flau-
ta mdgica, en la que Papageno, ante la pérdida de su amada, se plantea el
suicidio, pero se abstiene cuando tres jovenes le proporcionan alternativas
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para afrontar el sufrimiento. Y esto es lo que proponen también asociaciones
civiles y grupos de apoyo mutuo, como la plataforma de afectados por la
hipoteca: informar, pero ofrecer alternativas al mismo tiempo.

También es importante estudiar y profundizar en la epidemiologia de la
resiliencia y del capital-cohesion social, ya que el conocimiento de los
factores protectores permitird mejorar las politicas que se vayan a implan-
tar46.48.

Pero no nos podemos quedar solo en la vigilancia y el estudio de las conse-
cuencias de la crisis; hemos de poner en practica politicas de salud publica y
acciones desde los servicios de salud. Pero, ;qué acciones? ;Coémo abordar el
sufrimiento emocional reactivo a las situaciones de precariedad provocadas
por la recesion? Sufrimiento que, como dice repetidamente Josep Moya, pre-
sidente del Observatori de Salut Mental de Catalunya, se acabaria si la perso-
na consigue un trabajo o el banco le condona la deuda, lo que indica que no
se debe a un trastorno mental.

La tendencia del sistema sanitario es transformar las causas sociales en per-
sonales y el sufrimiento psicoldgico en causas bioldgicas y, como consecuen-
cia, medicalizar el sufrimiento provocado por estrés social.

La medicalizacién supone tratar a estas personas como sujetos pasivos, inca-
paces de liberarse, y conduce a invisibilizar los problemas sociales e indivi-
duales. Repite la victimizacién y resta autonomia, haciendo a las personas
dependientes de los farmacos y de lo sanitario.

Hemos de recuperar las narrativas, las historias de vida, donde las victimas
de esta catdstrofe social tengan un lugar preponderante y recuperen la pala-
bra y la confianza en poder ser escuchados y comprendidos.

Este proceso significa recorrer el camino contrario al expuesto anteriormen-
te, es decir, pasar de lo invisible a lo visible, de lo individual a lo colectivo y
de la victimizacion al empoderamiento y a acciones efectivas de recuperacion de
la dignidad de las personas. Se trata, pues, de crear y fomentar intervenciones
que creen vinculos, apoyo mutuo, redes de apoyo. Acciones no asistencialis-
tas, sino que empoderen.
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En este momento hay toda una serie de iniciativas, movimientos y redes
sociales que estan actuando en esta linea y que seguramente son las que estan
trabajando de forma mas efectiva por la prevencion de la enfermedad mental
de las personas afectadas por la crisis.

Experiencias como la impulsada por Comisiones Obreras de Catalunya de
grupos de apoyo emocional y ayuda mutua para personas en situacion de paro
de larga duracion, El silencio roto de Fuenlabrada para hombres en paro de
40 a 60 afios, comentado en este mismo foro por Ildefonso Herndndez
(http://saludpublicayotrasdudas.wordpress.com/2013/08/26/el-silencio
M)’ o las experiencias impulsadas por el Observatori de Salut Mental de
Catalunya (http://www.osamcat.cat/cat/Publicacions/Impacte/Default.htr)
con personas que acuden a servicios sociales, van en este sentido.

A modo de cierre

La fundada preocupacion sobre las consecuencias en la salud de la recesion
econdmica global y las politicas de reduccién del gasto social, y muy particu-
larmente en la salud mental de las poblaciones, en especial las mas vulnera-
bles, nos lleva a los profesionales de salud publica y sociosanitarios a estar
vigilantes sobre estos efectos a corto, medio y largo plazo, a implicarnos en la
investigacion sobre el tema y mejorarla, y sobre todo a impulsar acciones
practicas que empoderen a los grupos y colectivos afectados y ayuden a miti-
gar las consecuencias. Tanto los sistemas de salud como los politicos deben
considerar las consecuencias de la recesion en la salud mental de su pobla-
cioén, y muy posiblemente en los suicidios, un problema de salud publica de
primer orden, y actuar en consecuencia.
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Etica y salud publica en tiempos de crisis

Antonio Casado da Rocha

Un abordaje del suicidio desde la ética nos conduce a examinar los cambios
de valores provocados por la crisis y como esos valores afectan a la concep-
tualizacion de la autonomia individual y las redes sociales de cuidado que la
sostienen. El caso islandés nos muestra la clase de comunidades que resisten
a las crisis y sus efectos negativos sobre la salud mental. Su «ntcleo moral» o
«cddigo vivo» puede arrojar luz sobre la problematica del suicidio en otras
sociedades contemporaneas.

Introduccion

El suicidio no solo es una cuestion de salud publica de primer orden (Pérez
Jiménez, 2011); hay quien, como Albert Camus', lo ha considerado el unico
«problema filoséfico verdaderamente serio». Segun datos correspondientes
al Estado espaiol, en 2010 el suicidio se cobré mas vidas que los acciden-
tes de trafico o los homicidios, pero es una realidad tan ocultada como miti-
ficada entre la ciudadania. El enigma y el estigma asociados a los comporta-
mientos suicidas dificultan su estudio desde cualquier disciplina cientifica, lo
que hace necesario ese abordaje multidisciplinar que caracteriza a la bioética
y, en general, a las éticas aplicadas.

Desde la constatacion de que la actual crisis no es solo econdmica, sino tam-
bién politica e ideoldgica, sabemos que, en general, durante los periodos de
crisis aumentan los trastornos mentales, en especial entre la poblacién en
paro. Pero hay notables diferencias entre distintas sociedades, y de hecho la
propia definicion de trastorno o enfermedad presenta grandes variaciones
culturales. Asi las cosas, scudles son los factores éticos relacionados con una
mayor resistencia ante las enfermedades mentales en escenarios de convul-
siéon econémica y social? Para valorar los efectos de la actual crisis sobre ese
complejo de valoraciones que denominamos «salud mental», y partiendo de
la filosofia moral entendida como «trabajo de campo en lugares familiares»,
en esta contribucién presentaré algunos datos extraidos de una reciente
investigacion realizada en Reykjavik®.
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Islandia es una sociedad especialmente interesante para estudiar este tema
por su reducido tamano, por albergar innovadores experimentos sociales
(como la comunidad terapéutica de Sélheimar) y por ser el pais europeo que
experimentd de manera mas inmediata y dramatica la crisis financiera de
2008. A partir de algunos resultados preliminares del trabajo de campo (fun-
damentalmente, entrevistas con politicos y académicos), tratamos de identi-
ficar el nucleo moral de la respuesta de la sociedad islandesa a la crisis. Si,
como parece, lo que previene el aumento del suicidio son las politicas de
bienestar, proteccion social y reinsercion laboral, ;qué valores o paradigmas
éticos estdn detras de eso? En nuestra investigacién nos hemos topado con
historias con pregnancia social, susceptibles de cierta mitologizacion, pero
que nos hablan de la importancia de la confianza, la capacidad de adaptaciéon
y el sentimiento de comunidad para salir adelante. Estos resultados encajan
con otros estudios en los que la crisis ha sido descrita como una oportunidad
aprovechada por el anterior gobierno para mejorar los indicadores de salud
de la poblacion islandesa.

En definitiva, para distinguir entre la realidad y los mitos que rodean este
tema propongo abordar la cuestion desde la filosofia moral empirica, enten-
dida como «trabajo de campo en lugares familiares»;* entender de manera
amplia los conceptos (suicidio, crisis y salud mental) y su relaciéon mutua vy,
finalmente, presentar algunos elementos para aprovechar la experiencia
islandesa en el contexto de lo que comienza a entenderse como «epidemio-
logia de la resiliencia». Esos son los objetivos que intento alcanzar en esta
presentacion, dejando para el debate posterior como aplicar esos resultados
a otros casos.

Un planteamiento empirico

Mi punto de partida es similar al de Victoria Camps cuando describid la bio-
ética como una «obra en marcha», algo que construimos entre todas y todos
mediante la autorregulacion®. En esa tarea no puede haber expertos, no solo
porque lo que se decide es responsabilidad de toda la ciudadania, sino por la
propia interdisciplinariedad de la bioética, que «es necesaria precisamente
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porque los problemas son éticos, lo que significa que no son reducibles a
problemas médicos, técnicos, juridicos o politicos. Son algo mas, que afecta
a todos y no es privativo de ninguna especialidad. (...) Que el filésofo, en
principio, parezca mas autorizado que otro especialista para abordar y plan-
tear cuestiones morales, no significa que tenga mas autoridad moral que los
demas para hacerlo»®.

sQué puede hacer entonces un filésofo? A mi juicio, la filosofia moral pro-
porciona un punto de vista amplio, no para adjudicar cuestiones morales,
sino para integrarlas en el discurso entrecruzado de diversas disciplinas. Esto
nos permite abordar la interseccion de suicidio y crisis incluyendo la zona
gris ocupada por los suicidios frustrados y de baja intensidad (adicciones,
depresidn, etc.), y no reduciendo el significado de la crisis al meramente local
o0 econdmico. El actual debate filosdfico sobre la naturaleza humana® también
ofrece pistas para ampliar el concepto de salud mental, que a menudo es
sometido a un proceso de reduccidén en la que rasgos psicolégicos inusua-
les quedan convertidos en trastornos, que a su vez son sometidos a dindmicas
de medicalizacién al servicio de la industria farmacéutica.

La salud mental es un valor socialmente construido, pero no por ello menos
real®. Los trastornos mentales a menudo no se acompanan de alteraciones
organicas, pero eso no quiere decir que no impliquen sufrimiento, pues con-
sisten en patrones de pensamiento, sentimientos y comportamientos consi-
derados ininteligibles. Esos patrones tienen mds que ver con lo social que con
lo meramente bioldgico; en definitiva, cuando definimos un sindrome como
un trastorno mental decimos que viola ciertas normas y expectativas colecti-
vas, lo que explica las fuertes variaciones culturales en la prevalencia de los
trastornos mentales particulares y los sintomas que presentan.

La cultura determina cuando algo es patoldgico y también la forma que toma
esa enfermedad, a menudo bajo alguna forma de estigmatizacion, pero en
este ambito no hay relaciones lineales de causa-efecto. Asi, aunque la gran
mayoria de las personas suicidas tienen un problema diagnosticable de salud
mental, no es menos cierto que la gran mayoria de las personas con un pro-
blema de salud mental no mueren por suicidio’.
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Volviendo a la bioética, llevamos ya dos décadas de «giro empirico» en ella,
al menos desde que algunos autores comenzasen a defender el papel de la
antropologia y la sociologia para —teniendo en cuenta que «las normas estan
ya en el interior de los hechos»— proporcionar «material en vivo» con el que
enriquecer nuestra comprension de los casos y contribuir a su mejor com-
prension desde una ética relacional de virtudes y narraciones que equilibre el
racionalismo del analisis basado en los principios bioéticos (Lopez de la
Vieja, 2013: 63-4; 71).

Vayamos, pues, a los hechos. Sabemos que, a consecuencia de la crisis, paises
como Grecia, Espana y Portugal han adoptado politicas de austeridad y
recortes a sus sistemas sanitarios. Y también sabemos que en estos paises se
estan haciendo mas frecuentes los suicidios y otros problemas de salud publi-
ca. Segtin datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), en Espaia hubo
en 2010 mas muertes por suicidio (3.158) que por accidentes de trafico
(2.478) y homicidio intencionado (390).

Por el contrario, Islandia rechaz¢ la austeridad mediante el voto y la protesta
popular y parece que la crisis financiera ha tenido menores efectos negativos
sobre la salud, a pesar de que el desempleo afectase a ambos paises (de hecho,
el paro aumentd un 386 % en Islandia entre 2008 y 2009, algo completamen-
te insélito en su historia reciente; en Espafia el aumento fue del 59 %). La tasa
de desempleo actual es aproximadamente del 25 % para Espafia y del 6 %
para Islandia.

¢Por qué no hubo suicidios en Islandia
tras la crisis?

Islandia fue uno de los primeros paises europeos golpeados por la crisis
financiera de 2008, y en ningtn otro lugar los efectos fueron tan rapidos y
dramaticos. El cociente entre la deuda y el producto interior bruto (PIB)
aument6 del 28 % en 2007 al 130 % en 2011, y el valor de su divisa cay6 un
35 % en 2008°. El golpe fue drastico y se hizo publico cuando el 6 de octubre
el Primer Ministro se dirigié al pais anunciando una emergencia nacional
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para hacer frente a las primeras consecuencias del colapso bancario (por
ejemplo, las tarjetas de crédito de los islandeses en el extranjero habian deja-
do de funcionar, causando la alarma entre la poblacion).

Segun datos del Servicio de Salud Mental del Hospital Nacional de Islandia’,
en la semana posterior al colapso econémico (mediados de octubre de 2008)
hubo un ligero incremento en ingresos por intento de suicidio, pero eso no
cambid el ndmero total de muertes por suicidio, que lleva una década estabi-
lizado en 30-35 por afio. Aunque algunos indicadores de riesgo si han crecido
en la regién con mayor indice de desempleo'’, estos datos suponen un desafio
a la manera convencional de relacionar crisis, salud mental y mortalidad por
suicidio.

sQué ha ocurrido en Islandia? Lo que sabemos es que la poblacion rechazd en
referéndum propuestas ortodoxas (transmitidas a su gobierno por el Fondo
Monetario Internacional) para devolver deudas contraidas por la crisis; este
rechazo ha sido validado por el Tribunal Europeo para el Libre Comercio
(EFTA), que da la razdn a los islandeses frente a los gobiernos britdnico y
holandés'. A diferencia de otros lugares, en Islandia ha habido poca impuni-
dad para los responsables de los bancos (cuatro banqueros recientemente
condenados a penas de prision)'2. Ademds de ignorar los consejos del Fondo
Monetario Internacional, Islandia invirti6 en su poblacién: el gobierno actual
anuncia un plan para reducir en 24.000 € cada hipoteca', y el anterior dedicé
muchos recursos a proteccion social y medidas activas para que la gente vol-
viera al trabajo, mantuvo su restrictiva politica respecto al alcohol (altos pre-
cios y monopolio estatal) y McDonalds ya no tiene restaurantes en la isla.

Ademds de mejorar su dieta, los islandeses hicieron uso de sus reservas de
capital social, manteniéndose unidos en la crisis. En definitiva, y aunque hay
que tener cuidado a la hora de extrapolarlo a otros paises, puede decirse que
«Islandia ha demostrado que existe una alternativa a la austeridad»®, o al
menos otros modos de entenderla. Alli la crisis no se vivié como una excusa
para recortar servicios publicos, sino como una oportunidad para recuperar
algunos valores éticos fundamentales, ralentizar el modo de vida y, con ello,
proporcionar mds ocasiones para la participacion ciudadana y las relaciones
sociales'.
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De hecho, el mantenimiento de las politicas de proteccion social, junto con
una modificacién de los habitos del estilo de vida, son sefialadas por varios
autores como las causas de mejoria en los indicadores de salud de la pobla-
cion islandesa®. Algunos indicadores de salud han mejorado gracias a la
crisis, ya que se ha logrado una reduccion de ciertas conductas dependientes
del poder adquisitivo (tabaco, alcohol, bebidas azucaradas y comida rapida,
bronceado artificial), un aumento de conductas dependientes del tiempo
(mas horas de sueno) y, en general, un aumento de los precios (27 % en 2007-
2009) que ha tenido un papel importante en los efectos de la crisis.

Antes de la crisis, en 2005 y 2006, Islandia ocupd el primer puesto en el indice
de desarrollo humano de la Organizacién de Naciones Unidas (ONU). Ahora
el dinero vale menos, pero segtin los estudios puestos en marcha en esa época,
en Islandia la gente sigue siendo bastante feliz. Esto sugiere que cuando se
satisfacen las necesidades basicas y hay oportunidades de interaccion social, la
gente se adapta mejor a los cambios, por muy dramaticos que puedan llegar a
ser. Tras la crisis ha crecido el numero de personas con dificultades econémi-
cas y, por tanto, mas vulnerable, pero los mas felices siguen siendo los mas
resilientes: las personas con relaciones sociales estables y significativas'.

Islandia como anomalia positiva

La resiliencia es la capacidad que posee un determinado sistema (natural o
social) para sobreponerse y absorber agresiones o calamidades, de forma que
mantenga su identidad a lo largo del tiempo'’. Pasando del ambito individual
al comunitario, podriamos decir que Islandia se ha convertido en un ejemplo
de resiliencia a lo largo de sus 1.000 afios de historia. s Hay factores éticos en
juego? Algunos estudios sobre ética de las organizaciones senalan que el
«codigo vivor» —la identidad con que representa su ethos una organizacion,
en contraste con el «codigo escrito», en ocasiones meramente cosmético—
proporciona proteccién contra algunos efectos negativos de las crisis'.
sInfluye el cédigo vivo o identidad moral de un grupo humano en los facto-
res relacionados con una mayor resiliencia ante las enfermedades mentales
en escenarios de convulsiéon econdmica y social?
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La investigacion, aun no concluida, incluye la revision de la literatura cienti-
fica sobre el caso islandés en el contexto de los estudios sobre innovacién
social y ética aplicada, asi como 10 unidades de analisis del discurso (basica-
mente, entrevistas con personas del mundo de la politica y la academia). Para
analizar las entrevistas y proceder a su codificacion (asignacion de categorias
mas o menos provisionales a fragmentos de texto) se ha tenido en cuenta el
siguiente marco tedrico, basado en la obra de Juan Carlos Siurana'. Este
profesor de la Universidad de Valencia ha desarrollado en diversas publica-
ciones una descripcion de la vida moral que, simplificandola y adaptandola,
me parece idonea para capturar la identidad moral de una comunidad. Sus
principales elementos son:

= Valores intersubjetivos (el «nivel de autocomprension», en la termi-
nologia de Siurana).
Principios de justificacion publica («nivel de fundamentacion»).
Conductas corresponsables («nivel de aplicacion»).

Por lo que se refiere al primer nivel, el de los valores, el analisis de las entre-
vistas nos muestra que la crisis impacto en la propia identidad islandesa, no
solo en la economia o la politica. La vulnerabilidad de esa identidad se per-
cibe como algo creciente en un contexto globalizado, ya que, como nos dijo
un informante, «sociedades pequeiias como la nuestra son culturalmente
vulnerables, especialmente ahora que vivimos expuestos a tanta informa-
cién en tan poco tiempo»; «estamos dentro del mercado europeo, pero sin
su proteccion institucional» y «nos sentimos indefensos ante los bancos».
Los primeros meses tras el colapso financiero se reactivaron valores tradi-
cionales, «volviendo a los origenes: a nuestros valores de austeridad y mesu-
ra, a hacer cosas como jerseys de lana». Esa identidad y esos origenes estan
muy ligados a una resiliencia basada en la cultura y la lengua islandesa:
«nuestras raices culturales nos permitieron sobrevivir durante cinco siglos
muy dificiles»; «Islandia es ante todo una cultura literaria, donde la lengua
y la literatura desempefian un papel identitario muy distinto al de otros
paises». La consciencia de la vulnerabilidad y la resiliencia va acompainada
de la asuncioén de ciertos limites a lo que pueden hacer correctamente, de las
metas que pueden proponerse: «Islandia es una sociedad cohesionada pero
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ineficiente», «somos muy conscientes de que la gente es descuidada en casi
todo».

En cuanto a los principios con los que justifican las decisiones publicas, es
notable la percepcién de que no hay ningun ciudadano de mas en Islandia: la
formacion y participaciéon de todos es importante para la supervivencia de
la comunidad. Como nos decia otro informante, «somos demasiado pocos
y la sociedad es compleja; para gobernarla bien, necesitas tener a mucha
gente buena colocada en diferentes puestos». La crisis politica ha dejado una
situacién de «escrutinio social permanente»: aunque el proyecto de la nueva
constitucion haya quedado paralizado, «es la base para una discusion publica
que se materializara de alguna forma en los préximos afios». Su prioridad es
asegurar la satisfaccion de sus necesidades («los islandeses somos muy ego-
céntricos»), y los intereses ajenos van después. En cuanto a la politica, esta se
vive como algo muy personal y cercano: «la ideologia politica no cuenta» en
una ciudad-Estado como Reykjavik; «siempre hemos tenido una politica
muy personal y antagonista». Otro principio presente es el de que no hay que
dar nada por definitivo: «tienes que ser adaptable, resiliente y optimista»,
porque en un clima cambiante y de incertidumbre (tanto climatolégica como
econdmica), «ser oportunista es crucial para la supervivencia». En fin, man-
tienen en toda circunstancia la conviccién de que «todo se arreglara» (una
frase comun en islandés: Petta reddast), porque «para funcionar tienes que
creer y tener confianza».

Por ultimo, en lo referente a las conductas, Islandia se nos presenta como una
sociedad paraddjica, que ha respondido a la crisis con una «mezcla de inter-
vencion social y ajuste econémico» para mantener una identidad innovadora
a la vez que tradicional, una industria basada en el turismo y la pesca, y un
sistema politico que no ha cambiado apenas en 70 afos, dado que la reforma
constitucional fracasé porque «la falta de prevision impidié que la delibera-
cién tuviese lugar». Es una sociedad de proximos en la diversidad, donde «lo
mejor es tener a grupos distintos trabajando juntos lo mejor posible», y
extremadamente dependiente de la informacién: como dijo un informante,
«somos una sociedad nepotista altamente interconectada», con «el mayor
numero de cuentas de Facebook per capita en el mundo»; «internet es esen-
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cial para nuestra politica». Una sociedad compacta e hiperactiva hasta el
«déficit de atencién», donde «es mejor hacer que pensar» y la inclusion social
es «tan dificil como que te acepten en una pequefia familia». Una sociedad
donde la «improvisacién permanente» provoca una «responsabilidad laxa»,
a trompicones. Aunque haya relativamente menos impunidad y las frustra-
ciones sociales se ventilen sin violencia, no hay tiempo para la deliberacion
sostenida: «Islandia no tiene espacios para la argumentacion publica, los
media son pésimos y no existe un verdadero foro para un debate publico
serio»; «aqui puedes presentar tus ideas y opiniones, no necesitas para ello
tener una posiciéon», «pero nos falta competencia deliberativa».

Conclusion: hacia una epidemiologia
de la resiliencia

A la luz de ese «cddigo vivor, parece que las claves de la anomalia islandesa,
su «desviacion positiva»'®, estin en el retorno a cierta austeridad tradicional
(no recortes, sino politicas activas de bienestar, proteccion y reinsercion)
sumada a la proteccion de sus recursos, una vision positiva de sus capacida-
des de resistencia ante la adversidad y una intensa interaccién social. ;Qué
relevancia pueden tener esas claves en el abordaje del suicidio en otras socie-
dades? Como dijo un participante en el seminario: «Islandia, bien. ;Y?». Una
respuesta es que el caso islandés proporciona evidencias para avanzar en
una «epidemiologia de la resiliencia» (la expresion es nueva; la tomo de Kara-
nikolosa?®, entendiendo resilience como capacidad de resiliencia individual).

En un andlisis de casos de suicidio en la literatura contemporénea y su rela-
cién con conceptos de autonomia en bioética®, interpreto la pregnancia
social de ciertas narrativas de «suicidio racional» como un indicio de que el
concepto de autonomia que circula en esas historias es irreal por excesiva-
mente individualista, y hace pasar por una expresion de autonomia moral lo
que en realidad no es sino soledad, abandono y falta de comunicacién. La
nocién de autonomia que esta emergiendo en la teorfa bioética contempora-
nea es relacional, narrativa y constructivista (Gracia, 2013), pero en la prac-
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tica el concepto hegemdnico en nuestra cultura bioética es el de una autono-
mia de productores y consumidores dentro de un contexto en el que los
psicofdrmacos son ya los medicamentos mads utilizados (segun Guillermo
Rendueles, en la obra de Fernandez-Savater)?'.

Al margen de donde tengan lugar, las crisis son algo mas que un momento
de colapso o derrumbe, «son las condiciones de posibilidad para una muta-
cién subjetiva, existencial, vital, sea en contextos micro o macro» (como
indica Peter P4l Pelbart, en la obra de Ferndndez-Savater)?'. La macromuta-
cion islandesa proporciona un ejemplo de intervenciones preventivas efica-
ces: historias de resiliencia que enfatizan el papel de la confianza, la capaci-
dad de adaptacion y el apoyo mutuo para salir adelante, a partir de un sobrio
sustrato comunitario en el que la autonomia se entiende de manera relacio-
nal, como una red de personas que comparten una identidad cultural y se
proporcionan cuidados mutuos.

El caso islandés también proporciona una ilustracion de que el tinico remedio
real a la ansiedad poscrisis, la mejor alternativa a los psicofarmacos, consis-
te en crear redes sociales seguras, estables y que transmitan confianza.
Como indica G. Rendueles®, «la prevencion de suicidios tecnolégicamente
mas desarrollada (medicamentos, etc.) apenas disminuye el ndmero de sui-
cidios. Son las redes sociales, tradicionales o nuevas, las que mejoran la salud
mental. Pero este saber no se desarrolla, se desprecia. Solo se estudian las
vulnerabilidades individuales»*'. De hecho, es obvio que en un pais con un
25 % de paro hay redes sociales que estan protegiendo a la poblacién, asi que,
en lugar poner el énfasis en intervenciones tecnoldgicas y farmacologicas, tal
vez deberfamos hacerlo en la promocién de redes sociales y herramientas
comunicativas que permitan recrear vinculos significativos en el territorio,
reconstruir narrativamente el sentido de nuestras vidas dafiadas y preservar
asi las comunidades en las que desarrollan su precaria autonomia.

Finalmente, las politicas de resiliencia estdn expuestas a dos clases de argu-
mentaciones falaces. La primera es una version de la falacia intelectualista
(saber hacer no supone hacer bien): no confundamos las practicas con las
doctrinas que las arropan, porque las crisis no se superan con mera cateque-
sis o cursos de formacion ocupacional. No confundamos, pues, empodera-
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miento con informacion, ni redes sociales con religiéon. Aunque hay algunos
estudios que presentan la religiosidad como una proteccion contra el riesgo
de suicidio en paises como Espafia, en los paises protestantes (que no son
menos religiosos, pero si de una manera mas individualista) pasa todo lo
contrario. Esto lleva a pensar a G. Rendueles que es sobre todo la red social,
no tanto la religiosidad, la que verdaderamente protege?'. De hecho, el traba-
jo de campo sugiere que, en el caso islandés, el «cemento social» no seria
ninguna religion, sino la propia lengua y cultura islandesas.

La segunda es la falacia ciberfetichista: las redes sociales no equivalen a
las redes digitales, que a lo sumo proporcionan un simulacro de comunidad.
Redes robustas pueden utilizar plataformas informéticas, pero no reducirse a
ellas, so pena de incurrir en lo que César Rendueles®? denomina «ciberfeti-
chismo». Como mencion6 Pablo Simén en el coloquio, los nuevos movi-
mientos sociales crean redes sociales, pero la experiencia del 15M muestra
también su incapacidad de hacer transformaciones a corto-medio plazo mas
alld de la movilizacién puntual. Esto coincide con el diagnéstico de Rendue-
les* y con nuestra propia experiencia en Islandia, que nos mostré un pais con
un alto grado de tecnologizacién donde, tal vez por sus peculiaridades geo-
graficas e histéricas, no se ha perdido el sentimiento comunitario ni la con-
ciencia de los condicionantes o limites antropoldgicos a los que se refiere
César Rendueles™.
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Para una utilizacion
moralmente correcta de
los servicios sanitarios
publicos en tiempos de
crisis: el papel de los
profesionales y el papel
de los usuarios



Utilizacion de servicios sanitarios
en tiempos de crisis?

Jaume Puig-Junoy

1. Introduccion

;Cudles son los principales cambios en los patrones de utilizacion sanitaria
que se estan produciendo en el Sistema Nacional de Salud (SNS) espaiol
como consecuencia de la crisis y de las medidas adoptadas frente a ella?

En la primera parte de este texto se examina el impacto de la reforma en el
diseno del copago farmacéutico, que ofrece como resultado una importante
reduccion en el niimero de recetas dispensadas en oficinas de farmacia, si bien
sus efectos sobre la adhesidn al tratamiento, el acceso a tratamientos necesa-
rios y efectivos y, en ultima instancia, la salud, atin se desconocen. Asimismo,
se constata que en los ailos mas recientes de la crisis se han producido aumen-
tos en los tiempos y listas de espera de intervenciones quirtrgicas.

El SNS vive momentos de fuerte tensidn presupuestaria ocasionada por la
situaciéon econdmica. Sin embargo, mas alla de la crisis, desde hace tiempo se
apuntaban elementos de tension en el sistema sanitario que requerian de
cambios estructurales para apuntalar su solvencia. En la segunda parte del
texto se analizan, en primer lugar, algunos de los elementos de tensiéon mas
destacables en la utilizacion de los servicios del SNS.

Asimismo, en la segunda parte, para reducir el impacto de estos elementos de
tension, se describe una propuesta parcial de hoja de ruta para una utiliza-
cion sanitaria mas eficiente articulada en dos ejes basicos: la reduccion del

a. Este texto estd basado principalmente en diversos trabajos recientes del autor que se citan en
él y que han sido escritos en colaboracion con Beatriz Gonzalez, Juan Oliva, Salvador Peiro,
Santiago Rodriguez y Rosa Urbanos. Asimismo, el autor agradece los comentarios y observa-
ciones recibidos en el seminario Etica, crisis y salud piblica.
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despilfarro (infrautilizacidn, sobreutilizacién, prevencion de efectos adver-
so0s) y una apuesta decidida por unir financiacion y utilizacién a la obtencion
de resultados en salud (financiacion selectiva de las prestaciones médicas, los
medicamentos y las tecnologias, e integracion de presupuestos huyendo de
compartimentos entre niveles asistenciales).

2. Algunos cambios en las pautas de
uso como consecuencia de la crisis®

2.1 Pagar por lo que antes parecia gratis

Un asunto clave que hay que considerar en el marco de los cambios en el SNS
es el papel que deben tener las aportaciones de los usuarios —los llamados
copagos— dentro del ambito del SNS. Si no se desea que se convierta en un
impuesto sobre la enfermedad, el copago debe tener un papel recaudatorio
limitado. Seria mas deseable un copago evitable y basado en criterios de efec-
tividad, a un copago lineal y obligatorio. Si es obligatorio, como es el caso
actual, lo 6ptimo es que sea de importe reducido para todos, que se acumule
la cifra total que paga un paciente por cualquier tipo de copago, con un limi-
te maximo de aportacién (Suecia) o un porcentaje maximo de la renta (Ale-
mania), dejando fuera del copago, o siendo muy reducido, a pacientes con
enfermedades cronicas. El coste de no seguir un tratamiento efectivo, por
ejemplo, después de un infarto es demasiado elevado como para disuadir a
los pacientes imponiéndoles copagos elevados.

Idealmente, un buen disefio de copagos deberia hacer que estos fueran evita-
bles en aquellos casos en los que el tratamiento sea mas efectivo, y el pacien-
te pagara la diferencia hasta el precio de otros tratamientos mas caros pero
que aportan escaso valor para la salud. Asi se hace en muchos paises euro-
peos, por ejemplo en Francia, donde el copago depende del grado de necesi-
dad y de la eficacia del tratamiento (cuanto mas necesario y eficaz, menor es

b. Esta seccién del texto estd basada en las obras de Urbanos y Puig-Junoy' y Puig-Junoy, Rodri-
guez y Gonzalez’.
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el copago). Por otra parte, no hay que olvidar que el copago disciplina no solo
al paciente sino también al médico, ayudando a un uso mas racional de los
recursos. Asimismo, se debe reseiar que un buen copago deberia estar basa-
do en el valor de la atencién y no en el precio, esto es, debe ser mas reducido
o nulo cuanto mds efectivo y necesario sea el tratamiento, y mas alto cuanto
menos efectivo y menos necesario sea. Los copagos evitables, como los vigen-
tes en Alemania y Holanda, van en esta direcciéon. El elemento clave del
disefio de copagos afinados es que deben estar basados en el valor. Y este
valor debe ser determinado por la evidencia cientifico-clinica’.

El SNS espanol ha dispuesto hasta julio de 2012 de una cobertura farmacéu-
tica bastante generosa (gratuita) para todos los residentes, excepto para los
funcionarios y las prescripciones farmacéuticas extrahospitalarias a los acti-
vos, que han pagado el 40 % del precio de venta al publico, desde los inicios
de la década de 1980 hasta mediados de 2012. En el caso de medicamentos
indicados principalmente para enfermedades crénicas se ha aplicado un
porcentaje de copago del 10 %, con un tope por cada prescripcion. Asi, en el
caso de los trabajadores activos y personas dependientes, los copagos van
desde el 40 % hasta una tasa inferior al 10 % hasta mediados de 2012.

Los pensionistas y sus dependientes estaban exentos de este sistema de copago
hasta julio de 2012. Por tanto, el copago tnicamente se aplicaba a los activos
y sus dependientes, independientemente de sus caracteristicas socioecond-
micas. No existian topes o techos en la cantidad maxima de gasto que debian
realizar los individuos, y las personas activas que se jubilaban o empezaban
a recibir una pension de discapacidad, independientemente de su edad, y sus
dependientes estaban automaticamente exentos del esquema de copago far-
macéutico y obtenian acceso libre a las prescripciones médicas de los pacien-
tes externos.

Los porcentajes nominales de coaseguramiento (40 % y 10 %) permanecieron
sin alteracion en las dos tltimas décadas a pesar de que el copago efectivo
medio habia quedado en menos de la mitad desde la década de 1980 (del
15 % en 1980 al 7 % en 2009). La reduccion de la participacion efectiva en el
copago en este periodo vendria explicada por el envejecimiento de la pobla-
cién, un gran numero de medicinas con un copago del 10 % y el consumo
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excesivo asociado al potencial riesgo moral®. Como resultado de ello, y de
otros factores, el consumo de medicamentos por persona en Espaia se ha
situado entre los mds elevados en el contexto internacional®.

A partir del mes de junio de 2012 se produce una reforma bastante profunda
del sistema de copago sobre los medicamentos dispensados en las oficinas de
farmacia con tres tipos de politicas (tripago), que entran en vigor casi
de manera concurrente en un espacio de tiempo comprendido entre finales de
junio y el primero de octubre de 2012. Se trata de: a) la introduccién tempo-
ral de un copago de un euro por receta con un maximo anual en Catalunya
y Madrid, adoptando la forma de una tasa autonémica hasta su suspension
por el Tribunal Constitucional; b) la reforma del copago estatal, que pone fin
a la gratuidad extensiva para todos los pensionistas, haciéndoles pagar un
10 % del precio de los medicamentos con un limite maximo mensual y que
al mismo tiempo aumenta el porcentaje del precio a cargo de los activos hasta
el 50 y el 60 %, dependiendo de su nivel de renta, y ¢) la desfinanciaciéon de
un conjunto amplio de mas de 400 medicamentos, que suponen la mayor
parte de determinados grupos terapéuticos, la mayoria de ellos indicados para
sintomas menores, y que equivale para estos medicamentos a una tasa de
copago del 100 % a cargo del paciente.

Lo positivo que podia haber tenido la reforma, esto es, poner de relieve que
universal no equivale a gratuito cuando tenfamos uno de los consumos de
medicamentos por persona mds altos del mundo, se ha visto ensombrecido
por ciertos aspectos bastante mejorables. El primero es el trato diferencial, a
igual renta y necesidad, de los activos con enfermedades importantes, ya que
el porcentaje de copago es muy elevado y no se aplica ningtin limite maximo.
El segundo es que el copago de los activos, a pesar de pretenderlo, no es en
funcion de la renta: lo es el porcentaje por envase, pero no lo que realmente
acaba pagando por sus medicinas quien mas las necesita, ya que sabemos que
el 50 % del copago se acumula en el 5 % de activos mas enfermos. Y, el terce-
ro es la incapacidad de gestionar el limite maximo de los pensionistas en el
momento de la dispensacién, que no solo resulta bochornosamente costosa
al gestionar devoluciones, sino que inhabilita precisamente la funcién reduc-
tora del riesgo financiero de ese limite. Ahora bien, estas reformas adoptadas
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a partir de mediados de 2012 han producido una reduccion espectacular del
ntimero de recetas dispensadas en las oficinas de farmacia, por primera vez
en mds de tres décadas.

Se ha llevado a cabo hasta el momento unicamente una primera evaluacién
cuantitativa, ain de cardcter preliminar, del impacto conjunto que sobre el
numero de recetas dispensadas en las oficinas de farmacia en los primeros
diez meses de aplicacion han tenido las diferentes medidas de copago (euro
por receta, cambios en el copago estatal y desfinanciacion) aplicadas a cada
una de las 17 comunidades auténomas del Estado espaiol a partir del mes de
junio de 20122

Los resultados de este estudio indican que a los 3, 6 y 10 meses se produce
una reducciéon muy destacable en el nimero de recetas dispensadas en com-
paracidn con el contrafactual (ausencia de las reformas adoptadas) en todas
las comunidades auténomas con la excepcidon de Euskadi, donde solo se ha
adoptado en este periodo la desfinanciacion. El impacto en Catalunya, con
la adopcion de la tasa autondmica, ha supuesto una reduccion del 24,8 % en
el nimero de recetas a los diez meses (-28,1, -21,4), cifra mas elevada que la
de todas las otras comunidades, y que unicamente no muestra diferencia
estadisticamente significativa al 95 % respecto a las de Galicia (-24,1 %) y
Valencia (20,8 %). El impacto estimado en Catalunya es el mas elevado tam-
bién al cabo de 3 meses (13,3 %), pese a no haber aplicado Catalunya en este
periodo inicial la reforma estatal sino solo la tasa autondmica, y también al
cabo de 6 meses (-22,6 %).

La reforma del sistema de copago farmacéutico, iniciada con las medidas
adoptadas en julio de 2012, a las que se ha afadido la desfinanciaciéon de una
lista de medicamentos para sintomas menores y los intentos de aplicar tasas
autonomicas sobre la prescripcion, requiere un redisefio importante asi
como una evaluacién afinada y urgente de sus efectos, a la vista del notable
efecto reductor del numero de recetas. El necesario redisefio debe tener en
cuenta diversos factores. En primer lugar, que cualquier copago aplicado
debe ser acumulativo, sea farmacéutico o sobre otros servicios, con un limite
maximo para cualquier persona, con independencia de que sea activo o pen-
sionista; puede tener efectos contraproducentes la aplicaciéon de copagos
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importantes sin aplicar o sin saber gestionar este limite. En segundo lugar,
seria bueno huir de la trampa de un copago supuestamente relacionado con
la renta, ya que el actual no lo esta: lo que se relaciona con la renta es el por-
centaje del precio de cada envase que un paciente tiene que pagar, pero no el
importe total que durante un periodo de tiempo paga un paciente, teniendo
en cuenta que el gasto se acumula en un namero reducido de pacientes. Y, en
tercer lugar, se deberia apostar mas por un copago disuasorio que no recau-
datorio, evitando el efecto compensacion en forma de mas gasto en urgencias
y en hospitalizacion de los pacientes mas graves, mediante el desplazamiento
hacia copagos evitables y diferenciales, que sean reducidos o nulos para los
tratamientos mas necesarios y efectivos y mas elevados para los menos coste-
efectivos.

2.2 Recortes y cambios en el modelo de
aseguramiento

Las dificultades en el acceso relacionadas con la crisis no se circunscriben a
quienes han sido eliminados como beneficiarios del SNS. De acuerdo con la
Encuesta de condiciones de vida (EU-SILC) para Espafia®, el porcentaje de
poblacién que declara tener necesidades médicas no cubiertas, a pesar de no
superar en ningun caso el 0,7 %, ha experimentado un crecimiento entre
2008 y 2011 que afecta particularmente a los quintiles de renta mas bajos.
Esto implica que el gradiente social en el acceso ha tendido a acentuarse en
los tltimos afos.

Este panorama también se observa, si bien de modo mas acusado, en otros
paises europeos fuertemente golpeados por la crisis, como es el caso de Gre-
cia’. No obstante, el analisis de otras fuentes de datos que suministran infor-
macién similar ofrece resultados contradictorios. Asi, una comparacion de
las dos tltimas Encuestas Nacionales de Salud para Espana (ENSE), corres-
pondientes a 2006 y 2011, muestra cierta reduccion en el porcentaje de per-
sonas que declaran haber necesitado asistencia médica y no haberla recibido
(desde el 3,63 % al 2,01 % del total). Sin embargo, si se aprecia un incremen-
to de la proporcion de casos debidos a los motivos mas directamente relacio-
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nados con la crisis: el coste directo de la asistencia, la falta de cobertura y el
tiempo de espera. Para la muestra de adultos, el porcentaje de personas que
declara como causas principales de la falta de asistencia «demasiado caro/no
tenia dinero» y «el seguro no lo cubria» pasa del 4,6 % al 5,5 % entre 2006
y 2011. Por su parte, la proporcion de quienes declaran que «habia que espe-
rar demasiado» sube del 31,8 % al 36,8 %.

Por su parte, los indicadores relativos a listas y tiempos de espera divulgados
a través del sistema de informacién del SNS (que Gnicamente suministra
datos agregados para el conjunto del pais) no indican grandes diferencias
entre antes y durante la crisis, al menos en lo que se refiere al acceso a las
consultas especializadas. En cambio, se registra cierto empeoramiento, parti-
cularmente a partir de 2010, tanto en el numero de pacientes en espera para
intervenciones quirtrgicas no urgentes por 1.000 habitantes (que pasa de
9,38 en 2006 a 11,82 en 2012) como en el tiempo de espera medio para dichas
intervenciones (que se eleva de 70 a 76 dias).

Del anilisis de los datos de las Encuestas Nacionales de Salud de 2006 y 2011-
2012 se concluye que, tanto en las consultas médicas del SNS como en otros
servicios no cubiertos —en particular, las visitas al dentista—, la crisis esta
teniendo un efecto disuasorio en la utilizacién sanitaria de las capas sociales
mds desfavorecidas.

3. De la austeridad a «poner ordenx»®

3.1. Reducir el despilfarro

El primer punto que hay que abordar para la mejora de la eficiencia en la
utilizacion de los servicios sanitarios es reducir el despilfarro. Basicamente se
trata de limitar los procesos, productos y servicios que no aportan valor (en
términos de salud y calidad de vida) a pacientes y poblaciones, al tiempo que
se salvaguardan aquellos que si lo ofrecen o cuyo valor relativo es mayor.

c. Esta seccion esta basada en Oliva, Peir6 y Puig-Junoy®”.
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Un reciente trabajo aproximaba las cifras de despilfarro en el sistema sanita-
rio estadounidense (problemas de calidad, coordinacién, sobreutilizacion,
complejidad administrativa, fraude y otros) a entre el 21 % y el 34 % del gasto
su sanitario®.

En el SNS no disponemos de informacién de este tipo, pero diversos datos
apuntan un importante derroche en medicamentos (antibiéticos, inhibidores
de la bomba de protones, estatinas, antiosteoporoéticos, coxibs, psicotropos,
etc.) no exento de efectos adversos y en pruebas diagnodsticas, descoordina-
cién de la atencion a los pacientes crénicos, y otros problemas que sugieren
que estamos combinando el sobretratamiento en pacientes leves (gasto sin
beneficios) con subtratamiento en pacientes de alto riesgo (gasto por des-
compensaciones y complicaciones).

Por una parte, existe un problema de subutilizaciéon de servicios sanitarios en
pacientes que no reciben pruebas, tratamientos o intervenciones que estarian
indicados dada su situacion clinica. En el SNS existen evidencias directas de
subutilizacion de firmacos en la prevencion del reinfarto!, en la prevencion-
de la tromboembolia en la fibrilacién auricular'?, en la insuficiencia cardia-
ca', en el diagndstico y manejo de la enfermedad pulmonar obstructiva
créonica' y en la hipertension arterial, el asma y el manejo de los llamados
«sintomas menores».

La subutilizacion incrementa enormemente el fracaso terapéutico, entendido
como los incrementos de morbilidad y mortalidad evitable con el adecuado
manejo diagnéstico y terapéutico de los pacientes, lo cual se traduce en des-
pilfarro por el gasto en hospitalizaciones y tratamientos de enfermedades y
descompensaciones que se podrian haber evitado. En este sentido, en el SNS
existen evidencias de importantes deficiencias en resultados clinicos inter-
medios y factores de riesgo (nivel de hipertension, hemoglobina glucosilada,
etc.) que pueden guardar relacion con las abultadas —y muy variables segun
territorios— cifras de «hospitalizaciones potencialmente evitables» en el
SNS™.

En el extremo contrario, la sobreutilizacion se refiere a la indicacion de prue-
bas, tratamientos, intervenciones, visitas médicas y otras prestaciones sanita-
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rias de forma innecesaria (sin beneficios clinicos para los pacientes). En el
SNS existen evidencias directas de sobreutilizacion de antibidticos (entre
el 6 % y el 55 % de los que se prescriben), hipolipidemiantes (entre el 10 %
y el 79 %), antiulcerosos (entre el 13 % y el 54 %), antiosteoporéticos (entre
el 43 % y el 92 %) y psicotropos, con un 25 % de pacientes que reciben estos
farmacos sin presentar trastornos mentales®.

La sobreutilizacion de pruebas diagndsticas esta menos estudiada, pero algu-
nos trabajos muestran las excesivas solicitudes de algunas pruebas de labora-
torio y una extraordinaria variabilidad en las tasas poblacionales de reali-
zacién de la mayor parte de las pruebas de laboratorio, lo que sugiere un
importante volumen de peticiones inadecuadas'. Con relacién al sobreuso
de pruebas de imagen, un estudio reciente en atencién primaria lo cifraba en
torno a la cuarta parte de las exploraciones".

Asimismo, hay que considerar también los mas habituales: las propias visitas
a atencidén primaria, actuaciones preventivas de discutible eficacia o las
derivaciones a la atencion especializada'® o la huida masiva de pacientes «no
urgentes» hacia los servicios de urgencia hospitalarios®.

Una tercera drea donde centrar la atencidn son los problemas de seguridad
y los efectos adversos. En este ambito cabe destacar los estudios promovidos
en los tltimos anos en el drea de hospitalizacion (estudio ENEAS)®, en aten-
cion primaria (estudio APEAS)®, en residencias (estudio EARCAS)? y en
otros campos mads especificos. Los resultados, como destacan los diversos
informes, no son muy diferentes a los hallados en otros paises desarrollados,
pero por eso mismo son muy preocupantes. Segtin el ENEAS, el 9,3 % de los
pacientes hospitalizados presentaron algun efecto adverso. El 16 % de
estos efectos adversos eran graves y el 42,8 %, evitables. La aplicacion de estos
porcentajes a los 5,2 millones de ingresos hospitalarios que se produjeron en
Espaina en 2006 supondria 450.000 efectos adversos hospitalarios/afo
(200.000 evitables); de ellos, 90.000 graves (40.000 evitables). Los resultados
del APEAS no son mas reconfortantes: se produjo un efecto adverso por cada
100 visitas (medicina general: 1,03; enfermeria: 1,15; pediatria: 0,48), casi la
mitad relacionados con medicamentos. El 64,3 % de los efectos adversos
fueron leves, el 30,0 % moderados y el 5,7 % graves, y el 46 % eran evitables.
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Si se aplican estos porcentajes a los casi 400 millones de consultas anuales
estarfamos hablando de 3 millones de efectos adversos por afo, de los que
unos 300.000 serian graves y 1,4 millones potencialmente evitables. Estas
cifras situan los efectos adversos como uno de los principales problemas (evi-
tables) de salud de la poblacion espaiola, probablemente el mds importante
junto a las enfermedades cardiovasculares y el cancer.

3.2 Utilizacion basada en resultados

La credibilidad del ajuste presupuestario en la sanidad depende sobre todo
de la capacidad para evolucionar en un plazo razonable hacia una financia-
cion selectiva de las prestaciones médicas, los medicamentos y las tecnologias
basada en el mejor conocimiento cientifico disponible. Invertir en evaluar la
eficacia incremental comparada de cualquier nuevo tratamiento, o de los ya
existentes en el mercado, es la forma mas efectiva de garantizar la solvencia
futura del sistema sanitario publico. Un aspecto que requiere abordaje urgen-
te es financiar con recursos publicos solo aquellos medicamentos, tecnolo-
gias, prestaciones y servicios que —ademas de eficaces y seguras— sean efi-
cientes. Se trata de tomar en consideraciéon de manera clara y explicita la
dimension de la eficiencia (el balance entre el coste adicional y el valor adi-
cional en términos relativos) en la toma de decisiones relacionadas con la
financiacion publica, el precio y el uso adecuado de una innovacién®?.

A pesar de la crisis y de los recortes, en la sanidad publica seguimos anclados
en la senda de hacer «menos» de lo mismo: acabamos financiando publica-
mente casi cualquier nuevo medicamento tanto si el coste por resultado en
salud es razonable como si es desorbitado.

Pagamos precios elevados por medicamentos que otros paises con mas renta
no estan dispuestos a pagar. En Espaia el valor terapéutico o grado de inno-
vacion no parece ser un factor clave en la determinacién del precio de entra-
da de los medicamentos nuevos, contrariamente a las expectativas y los
resultados para Estados Unidos y Suecia. En realidad, ni siquiera sabemos el
coste por ano de vida ganado ajustado por calidad de vida (AVAC) de los
medicamentos que se autorizan cada mes de forma centralizada.
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Cuando sabemos que los principales factores que impulsan el gasto sanitario
son la adopcién de innovaciones sanitarias y el aumento del uso por persona,
es clave para la sostenibilidad de la sanidad disponer de un procedimiento de
evaluacion independiente de la eficacia/efectividad incremental y la relacién
coste-efectividad incremental que permita adoptar decisiones de financia-
cion selectiva y de precio segun valor.

A diferencia de la reforma de las pensiones, el factor de sostenibilidad del
sistema sanitario no se disefia de manera automatica segun la esperanza de
vida, sino segun el valor de los tratamientos: la evaluacion de la eficacia incre-
mental o valor terapéutico afiadido, la relacién coste-efectividad y los umbra-
les de disposicion a pagar por AVAC son sus instrumentos. No puede resul-
tar extraino que Bruselas haya acabado por reclamarnos aumentar la relacion
coste-eficacia del sector sanitario.

Esto supone anadir nuevos requerimientos al proceso de decision y exige un
marco que lo haga factible, tanto en lo tocante a la normativa como en el
ambito de la gestion clinica. Implica la necesidad de dotarnos de institucio-
nes adecuadas para informar de las decisiones sobre priorizacién de recursos
que incorporen la dimension de la eficiencia. La experiencia europea de la
ultima década puede sernos de extraordinaria ayuda, ya que un niimero cre-
ciente de paises, como Inglaterra, Suecia, Holanda, Alemania y Portugal, han
apostado por distintos modelos de los cuales podemos aprender para no
adoptar acriticamente una determinada férmula, sino aquella combinacion
de elementos de éxito identificados en diferentes experiencias y mds facil-
mente adaptables a nuestro medio y estructura.

Por otra parte, los criterios de eficiencia deben ser usados no solo para valo-
rar qué nuevas tecnologias se deben incorporan a la cartera de servicios del
SN, sino también para valorar las tecnologias que se deben retirar. Las deci-
siones de desinversion deberian estar guiadas por la evidencia cientifica
sobre la efectividad comparativa y la eficiencia relativa de las actuaciones
preventivas, los tratamientos y las pruebas. En suma, decisiones de inversion
y desinversion deberian ser lo suficientemente transparentes para que
las partes implicadas conozcan y comprendan (aunque no las compartan) las
decisiones adoptadas y puedan servir de guia a la innovacién.
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Otro gran aspecto que resefiar dentro de este epigrafe es la necesidad de
superar la gestion y la utilizacién sanitaria basada en compartimentos estan-
cos, con mentalidad de «silo». Los recursos de que disponemos se reparten
en presupuestos compartimentados entre niveles asistenciales —atencion
primaria, hospitales, sociosanitarios— y entre tipos de productos —recetas
médicas, medicamentos hospitalarios, prétesis— como si fueran partidas sin
relacion, en lugar de repartirlos segin el coste justificado de la atencion inte-
gral que requiere un paciente, al margen de donde reciba esa atencioén. Debe-
mos orientar los presupuestos para pagar por aquello que deseamos obtener.
Por tanto, la linea de cambio es empezar a pagar en el margen por resultados
en salud: pagar mds por tener a los pacientes sanos que no por tener mas
descompensaciones de pacientes crénicos o mas reingresos por complicacio-
nes después de una intervencion quirtrgica o por excesos en la cirugia elec-
tiva; pagar mas por visitas resolutivas que por derivaciones de pacientes entre
profesionales sin resolver sus problemas de salud. Ello requiere integrar los
presupuestos compartimentados entre niveles asistenciales (primaria, espe-
cializada, sociosanitaria, farmacia) mediante una financiacion fija preestable-
cida por toda la atencién de una persona segun sus caracteristicas (riesgos),
que ayude a visualizar el coste integral de la atencidn a un paciente, limitando
asi la vision parcial y fragmentada que hoy centrifuga y encubre la falta de
resolucion clinica.

Frente a la actual compartimentacion de niveles asistenciales, la integracion
de presupuestos a través de una financiacion prospectiva basada en una capi-
ta ajustada por las caracteristicas de la poblacién cubierta contribuiria a
fomentar la atencién integral de la salud y la dependencia, asi como a visua-
lizar los costes totales derivados de su atencion. La integracion macro deberia
incluir, entre otras cosas, la obligacién de rendir cuentas sobre el desempefio
de las organizaciones en su ambito geografico correspondiente, lo que a su
vez favoreceria la introduccién de mecanismos de pago por resultados, refor-
zando asi los incentivos para ofrecer una asistencia resolutiva y orientada a
mantener una poblacion sana y cuidada®.
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Pablo Simon Lorda

Negando la mayor

Deseo empezar poniendo en cuestion el titulo de esta ponencia. Dicho titulo
parece dar por supuesto que:

L.

Una parte muy importante de la ciudadania utiliza de manera incorrecta,
«inmoral», los servicios sanitarios publicos.

Esto es algo especialmente preocupante «en tiempos de crisis», por dos
posibles motivos, que establecen vinculos causales entre «utilizaciéon
inadecuada» y «crisis».

a) A priori: porque esta «utilizacién inmoral» ha contribuido de forma
significativa a la produccion de «la crisis».

b) A posteriori: porque en dichas circunstancias de crisis «empeora, se
agrava dicha utilizacion inmoral», lo que a su vez «agrava la propia
crisis» por un mecanismo circular de retroalimentacion.

Este conjunto de supuestos son en realidad un fragmento, una parte de un
marco argumentativo mayor sobre el origen y posibles soluciones de la crisis.
Este marco mds amplio contiene argumentos diagndsticos y terapéuticos,
como los siguientes:

1.

Existe una relacion entre crisis econdmica y gasto sanitario, de tal mane-
ra que lo segundo es uno de los elementos que ha contribuido a lo prime-
ro, ya que el gasto sanitario constituye una parte muy relevante del gasto
publico.

Dicho gasto es excesivo, porque «hemos gastado en salud mas de lo que
nos podiamos permitir». Los culpables son los ciudadanos y, en menor
medida, los profesionales, todos unos irresponsables despilfarradores que
han incurrido en riesgo moral.

Para equilibrar las cuentas y salir de la crisis hay que actuar tanto por el
lado de la oferta como por el de la demanda:
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o Recortar el derecho de acceso al sistema sanitario publico, destruyen-
do asi la idea del derecho a la atencién sanitaria como un derecho
humano universal.

o Recortar la inversion en el sistema sanitario publico, especialmente en
su partida presupuestaria mds importante: los recursos humanos, los
profesionales.

o Recortar la cartera de servicios en todo lo que se pueda.
o Generalizar en lo posible el repago por los servicios sanitarios, para:
o Incrementar ingresos directos.

o Reducir la utilizacién de los servicios sanitarios publicos, con la
consiguiente disminucién del gasto.

o Aumentar la culpabilizacién de ciudadanos y profesionales para
luchar contra el «riesgo moral».

o Estimular en lo posible el aseguramiento privado.

o Privatizar, con diferentes férmulas, todo lo que se pueda, pues es
seguro y evidente que la gestién privada es mds eficiente que la
publica, que por definicién es mediocre y derrochadora.

Todas estas afirmaciones constituyen actualmente la doctrina oficial de los
gobiernos y de muchos economistas. Es mas, basta ver las politicas reales de
reforma radical del sistema sanitario que estdn llevando a cabo tanto el
gobierno actual del Estado espafiol como los de la gran mayoria de las comu-
nidades auténomas, para darse cuenta de que se ajustan bastante bien a este
programa argumental.

Una caracteristica muy relevante de este programa es que trata de ser presen-
tado como ley «natural», «objetiva» y «<moralmente neutral»: «lo que hay que
hacer y no puede ser de otra manera», porque esto es Economia, una ciencia
que produce certeza. Por tanto, cualquier atisbo de critica, de busqueda de
alternativas y de juicio moral contrario a dichas «leyes» sera automaticamen-
te tildado de utdpico, radical o irresponsable.
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No resulta necesario poner ahora encima de la mesa la ingente cantidad de
datos, estadisticas, esquemas, etcétera, ya existentes que, o bien revelan las
falacias de dichas argumentaciones presuntamente «cientificas» usando sus
mismas herramientas, o bien desvelan las consecuencias reales que las politi-
cas que se siguen de esos argumentos producen en la vida diaria de las per-
sonas, de la ciudadania. Hay ya multitud de estudios e informes sobre ello".

Mas importante es sefialar que todo este armazon argumentativo, que atina
las afirmaciones y sus justificaciones, es pura ideologia, en el sentido marxis-
ta originario. No se trata solamente de que hay argumentos técnicos fuertes
para contradecirlo, para cuestionar su verdad; es que con este armazoén argu-
mentativo se intenta instalar en la mente de la ciudadania una falsa concien-
cia que oculte el verdadero origen de la situacion actual y que legitime todo
un programa deliberado de transformacion social, politica y econémica des-
tinado a hacer prevalecer los intereses de los grandes poderes financieros,
con la hipdcrita excusa de que son los intereses de los ciudadanos los que se
protegen.

Este programa ideologico es el del capitalismo neoliberal, decidido a acabar
con las politicas de bienestar de corte keynesiano instauradas tras la Segunda
Guerra Mundial en Europa y, en menor medida, en Norteamérica?. La RAND
Corporation fue uno de sus principales think tank en las décadas de 1960 y
1970, pero el ataque del neoliberalismo tuvo su primer asalto serio tras la
crisis del petroleo de 1973, en la década de 1980, con las politicas desplegadas
por el tindem Reagan-Thatcher bajo la inspiraciéon de economistas como
Frederick Hayek o Milton Friedman®. El segundo asalto tuvo lugar durante
la década de 1990 con la difusion del programa ideoldgico del Consenso de
Washington?, que fue asumido en mayor o menor medida por los partidos
gobernantes en las democracias occidentales, incluidos, paradéjicamente, los
socialdemocratas. Actualmente, el neoliberalismo despliega su tercera gran
ofensiva, usando como eficaz ariete la crisis iniciada en 2008 como resultado
de la especulacion financiera sobre el mercado de las materias primas y el
mercado inmobiliario. Una crisis precipitada, por tanto, por los mismos que
ahora pretenden culpar de ella a los ciudadanos y las politicas sociales del
bienestar.
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Obviamente, por mucho que se disfrace de ciencia objetiva, este programa
ideolégico no es moralmente neutral. Se fundamenta en presupuestos de
tilosoffa moral de corte libertariano, cuyos grandes defensores son Robert
Nozick en la vertiente mas estrictamente filoséfica y H. Tristram Engelhardt
Jr. en el de la bioética. En el quicio entre filosofia y economia no puede dejar
de sefialarse también como importante mentor ideolégico del neoliberalismo
a James Buchanan y su teoria de la eleccion publica, basada en el individua-
lismo metodoldgico y la teoria de la decision racional.

Nozick es un contractualista lockeano, como lo es quien actualizo la teoria
del contrato social en la filosofia politica del siglo xx, John Rawls, su colega
y adversario ideoldgico principal en Harvard, que puede tipificarse como
contractualista kantiano. También James Buchanan es un contractualista,
pero hobbesiano®.

Senalar esto es importante, porque segun Boaventura de Sousa Santos, «el
contrato social es el metarrelato sobre el que se asienta la moderna obligacién
politica (...); es la metafora fundadora de la racionalidad social y politica de
la modernidad occidental»®. Por eso, el capitalismo neoliberal no puede hoy
ser sino contractualista, aunque no a la manera de Rawls o Amartya Sen, sino
fundamentalmente a la manera de Nozick o Buchanan. Esto quiere decir que
el lenguaje de los «derechos» ciudadanos siempre es utilizado y reivindicado
como sostén de las «reformas». ;Y qué derechos? Pues segiin Nozick en rea-
lidad solo uno, que en principio es siempre absoluto e inviolable: el derecho
de autopropiedad, que alcanza a uno mismo, el propio cuerpo y las propie-
dades que se poseen por apropiacion originaria o transferencia justa. Este
derecho solo puede limitarse en circunstancias muy excepcionales, como por
ejemplo impedir la renuncia a dicha autopropiedad: nadie puede venderse
como esclavo.

El objeto del contrato social de Nozick es unicamente garantizar la protec-
cién completa de ese derecho absoluto, nada mas. Cualquier accién colectiva
que pueda limitar de alguna manera el ejercicio individual del derecho de
autopropiedad es moralmente ilegitima. Asi, en el prélogo de su célebre libro
Anarquia, Estado y Utopia, de 1974, dira:
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«Mis conclusiones principales sobre el Estado son que un Estado
minimo, limitado a las estrechas funciones de proteccién contra la
violencia, el robo y el fraude, de cumplimiento de contratos, etcétera,
se justifica; que cualquier Estado mas extenso violaria el derecho de
las personas de no ser obligadas a hacer ciertas cosas y, por tanto, no
se justifica; que el Estado minimo es inspirador, asi como correcto.
Dos implicaciones notables son que el Estado no puede usar su apa-
rato coactivo con el propdsito de hacer que algunos ciudadanos ayu-
den a otros o para prohibirle a la gente actividades para su propio bien
0 proteccion»’.

Las consecuencias de este planteamiento desde el punto de vista del derecho
a la asistencia sanitaria las expone claramente Engelhardt en sus Fundamen-
tos de Bioética, de 1986:

«La imposicion de un sistema sanitario de un solo nivel y global es
moralmente injustificable, ya que supone un acto coercitivo de fervor
ideolégico totalitario, que no reconoce la diversidad de visiones mora-
les en las que estan enmarcados los intereses por la asistencia sanitaria,
ni los limites morales seculares de la autoridad estatal, ni la autoridad
que el individuo posee sobre si mismo, asi como sobre su propiedad.
(...) No existe ningiin derecho moral secular fundamental humano a

recibir asistencia sanitaria, ni tan siquiera un “minimo decoroso”»*.

Y es que:

«La loteria natural crea desigualdades y sita a unas personas en des-
ventaja, sin crear por ello en otras la obligacion moral secular, clara 'y
manifiesta de ayudar a los necesitados»’.

El Gnico argumento para ayudar a los desfavorecidos es la existencia de un
deber de beneficencia compasiva, que no nace de ningtin «derecho» del otro,
sino de la necesidad de buscar la propia perfecciéon moral. En Engelhardt, el
origen de este deber es un mandato religioso.

Es importante sefialar que con este tipo de argumentaciones se excluyen dos
fundamentos éticos clasicos del contrato social y los sistemas de redistribu-
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cion de la riqueza. Uno es el basado en los derechos humanos. Para los liber-
tarianos del Consenso de Washington, el articulo 25 de la Declaracién uni-
versal de derechos humanos de 1948 es un sinsentido:

«Articulo 25

Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegu-
re, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la ali-
mentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios
sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de
desempleo, enfermedad, invalidez, viudedad, vejez u otros casos de pér-
dida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes
de su voluntad.

La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia
especiales. Todos los nifios, nacidos de matrimonio o fuera de matri-
monio, tienen derecho a igual proteccion social».

Y por supuesto, el articulo 12 del Pacto internacional de derechos econémicos,
sociales y culturales (1976/1996) constituye una auténtica aberracion:

«Articulo 12

Los Estados partes en el presente pacto reconocen el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.

Entre las medidas que deberan adoptar los Estados partes en el pacto
a fin de asegurar la plena efectividad de este derecho, figuraran las
necesarias para:

a) Lareduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el
sano desarrollo de los nifios.

b) El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y
del medio ambiente.

c) La prevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas,
endémicas, profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas.

d) Lacreacién de condiciones que aseguren a todos asistencia médica
y servicios médicos en caso de enfermedad».
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Pero lo sorprendente es que el discurso libertariano es, también un discurso
antiutilitarista. El utilitarismo ha sido a lo largo del siglo xx el enemigo cla-
sico de los igualitaristas. Tanto es asi que, como es sabido, Rawls construyé
su Teoria de la Justicia (1971) y resucité el contractualismo precisamente
para oponerse al discurso utilitarista hegemodnico por entonces, que no tenia
ni tiene rastro alguno de contractualismo. Y no cabe duda de que el utilita-
rismo, ciegamente guiado por la optimista maxima de «lograr la felicidad
para el mayor niimero», genera unos cuantos desastres al maximizar utilida-
des sin atender a la distribucion de estas entre las personas. Pero también hay
que decir que, al menos, la preocupacion eudamonista latente en el utilitaris-
mo presupone un cierto deber de respeto de los demas, del que se traducen
obligaciones mutuas de caracter colectivo. En el utilitarismo hay, a pesar de
todo, cierto descentramiento que no se encuentra en el riguroso individualis-
mo egoista del libertarianismo. Esto no es extrafio, pues a fin de cuentas
—cosa que suele olvidarse—, ha sido el utilitarismo una de las raices filosofi-
cas mas potentes del Estado del bienestar y de los sistemas sanitarios publicos
—aunque no la inica—, en cuya destruccién estd actualmente empefiado el
neoliberalismo libertariano del Consenso de Washington. Es bien sabido
que, por ejemplo, John Stuart Mill, en su madurez, expresé mas simpatia por
los ideales socialistas que por los del puro y libre mercado.

El contractualismo moderno encerraba una tension dialéctica permanente
entre varias antinomias propias de la modernidad: regulacion social frente a
emancipacion social; Estado frente a sociedad civil; coercion frente a consen-
timiento; justicia social frente a autonomia individual; bien comun frente a
bien privado. La diferente manera en la cual se trataba de articular estas anti-
nomias en la teoria politica de los siglos xv11 y xvi111 produjo las versiones tan
distintas, incluso tan contradictorias, del contractualismo que podemos
encontrar en Hobbes, Locke, Rousseau o Kant.

Segtin Boaventura De Sousa, la tension dialéctica de las antinomias es la que
ha mantenido viva la fuerza vinculante del contrato social, impidiendo asi su
disolucion. Pero para ello ha necesitado articular tres presupuestos de caracter
metacontractual’. El primero es un régimen general de valores, un acuerdo
basico sobre la necesidad de defender los valores del bien comun y la voluntad
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general, «en cuanto principios agregadores de sociabilidad que permiten
designar como sociedad las interacciones auténomas y contractuales entre
individuos libres e iguales». Este sistema de principios o valores define las
expectativas mutuas de los ciudadanos o, como diria Rawls, «especifican un
sistema de cooperacion disefiado para promover el bien de aquellos que
toman parte en él»''. Este sistema pretende asi generar de manera normal,
constante y consistente cuatro bienes publicos: a) legitimidad del gobierno;
b) bienestar econdmico y social; ¢) seguridad y d) identidad colectiva.

El segundo presupuesto necesario es la existencia de un sistema comiin de
medidas, que introduzca criterios homogéneos en la definicion del espacio y
el tiempo que enmarcan y dan sentido a la realidad.

El tercer presupuesto es que el espacio-tiempo estatal/nacional es el mejor
escenario historico, social, politico y econémico para que se produzcan las
interacciones principales del contrato.

La crisis actual que padecemos, esa de la que se dice que no es solo econdémi-
ca, sino también social, politica, cultural y moral, tiene que ver con la caida
de estos tres presupuestos y, de manera muy especial, del primero de ellos. El
resultado es la pérdida de legitimidad, bienestar, seguridad e identidad que
caracteriza el actual estado de animo colectivo y que facilita la progresion de
la tarea destructora que lleva a cabo el neoliberalismo libertariano.

El punto clave de esta ofensiva es la sustitucion progresiva del contrato social
fundado en el ideal del bien comun, en la voluntad general, la cooperacion y
la agregacion social de intereses, por un contrato estrictamente individual
y privado basado en la proteccion unilateral de la autopropiedad: «solo pago
impuestos si al hacerlo yo obtengo un beneficio directo equivalente; por lo
demas, que cada uno se pague lo suyo, que contrate si puede». Asi, como dice
Boaventura de Sousa, se genera un «falso contrato: la apariencia enganosa de
un compromiso basado de hecho en unas condiciones impuestas sin discu-
sién a la parte mas débil, unas condiciones tan onerosas como ineludibles».
Y sigue:

«Bajo la apariencia de contrato, la nueva contractualizacion propicia
la renovada emergencia del status, es decir, de los principios premo-
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dernos de ordenacidn jerarquica por los cuales las relaciones sociales
quedan condicionadas por la posicidn en la jerarquia social de las
partes. No se trata, sin embargo, de un regreso al pasado. El status se
asienta hoy en dia en la enorme desigualdad de poder econémico
entre las partes del contrato individual; nace de la capacidad que esta
desigualdad confiere a la parte mds fuerte para imponer sin discusion
las condiciones que le son mas favorables. El status posmoderno es el
contrato leonino. (...) Se manifiesta en el predominio estructural de
los procesos de exclusion sobre los de inclusion»'2.

Los excluidos por su incapacidad para contratar son asi excluidos de la socie-
dad civil y devueltos al estado de naturaleza. Ahi, segun Locke, los derechos
siguen existiendo porque son inherentes a la condicién humana, son «natu-
rales», pero en realidad son solo tedricos, estan vacios de contenido, porque
solo dentro de la sociedad civil pueden ejercerse eficazmente.

En este escenario de exclusion, se cumple perfectamente la ley de los cuida-
dos inversos formulada por Julian Tudor Hart en 1971: «La disponibilidad de
una buena atencién médica tiende a variar inversamente a las necesidades
de la poblacion atendida. Esta ley se cumple mas intensamente donde la
atencion médica estd mas expuesta a las fuerzas del mercado y menos donde
dicha exposicion es reducida»’. La privatizacion sanitaria, esto es, la gestion
privada y con animo de lucro de la salud es la forma operativa mas directa de
llevarla a la practica.

Pero toda esta realidad se oculta a los ciudadanos mediante la creacién de
una neolengua orwelliana tranquilizadora, alienadora, que permite seguir
hablando del contrato leonino como si en realidad se tratara del contrato
social. Asi, palabras como equidad, derechos, igualdad, son vaciadas de con-
tenido real, y desigualdad, privatizacion, recortes, desregulacion, etc., susti-
tuidas por otras aparentemente neutras, descriptivas, objetivas, cientificas'.
El discurso legitimador de la ideologia neoliberal consigue asi convertirse en
un discurso transformador de la realidad, en una narraciéon sobre el éxito
del futuro que viene, liberado por fin de las constricciones del Estado, los
impuestos, lo publico y la preocupacion por los males de los demds. Un futu-
ro que, sin embargo, solo estd reservado a unos pocos, los que tengan capa-
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cidad real de contratar, por ejemplo, un plan de pensiones, un seguro de vida
Yy, por supuesto, un seguro sanitario privado.

En el marco de este discurso resulta coherente el argumento de que los ser-
vicios sanitarios publicos estan siendo mal utilizados por los ciudadanos y
que ello contribuye a incrementar la crisis, de tal manera que lo mejor es
introducir correctivos, como el repago o la restriccion del derecho, para evi-
tar el desastre total. Pero, como relato general, es, como ya hemos dicho,
ideologia.

Aceptar parcialmente la menor

No obstante todo lo anterior, mirando de cerca y de manera mas aislada el
fenémeno de la utilizacion de los servicios sanitarios, estoy dispuesto a acep-
tar parcialmente el argumento que subyace al titulo que se me ha dado.

Estoy dispuesto a aceptar que pudiera existir a veces una utilizacion moral-
mente inadecuada de los servicios de salud por parte de algunos ciudadanos
que quizd pudiera limitar la necesaria solvencia del sistema sanitario publico
en tiempo de crisis. Uso los condicionales porque el primer problema que
tenemos es que no hay datos suficientes para defender de forma general
que esta realidad, aunque sea percibida por algunas personas y amplificada
por algunos medios de comunicacién, sea verdadera, sea real.

Sin embargo, lo que si sabemos ya con bastante seguridad es que el grupo de
personas que se ha puesto como ejemplo y como argumento fundamentador
de esa afirmacion, las personas inmigrantes, ni hiperutilizan ni utilizan mal,
en general, el sistema sanitario publico en Espana. Muchos estudios asi lo
sefalan’. Bien es cierto que ahora ya no podrian hacerlo aunque quisieran
porque, sencillamente, han sido expulsados del sistema gracias a un Real
Decreto-Ley, «un instrumento normativo —en palabras de su exposicion de
motivos— para dar respuesta inmediata, sin demora, a las demandas internas
de mejora de la equidad que exige la ciudadania»'®. En realidad, este colectivo
ha sido escogido, por una parte, como chivo expiatorio que sacrificar en el
altar de los votantes ultraconservadores del partido gobernante y, por otra, lo
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cual es mds grave, como palanca para descerrajar el concepto de derecho a la
asistencia sanitaria como derecho universal en Espafia. Quizd no tardando
mucho les sigan otros colectivos fragiles, sin capacidad para contratar...

Una segunda cuestion a la que hay que referirse es que no necesariamente
todo incremento del uso del sistema sanitario implica necesariamente un mal
uso de este. No tenemos por ahora datos que aseguren que se esta producien-
do una hiperutilizacién directa de los servicios sanitarios en Espaila, un
incremento de la demanda que, ademas, pueda vincularse causalmente con
la crisis. Lo que si vamos sabiendo es que el deterioro progresivo constatable
del sistema sanitario publico', evidenciado por el empeoramiento de indica-
dores como las listas de espera, parece tener que ver, mas que con un incre-
mento directo de la demanda, con la disminucién de la oferta, con los recortes
que implican la reduccién de personal sanitario y, por tanto, de servicios.

Pero tampoco seria nada raro que en un plazo no muy breve de tiempo ese
incremento de la demanda se produjera. Hoy tenemos evidencias mas que
suficientes de que la destruccion de los sistemas de proteccion social (jubila-
cién, paro, servicios sociales y seguro sanitario) produce dafo en la salud.
Por la via directa, porque «la austeridad mata» (David Stuckler y Sanjay
Basu), o por la via indirecta, porque incrementan la desigualdad (Richard
Wilkinson) y permiten actuar mds radicalmente en sentido negativo a los
determinantes sociales de la salud (Michael Marmot).

Como dicen Stuckler y Basu:

«Si los experimentos en austeridad hubiesen estado gobernados por
las mismas exigencias rigurosas que los ensayos clinicos, un comité de
ética médica los habria suspendido hace mucho tiempo. Los efectos
colaterales de los tratamientos de austeridad han sido graves y a menu-
do letales. Los beneficios de dichos tratamientos no se han materiali-
zado. En lugar de imponer austeridad, deberiamos promulgar politi-
cas basadas en pruebas para proteger la salud en las épocas dificiles.
La proteccion social salva vidas. Si se administran correctamente, esos
programas no arruinan el presupuesto, sino que (...) impulsan el
crecimiento econdémico y mejoran la salud publica»'®.
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Por eso, en caso de existir, se tratarfa de una hiperutilizaciéon perfectamente
razonable, éticamente justa. En este sentido, cualquier forma de limitar el
acceso a los sistemas de salud argumentando el «riesgo moral» de un uso
pretendidamente inadecuado no solucionaria el problema, sino que parado-
jicamente lo empeoraria técnica y moralmente.

Hechas todas estas salvaguardas, ya puedo aceptar que, con crisis o sin ella,
puede que haya ciudadanos que utilizan mal los servicios sanitarios publicos,
lo cual es algo moralmente injusto.

Pero entonces lo primero que hay que hacer es preguntarse: ;por qué?, ;qué
lleva a algunos ciudadanos a ir al servicio de urgencias de forma reiterada sin
justificacion clinica o a consultar frecuentemente a su médico de familia
—los llamados hiperfrecuentadores—, a consumir demasiados farmacos o a
pedir pruebas diagnoésticas o intervenciones quirtrgicas poco adecuadas?

Se han dado muchas respuestas posibles a esta pregunta, se han estudiado
factores y se han disefiado muchos modelos, de los que quizas el mas cono-
cido es el de Andersen, que establece factores predisponentes, factores facili-
tadores o barreras y factores de necesidad de cuidados que disparan la deci-
sion de utilizar los cuidados sanitarios'.

Por mi parte, me centro en 5 posibles razones, que no son necesariamente
excluyentes y pueden actuar conjuntamente (de hecho suelen hacerlo):

1. Falta de informacién sobre cémo utilizar los servicios sanitarios ptblicos
de forma adecuada. Pero entonces, mas alld de la responsabilidad perso-
nal que siempre se tiene por no buscar por uno mismo esa informacion,
existe una gran responsabilidad de los profesionales y la administracién
sanitaria por no proporcionarla proactivamente. No hay que olvidar que,
después de todo, es un derecho de los ciudadanos, recogido en el articulo
12 de la Ley 41/2002, basica de autonomia de los pacientes. La obligacion
de informar y formar a la ciudadania en el uso correcto de los servicios
sanitarios publicos también deberia ser contemplada como una tarea de
los medios de comunicacién y la escuela. En este tltimo ambito, la
desaparicion de la asignatura de educacién para la ciudadania como obli-
gatoria en la recién aprobada Ley Organica de Mejora de la Calidad Edu-
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cativa (LOMCE), un marco ideal para educar en estas materias, debe verse
como una estrategia mas del capitalismo neoliberal libertariano, suma-
mente interesado en la eliminacion de cualquier forma de educacién
civica critica.

Desproteccion y aislamiento social, soledad y fragilidad que, en un contex-
to de menoscabo de las demas redes sociales de apoyo, lleva a las personas
a demandar ayuda al dispositivo sanitario que, por ahora, mantiene una
gran accesibilidad. Pero, en este caso, la solucidon no es desplegar medidas
para limitar directamente la demanda, como el repago, sino reorientarla
generando sistemas de apoyo social adecuados. La culpabilizacién moral,
el etiquetado del ciudadano fragil como despilfarrador irresponsable y
caprichoso, es en estos casos algo especialmente reprobable.

Ansiedad derivada del deseo de inmortalidad y de la dificultad para
manejar, por un lado, la incertidumbre inherente al discurrir de la vida y,
por otro, la inevitabilidad de la muerte. La bisqueda de certezas y del
«riesgo cero» es algo inherente a la condiciéon moderna, como lo es el des-
cubrimiento de la inexistencia de tales cosas. Pero en tiempos de insegu-
ridad econdmica, social y politica todo esto se exacerba y, hay que decirlo,
los profesionales y las administraciones sanitarias, con su imperativo
tecnoldgico y su frecuente autoritarismo han contribuido decisivamente
a incrementar la ansiedad por su logro.

Hipermedicalizacion del concepto de salud y conversién de esta en un
bien de consumo: creacién de «enfermedades» y sus correspondientes
«tratamientos» y «vacunas preventivas», fascinacion tecnoldgica diagnos-
tica y terapéutica, y simplificacion sanitarista de cualquier forma de
malestar. Todo ello llena las consultas de nuestros centros sanitarios,
como llenaba la consulta del doctor Knock®. Pero aqui la responsabilidad
de los profesionales, de las compaiiias farmacéuticas y de las administra-
ciones sanitarias vuelve a ser clave, pues todos ellos obtienen rendimien-
to al convertir la salud en un bien de consumo y crear mercado sanitario,
siendo mds o menos conscientes de que la oferta crea la demanda. Hasta
que de pronto profesionales y administraciones publicas se vuelven inca-
paces de satisfacerla y mueren de éxito; no asi las compaiiias farmacéuti-
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cas y las compaiiias sanitarias privadas, que siempre son capaces de sacar
adelante la demanda por cuanto es su objeto de negocio, es su mercancia,
y de ahi su gran interés en la privatizacion del sistema y en la liberaliza-
cién del mercado sanitario, todo ello muy en consonancia ideoldgica,
evidentemente, con el Consenso de Washington.

5. Inflacién del concepto de «derecho», que lleva a incurrir en «riesgo
moral». En esto la responsabilidad de la clase politica es clave, aunque no
es la tnica. Hemos generado tantos derechos —en torno a la salud y en
torno a casi cualquier dimension de la convivencia—, que algunos ciu-
dadanos han llegado a considerarlos absolutos e ilimitados, de tal mane-
ra que pueden ejercerlos cuando y como les viene en gana, sin atender
mads que al criterio de su propio deseo subjetivo, de su percepcion capri-
chosa?'.

Hagamos ahora un balance provisional de estas cinco razones. Sin dejar de
reconocer la dimensién de responsabilidad personal que siempre existe en
cualquier conducta inadecuada, lo cierto es que en las cuatro primeras la
ciudadania aparece mds como victima que como culpable. Son mds bien los
profesionales sanitarios —en primer y preponderante lugar—, las adminis-
traciones sanitarias, las compaiias farmacéuticas y la clase politica los que
aparecen como principales inductores directos o indirectos de estos compor-
tamientos ciudadanos de mal uso de los servicios sanitarios publicos. Cons-
tituye, pues, un acto radicalmente injusto culpabilizar a la ciudadania por ello
y castigarla directamente con restricciones en el acceso a los servicios.

Pero la quinta razon resulta mas delicada. Aunque hayamos responsabilizado
a la clase politica de este fendmeno de inflacion de los derechos, lo cierto es
que la clase politica no es mas que un espejo de la propia ciudadania. Aflora
por aqui un modelo de ciudadano que entiende la justicia y los derechos
desde un modelo estrictamente individualista e insolidario. Este modelo ha
ido aflorando con mas fuerza en nuestro pais a medida que se prolonga la
crisis y se desencuadernan las costuras del Estado y las instituciones politicas
fundamentales. Se percibe una disolucién acelerada de las convicciones y
valores éticos colectivos que sostienen que, como defiende John Rawls, «una
sociedad es fundamentalmente un sistema de cooperacion social que se basa
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en el reconocimiento de ciertas reglas obligatorias para todos, lo que nos
permite vivir mejor que si cada uno viviera solo con sus propios esfuerzos».
Es un problema, por tanto, no solo institucional: es basicamente personal y
tiene que ver con el comportamiento egoista. El planteamiento rawlsiano es
insuficiente porque, como dice Gerald A. Cohen:

«Si, como ahora creo, el egoismo de la gente afecta las perspectivas de
igualdad y de justicia, entonces eso es, en parte, porque, como también
creo en este momento, la justicia no puede ser solo una cuestion de la
estructura legal del Estado dentro del que la gente actta, sino que es
también una cuestion que tiene que ver con los actos que la gente elige
dentro de esa estructura, con las opciones personales que llevan a cabo
en su vida diaria. He llegado a pensar, por decirlo con un eslogan que
se ha hecho popular recientemente, que lo personal es politico.» *

Es necesario, por tanto, integrar adecuadamente en la vida de cada ciudada-
no lo que Thomas Nagel llama puntos de vista personal e impersonal®. El
primero tiene que ver con la propia posicién moral subjetiva y se relaciona
con el ideal personal de felicidad. Por su parte, el punto de vista impersonal
es el que nos permite ponernos en el lugar de otro, generar un «otro genera-
lizado» y adquirir conciencia politica, tener sentido de la justicia y de la
compasion, oponernos a la desigualdad y ser ciudadanos, no meros indivi-
duos atomizados, envidiosos y egoistas, recluidos en la vida privada. El pro-
ducto de esta integracion es lo que la tradiciéon republicana ha defendido
siempre como virtudes civicas*. Y es que una sociedad plenamente justa solo
es posible cuando, ademas de tratar de generar estructuras sociales basicas
que promuevan dicha justicia, cada uno de sus integrantes, los ciudadanos,
trata de vivir y actuar justamente en todos los ambitos de su vida; esto es,
cuando la moral privada personal se acompana de una ética civica imperso-
nal. Por el contrario, cuando flaquean las virtudes civicas, el riesgo moral se
dispara y aparece la «corrupcion», que nos lleva, por ejemplo y entre otras
muchas cosas, a la mala utilizacion de los servicios sanitarios publicos porque
«son mios, ya que los pago con mis impuestos, con mi dinero y, por tanto,
puedo usarlos como mejor me parezca sin atenerme a ninguna otra conside-
racion mds que la de mi propio beneficio».
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Cuando empez6 este proceso destructivo en la sociedad espafiola es un tema
en debate. Quizas la crisis institucional que ha destapado la crisis econdémica
sea en realidad expresion de un transicion politica que, ahora, después de
haberse planteado como modélica en tantos foros durante tantos afios, empe-
zamos a ver mas claramente como llena de agujeros, como en gran parte
fallida. Y el agujero principal tiene que ver, al decir de Teresa Vilards®, con el
proceso de vaciamiento de la conciencia politica ciudadana que se inici6 en
el mismo momento en que el régimen franquista comenzé a morir con el
asesinato de Carrero Blanco. Segun esta autora, la «hiperideologizacion»
—fundamentalmente de izquierdas— de la transicion era en realidad un
espejismo que encubria el verdadero deseo que latia en la sociedad espafiola
del tardofranquismo. Tras el ideal de la «libertad sin ira» no latia en realidad
el deseo de «hacer la revolucion», sino el de incorporarse cuanto antes al
modelo de sociedad consumista y desarrollista imperante en las sociedades
occidentales «liberales». El crater de la explosion que maté a Carrero se
llené —como puede verse en la fotografia que lo recogi6 en su momento—
de agua liquida. Pocos afios después esta agua turbia se envasé y etiquetd
con la marca «movida madrilefia», comercializada con gran éxito por nues-
tro siempre emprendedor Corte Inglés para mejor consumo de todos los
espaiioles.

Sobre estos agujeros, sus deseos ocultos y los restos del franquismo se cons-
truy6 entonces una democracia liberal anémica, incentivadora de la falta de
conciencia politica ciudadana, estimuladora de la desmemoria histdrica, del
individualismo y del egoismo. Esta democracia vive ahora en un destartalado
edificio en la calle Melancolia, en las afueras de Dogyville. Por eso, para poder
mudarnos de barrio sin perder otra vez el tranvia, urge poner en marcha una
segunda transicion politica. El modelo territorial es uno de los problemas
que se han de resolver, pero, a juicio de quien esto escribe, no es ni el prime-
ro ni el principal, porque con ese discurso se pueden seguir cubriendo con
agua turbia las mismas antinomias de siempre.

Solo desde una mirada que ponga el acento en la necesidad de cerrar la bre-
cha politica de la transiciéon nunca completada se entenderd la quinta razén
de los comportamientos depredadores de algunos ciudadanos en relacion al
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(mal) uso de los servicios sanitarios publicos. Y solo desde ahi podremos
reconstruir entre todos, de una manera mas sana, la compleja relacién que
existe entre necesidades, derechos y deseos o preferencias en el ambito de la
salud. Estos son los ejes en torno a los cuales se construyen —o reconstru-
yen— sistemas sanitarios publicos eficientes y equitativos.

Y entonces, ;qué hacer?

El diagndstico expresado en los dos puntos anteriores ya lleva implicitas
muchas sugerencias sobre qué hacer. Pero no hay recetas faciles ni certezas
simples. No podemos ser ingenuos. Como es obvio, muchos actores tienen
que actuar a muchos niveles y durante largo tiempo para poder obtener
algun tipo de resultado. Quiza las diez tareas mds importantes y urgentes son:

1. Estimular nuestra capacidad de indignarnos, rebelarnos y actuar pacifica
pero organizadamente frente al avance de las politicas publicas sustenta-
das ideoldgicamente en el neoliberalismo libertariano. Este es el tiempo
de los insurrectos y no el de los comodos cultivadores del jardin privado.

2. Remoralizar la vida publica, las instituciones politicas y sociales basicas,
introduciendo fuertes correcciones republicanas a nuestra insana demo-
cracia liberal: forzar una segunda transicion politica.

3. Mejorar la educacion ética y politica de la ciudadania, incluyendo a los
profesionales sanitarios, de la cuna a la tumba: suscitar ciudadanos civi-
camente virtuosos que sean austeros en lo privado y generosos en y con
lo publico.

4. Luchar decididamente contra la creacion de una neolengua orwelliana en
politica y en sanidad, para desvelar las realidades encubiertas por las fal-
sas palabras del neoliberalismo.

5. No recortar, no repagar, no privatizar, sino aumentar la inversién ptblica
en salud y optimizar su gestion, eliminando areas de ineficiencia de forma
decidida y, a veces, dolorosa. La administracion sanitaria central y las
autonomicas son las principales responsables de llevar a cabo las politicas
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adecuadas para ello, pero solo lo haran si los ciudadanos y los profesiona-
les las obligan.

Desmedicalizar, desinvertir en lo innecesario, dejar de hacer, racionali-
zar la cartera de servicios sanitarios e incrementar la prevencion cuater-
naria. Los profesionales sanitarios son agentes claves de esta tarea. Es
una obligacion ética estricta comprometerse con ella de manera decidi-
da. Pero, obviamente, necesitan de las administraciones sanitarias, de la
clase politica y de las asociaciones de pacientes, consumidores y usuarios
para llevarla a cabo. Y necesitan ademds autorregularse y limitar a lo
estrictamente necesario el contacto y la colaboracion con las industrias
farmacéuticas, que forman parte, no hay que olvidarlo, del lobby financie-
ro del capitalismo mundial.

Disminuir el gasto sanitario hospitalario global y, en cambio, aumentar el
gasto publico en atencién primaria, salud mental, salud publica y sector
sociosanitario. Los ciudadanos y las organizaciones cientificas y profesio-
nales deberian exigir a las organizaciones politicas compromisos claros,
explicitos y evaluables en esta linea.

Progresar de forma significativa en el proceso de participaciéon activa,
politica, de la ciudadania en la gestion de la sanidad. Actualmente estos
niveles de participacién en Espafa son, como aproximaciéon general,
minimos, de tipo «simbdlico» segun la escala de Hart*®. La segunda tran-
sicién politica y sanitaria deberia ser capaz de llevarnos a unos niveles de
participacion de nivel 8 de la escala de Hart: decisiones iniciadas por la
ciudadania y coordinadas con otros —administracion, profesionales—
para llevarlas a cabo de manera efectiva. Pero ello exige un alto grado de
coraje que practicamente ningun partido politico parece poseer en la
actualidad.

Reforzar la identidad ética de los profesionales sanitarios publicos en
tanto que tales frente a las identidades morales corporativa, colegial o
meramente personal. Esto exige un gran esfuerzo en la formacion de los
profesionales en este campo en los niveles pregrado, posgrado y profesio-
nal, esfuerzo que hasta ahora no se ha producido de forma generalizada
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en este pais. El paternalismo sigue siendo, a pesar de que se hayan produ-
cido avances en las ultimas décadas, el marco ideoldgico mayoritario
entre los profesionales, y muestra gran capacidad de supervivencia y
replicacion entre las generaciones mas jovenes de profesionales. Muchos
de ellos suscribirian, por desgracia, con acritica facilidad, los postula-
dos subyacentes al titulo de esta ponencia que desvelaba al comienzo de
esta intervencion.

10. Resistir.

Notas
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ralizaciéon méxima del comercio internacional, con disminucién de barre-
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Aportaciones de
los profesionales



Macario Alemany

Profesor de Filosofia del Derecho de la Universidad
de Alicante

A lo largo de las tltimas décadas, la bioética que se ha practicado en Espafia
ha respondido, salvo alguna excepcion, a dos programas (a dos agendas,
como se diria periodisticamente): el programa de problemas tratados por la
doctrina angloamericana y el programa de problemas planteados por la doc-
trina catélica espafola. Como un ejemplo de lo primero, cabria sefialar la
miriada de estudios dedicados a la autonomia del paciente y, en particular, a
la regla del consentimiento informado. Como un ejemplo de lo segundo,
cabria sefalar las incontables discusiones sobre cuestiones tales como si un
preembrion congelado tiene la misma relevancia moral y merece la misma
proteccion juridica que, por ejemplo, quien lee estas lineas; sobre si un indi-
viduo, adulto y competente, puede libremente decidir dejar de sufrir cuando
no tiene posibilidades de curacidn y, por tanto, tiene derecho a la eutanasia
(estoy pensando en un sujeto como Ramoén Sampedro); sobre si la patria
potestas incluye el poder de obligar a gestar a una hija de dieciséis ailos que
no quiere continuar con el embarazo, etcétera. Una primera conclusion del
seminario, de una importancia extraordinaria en mi opinién, es que, como
consecuencia de la crisis, se han puesto de manifiesto las carencias de dichos
programas tematicos y se constata la necesidad, sentida unanimemente, de
dar un giro pragmatico y reorganizar prioridades. Las llamadas de Pablo
Simén Lorda a la «accion» creo que pueden ser bien entendidas como llama-
das a una reflexion util para preservar lo mas importante: el derecho a la
salud y las bases de una sociedad igualitaria.

La cuestion que ha sido indebidamente desatendida y que ahora se muestra
fundamental es la de la responsabilidad. Ante todo, interesa la responsabili-
dad en el sentido de responsabilidad causal, esto es, si cabe explicar correcta-
mente un fenémeno como el resultado de las acciones u omisiones de un
determinado agente. En este sentido, hay dos cuestiones principales: la res-
ponsabilidad en la crisis de financiacién de los sistemas publicos de salud y
la responsabilidad en el aumento de poblacidon pobre o en riesgo de caer en
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la pobreza. Lo primero, la responsabilidad en la crisis de la financiacién de
los servicios publicos de salud, se puede ver desde dos perspectivas: desde la
perspectiva de los ingresos y desde la perspectiva de los gastos. Creo que hay
consenso casi universal en reconocer que la crisis de 2008 ha sido, en primer
lugar, una crisis financiera y que, en particular en Espaila, los efectos se han
magnificado por la actuacién totalmente irresponsable (ahora, entendido
«responsabilidad» como obligaciones derivadas del cargo), criminal en oca-
siones, tanto de los agentes econdmicos regulados (bancos, cajas, asegurado-
ras, etc.) como de los reguladores en sentido amplio (agencias gubernamen-
tales o, incluso, agencias de rating, prensa financiera, etc.). Ahora bien, desde
la perspectiva de los gastos el escenario de la crisis cambia: de un lado, tene-
mos la actuacion de los profesionales de la salud y, de otro, la de los usuarios
de los servicios sanitarios. Las ponencias de Jaume Puig y Pablo Simoén se
centraron en este Gltimo tema.

Jaume Puig dio argumentos para reconsiderar las criticas feroces que ha sus-
citado la incorporacion del copago farmacéutico. Reconociendo que se nece-
sita mucha mas informacién sobre la gestion y uso de los servicios sanitarios
(una carencia de informacion manifestada por todos los ponentes), Puig
apunto a una justificacion del copago no como medio de financiacién (un
«repago»), sino como medio de generar una estructura de incentivos adecua-
da (en la linea de la rampante «economia del comportamiento») para evitar
un abuso —consentido durante décadas en nuestro pais— de medicamentos
por los usuarios. Ahora bien, la alarmante tendencia actual a volver a un nivel
de prescripcion de farmacos similar a la situacion anterior a la entrada de
copagos (donde se han implantado) sugiere que es en el campo de los profe-
sionales de la salud donde se ha de investigar, en primer lugar, la responsa-
bilidad en el gasto excesivo.

Pablo Simén nos ofrecié una muy cautelosa indagacion sobre el tema de la
responsabilidad de los usuarios de los servicios sanitarios. Su exposicion
mostré las dificultades que dicho tema plantea si es que se quiere evitar su
utilizaciéon en un argumentario a favor del adelgazamiento del Estado del
bienestar (el cual, de acuerdo con la ideologia ultraliberal dominante, implica
un inaceptable «riesgo moral»). A pesar de esto, su principal tesis fue que el
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énfasis excesivo en el individualismo de los derechos ha descuidado total-
mente la cuestiéon de la responsabilidad y las obligaciones sociales de los
individuos. Una tesis muy similar estaba implicita en la aportacion de Anto-
nio Casado al describir la sociedad islandesa, caracterizada por un fuerte
comunitarismo frente al individualismo liberal.

Las otras tres ponencias del seminario (de Ildefonso Herndndez, Begona
Romdn y Maria José Fernandez Sanmamed) se refirieron al problema de la
responsabilidad en la generacién de mds pobreza. Ildefonso Hernandez
destaco la necesidad de contar con mds informacion sobre el impacto de la
crisis. Los fendmenos de resiliencia, que los tres ponentes trataron, ponen
de manifiesto que la etiologia de la pobreza se muestra extraordinariamente
compleja. En particular, el caso de los suicidios parece suscitar mas dudas
que certezas. En este sentido, Maria José Fernandez, ademds de pedir de
nuevo mas investigacion al respecto, defendi6 una aproximacién mas cuali-
tativa que cuantitativa para determinar el alcance del fenémeno. Finalmen-
te, los tres coincidieron en la necesidad de abrir vias de comunicacion entre
usuarios de los servicios sanitarios y profesionales de la salud, asi como de
optar por soluciones mas «<humanas que tecnoldgicas».

En conclusidn, si la bioética surgié como una perspectiva pragmatica de la
ética, el seminario puso de manifiesto la necesidad de renovar esta perspecti-
va prestando una atencidn prioritaria a los problemas mas acuciantes de
nuestra sociedad, entre los cuales el de la responsabilidad seria el principal.
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Gracia Alvarez

Presidenta del Comité de Etica Asistencial del Area
de Salud de Leon

Estda demostrado que las crisis econdmicas repercuten de forma negativa en
la salud de las personas. Podemos identificar al menos dos consecuencias
de la crisis a las que atribuir esta repercusion negativa: la falta de un pues-
to de trabajo y la disminucion de recursos econdémicos que el Estado destina
al sistema publico de salud. La cuestiéon es como enfrentarse a esta situacion
desde el punto de vista de los profesionales sanitarios.

Ortega definia la ética como el arte de elegir la mejor conducta; por tanto, si
se trata de elegir la mejor conducta ante una determinada situacion, represen-
tada por las consecuencias negativas para la salud de la crisis, entiendo que
esta disciplina puede ayudar a los profesionales a elegir la conducta mas ade-
cuada. Y que es la razén por la que en esta jornada participamos profesiones
relacionados con ambas dreas de conocimiento, la sanitaria y la de la ética.

;Qué consecuencias se derivan de la falta de un puesto de trabajo? La prime-
ra es una disminucion de recursos econémicos para los individuos afectados
y sus familias, lo que de por si ya va a producir carencias en cuanto a los
recursos que puedan dedicar a alimentacion, higiene, vivienda, etc. Y la
segunda, en un orden distinto, la disminucion de recursos que puedan desti-
nar a la educacion, lo que en principio supone un déficit de conocimiento
respecto a cuestiones de salud y menores posibilidades de acceder a una for-
macion que les permita obtener la capacidad necesaria para desempefiar un
puesto de trabajo en la sociedad. Los afectados tienen menor posibilidad de
adaptacion a los cambios sociales que se producen en una crisis, término que
ademads de significar escasez, significa cambio, asi que las posibilidades
de adaptacion al cambio se veran disminuidas.

La segunda consecuencia esta relacionada con la consideracion del trabajo
como un factor de integracion social. Es por ello que la falta de un puesto de
trabajo ocasiona ruptura de vinculos sociales y abre una brecha en la dimen-
sion social del ser humano, que repercute de forma negativa en su salud.
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Ante esta situacion, los profesionales del dmbito sanitario nos planteamos
qué podemos hacer para paliar la repercusion negativa en la salud, porque es
anosotros a quienes la sociedad ha encomendado el cuidado de esta. Nuestra
responsabilidad como sanitarios es ayudar a la poblacion a enfrentarse a esta
nueva situacion que afecta a su salud; la dificultad estriba en cémo hacerlo.

Mi propuesta es que la ayuda ha de prestarse desde el respeto a la autonomia
de las personas, entendiendo esta como el desarrollo de las capacidades de las
personas para afrontar esta situacion. Para lo cual resulta de vital interés el
papel que los sanitarios desempeflamos en la relacién clinica, que ya es bas-
tante compleja. La principal caracteristica de una relacién clinica que pro-
mueva el desarrollo de las personas para encontrar la mejor respuesta a los
problemas de salud es la deliberacién. Debemos abandonar tanto el modelo
paternalista de la relacion clinica, en el que los usuarios del sistema de salud
quedaban al margen de las decisiones respecto a su salud, como el modelo de
absoluta tolerancia, en el que la decision es tomada por los pacientes sin que
los profesionales, que somos los que poseemos conocimientos especificos en
materia de salud, entremos a deliberar con ellos. Aportar los conocimientos
de los profesionales sanitarios a la toma de decisiones hara que estas sean
mejores, porque un mayor numero de posibilidades entre las cuales elegir no
significa en si mismo una mejor eleccion.

Lo manifestado en el parrafo anterior esta en consonancia con lo expresado
por Antonio Casado da Rocha en su exposicion. En ella hace referencia al
profesor Gracia cuando sefiala que «la nocién de autonomia que estd emer-
giendo en la bioética contemporanea es relacional, narrativa y constructivis-
ta». El reconocimiento de la autonomia se pone de manifiesto mediante la
deliberacién. Deliberar con otras personas, pacientes o usuarios del siste-
ma de salud, es una manifestaciéon de reconocimiento del otro como un
igual, y de que nos importa lo que le pase. Este es, a mi modo ver, el principio
que ha de presidir nuestra conducta como profesionales y que nos ha de
servir de guia o faro cuando establecemos una relacion clinica.

sQué intervenciones se pueden y se deben implementar, desde atencién pri-
maria, que ayuden a la poblacién a enfrentarse a la crisis de la mejor manera
posible? Desde mi punto de vista, todas aquellas relacionadas con la educa-
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cion para la salud, actividad muy poco valorada e implementada en el pasado
inmediato. Esta ha quedado arrinconada frente a actividades dotadas de
intervenciones inmediatas que satisfacen necesidades de modo rapido y sin
gran esfuerzo. Es mas facil extender una receta que esforzarse en educar al
usuario del sistema de salud en unos habitos higiénico-dietéticos mas saluda-
bles. Insistir en esta cuestion, esforzarse por llegar a acuerdos, ayudarle a
introducir estos habitos en su vida diaria, y hacerlo en un entorno de respeto
que no implique «desentenderse del otro» requiere voluntad y esfuerzo, y no
solo mds tiempo, que también, aunque esta sea una demanda habitual de
los profesionales. La voluntad, el querer hacer, es lo mas importante, porque
nos ayudara a buscar los conocimientos y a desarrollar las habilidades nece-
sarias para lograr nuestro objetivo.

También es mas facil para el paciente tomar una pastilla que modificar habi-
tos de vida no saludables; es mas comodo, pero no mds beneficioso a medio
y largo plazo. En el apartado de educacién para la salud es importante la
educacion realizada de modo individual a los pacientes, pero no solo esto.
La educacion a grupos es una alternativa que tener en cuenta por los vinculos
que se establecen entre las personas participantes, por la riqueza en el inter-
cambio de informacion, y ademds por transmitir informacion a varias perso-
nas al mismo tiempo.

La actividad de la educacién frente a otro tipo de intervenciones técnicas
tiene la ventaja del establecimiento de relaciones entre personas; en algin
sentido supone un plus a efectos de mantener los vinculos con los otros. La
ruptura de vinculos es, tal y como la profesora Roman ha expresado en la pri-
mera exposicion de esta jornada, uno de los factores condicionantes del riesgo
de exclusion social.

Una consecuencia que se deriva de la relacién clinica deliberativa y de esta
actividad educacional es una mejor utilizacién de los servicios publicos y
posiblemente una mayor valoracion, por parte de los usuarios del sistema
publico de salud, tanto de los profesionales como del propio sistema. Entien-
do que esta forma de relacion ayudaria a que muchos de los ciudadanos
dejaran de vernos como expendedores de recetas y nos vieran como agentes
que contribuimos a la mejora de su salud, acompanandoles en ese recorrido
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lleno de vicisitudes, que comienza con el nacimiento y finaliza con la muerte.
Un recorrido en el que se manifiesta nuestra vulnerabilidad como seres
humanos y nuestra dependencia de los otros para adaptarnos a las diferen-
tes situaciones. La dependencia grave nos puede afectar cuando menos de dos
formas, como dependientes propiamente dichos o como cuidadores de perso-
nas con gran dependencia; ambas situaciones son dificiles de afrontar y
precisaremos de la ayuda de otros para adaptarnos a ellas.

La deliberacién que proponemos en el ambito de la relacion clinica puede ser
un punto de apoyo en la gestion de la frustracién que se produce cuando no
se logran las expectativas relacionadas con la salud. A lo largo de la vida, en
diferentes ambitos hay muchas expectativas que no se cumplen y que gene-
ran frustracion, pero quiza las relacionadas con la salud y con la enfermedad
sean de las sensibles. La deliberacion en el didlogo con el otro permite cons-
truir unas expectativas mas realistas sobre lo que cabe esperar de la medicina,
siendo conscientes de sus limitaciones como ciencia, tanto para devolver la
salud como para prolongar la vida hasta limites insospechados.

Otra propuesta que puede ser interesante es implementar el desarrollo de la
investigacion cualitativa. Esta permite conocer la realidad tomando en con-
sideracion el entorno. No solo se trata de que no aisla un fenémeno para
estudiarlo, sino que toma en consideracion el entorno en el que se produce y
la relacién con él; ademas, el investigador asume que la busqueda de conoci-
miento no esta exenta de ideologia y hace publica la suya. Es importante la
consideracion del entorno porque estamos hablando de la repercusion en
la salud de factores que no son estrictamente sanitarios: hablamos de deter-
minantes sociales. Hablar de determinantes sociales en salud significa asumir
que el entorno social repercute en la salud de las personas, luego no debemos
aislar del entorno las cuestiones de salud objeto de investigacion.

También la eleccion del objeto de investigacion esta relacionada con lo que
cada investigador considera mas importante, es decir, con aquello a lo que da
mas valor. La ideologia y los valores de cada cual no quedan al margen de las
investigaciones porque estas se inician con un reconocimiento de los intere-
ses del investigador.
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Existen diferentes procedimientos de investigacion cualitativa, entre los que
podemos senalar dos. Uno es la teoria fundamentada, en la que el estudio de
un problema determinado nos permite ver como lo afronta, o con qué tipo
de recursos, un grupo de personas determinado. Un ejemplo se puede ver en
la obra de C. De la Cuesta-Benjumea, «La artesania del cuidado: cuidar en la
casa a un familiar con demencia avanzada» (Enfermeria Clinica, 15, 2005,
pags. 335-342). Y otro es el procedimiento de investigaciéon-accion participa-
tivo, que busca realizar cambios en la situacion estudiada, y hacerlos desde la
reflexion de lo que esta sucediendo. Un ejemplo de esta forma de investigar
se aprecia en la obra de P. Delgado Hito et al, «Modificacién de la practica
enfermera a través de la reflexion: una investigacion-accion participativa»
(Enfermeria Intensiva, 12, 2001, pags. 110-126). No se trata de abandonar la
investigacion cuantitativa, sino de anadir otra forma de mirar la realidad que
nos permita un mejor conocimiento de esta. El objetivo es buscar instrumen-
tos adecuados para modificarla creando un entorno mas favorable para el
desarrollo del ser humano.

Al inicio de la reflexion sefialabamos la disminucion de recursos destinados
por los Estados al sistema publico de salud. Esto deberia obligarnos a evaluar-
lo y mejorarlo haciéndolo mas eficiente, enfocando esa eficiencia a lograr el
desarrollo de los seres humanos; siendo conscientes de que la enfermedad,
las limitaciones y el envejecimiento no se pueden erradicar, sino que debe-
mos ser mas modestos y poner el objetivo en la mejora de la calidad de vida,
aquello de «dar vida a los aflos y no solo afos a la vida». A lo largo de la jor-
nada se apuntaron intervenciones en este sentido. La educacion sanitaria
entiendo que es una actividad mas que realizar encaminada a este objetivo.
Se trata de distribuir mejor los recursos y no de recortar en gasto sin pararse
a reflexionar sobre las consecuencias del recorte, no sea que se recorte del
lado equivocado, lo que repercutird negativamente en la salud de los mas
desfavorecidos y de los mds vulnerables.

135



Josep Maria Busquets

Miembro del Comité de Bioética de Catalunya

La salud publica, como otras ciencias sociales, requiere la ratificacién median-
te pruebas de las hipétesis que se formulan. ;Existe mayor malnutricién a
causa del deterioro econdmico? ;Se suicidan mayor niimero de personas? ;Ha
aumentado la mortalidad general o por alguna causa especifica?

Algunos datos pueden apoyar ciertas suposiciones, otros no son tan claros, y
muchos son objeto de diferentes interpretaciones que tanto sirven para
defender la bondad de determinada intervencién como para rebatir su efica-
cia o idoneidad. Es por ello que, sin renunciar al rigor cientifico y metodolo-
gico, no podemos olvidar que a menudo las grandes cifras que manejan los
economistas, los socilogos y en cierta medida también los profesionales de
salud publica no son sensibles a todo el sufrimiento que padecen las perso-
nas. Como consecuencia, el descrédito, que es grande entre la esfera politica,
se va haciendo extensivo a los profesionales que trabajan en estas disciplinas.

Desde que a mediados del siglo x1x Virchow atribuyé a las causas sociales y
econdémicas una gran responsabilidad en el estado de salud de las personas,
han sido numerosos los informes que nos recuerdan que la incultura y la
pobreza son las principales causas de enfermedad. Sin duda estos informes y
declaraciones no nos descubren nada que no sea muy obvio para todos, pero
continuamos obstinados en demostrar mediante pruebas metodolégicamen-
te rigurosas el impacto de las politicas que generan o no mejoran las desigual-
dades. Asi, aun cuando el sufrimiento de aquellos que no se suicidan y que
no figuran en las estadisticas puede ser mucho mayor que el de aquellas per-
sonas que optan por terminar con su vida, este no es objeto de preocupacién
tan prioritaria; y ello nos conduce a una triste paradoja: evitar la muerte
de aquellos que desean morir es mas prioritario que evitar el sufrimiento de
aquellos que desean vivir.

El profesional de la salud publica deberia procurar no alejarse en demasia de
este sufrimiento, que es mds facilmente perceptible por otras ramas de la
medicina o incluso por otros profesionales asistenciales. Seguramente resul-
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taria adecuado buscar la manera de incorporar mds ampliamente el sentir de
los ciudadanos a los que van destinadas sus recomendaciones; de esta mane-
ra quizas algunas de las pruebas de cribado e intervenciones preventivas
serfan priorizadas de otra manera o incluso algunas dejarian de realizarse.
No se trata de fomentar posturas maximalistas enfrentadas, pero si de incitar
a la deliberacidn plural y pluridisciplinar sobre la idoneidad de las interven-
ciones. Deberia entenderse también que el rechazo por parte de los ciuda-
danos de algunas pruebas, a menudo vividas como imposiciones, deberia
aceptarse con mayor naturalidad como muestra de respeto, y de manera
especial cuando no realizarlas no supone riesgo alguno para terceros o escaso
para el propio individuo al que se le propone.

La salud publica bien podria adoptar una mayor preocupacion por el respeto
a la voluntad de las personas que de manera incipiente ha ido incorporando
la medicina asistencial, y esta, por su parte, deberia tener mas presente la
distribucion justa y equitativa de los recursos puestos a su disposicion.

Como decia anteriormente, hay ciertas situaciones de desigualdad que gene-
ran diferencias tan obvias en salud que no precisan de mucho mayor andlisis
y reflexion, mas cuando hemos visto que los informes que se redactan al
respecto no modifican las decisiones que se toman. Se trata de encontrar
nuevas estrategias que pongan la solidaridad y el respeto al préjimo como
valores prioritarios de los sistemas de salud. Una mayor participacion del
ciudadano a todos los niveles facilitara encontrar esta estrategia.

Deberiamos partir de la premisa de que velar por la dignidad de las personas,
una distribucién justa de los recursos y el establecimiento de prioridades de
manera equitativa no son cuestiones técnicas que deban ser resueltas exclu-
sivamente por los especialistas, sino que son cuestiones que, en virtud de su
contenido ético, requieren una reflexion y una actuaciéon verdaderamente
colectiva.

137



Javier Garcia Leon

Asesor técnico de la Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias de la Junta de Andalucia

A partir del seminario Etica, crisis y salud puiblica me surgieron dos ideas que
quiero compartir: la deliberacion ética en el proceso de toma de decisiones
politicas y el concepto de nicho socioecoldgico en el abordaje de la exclusion
social.

La reduccion de los gastos en salud y politicas sociales ha sido una medida
para reducir el gasto publico en algunos paises, incluido Espaia. Estas medi-
das, emanadas de las autoridades monetarias europeas, han sido ejecutadas
en Espana sin que el proceso de toma de decisiones se vea como justo por la
poblacidén espaiiola.

Esta decision ha sido analizada desde distintos puntos de vista, pero no lo
ha sido suficientemente desde la perspectiva ética. Un trabajo reciente nos
puede servir de ayuda para esta aproximacion ética'. Los valores y princi-
pios tenidos en cuenta por las autoridades econdmicas europeas pueden
coincidir o no con los de los ciudadanos de los paises a los que les son apli-
cadas sus decisiones, pero ademds no son coherentes con los valores y
principios comunes en los sistemas sanitarios establecidos por la propia
Unién Europea: equidad, solidaridad, universalidad y acceso a cuidados de
calidad?®.

Cuando los gobiernos tienen que repartir los escasos recursos entre los dis-
tintos sectores se les plantea un dilema moral, y su decisién deberia estar
basada en la justa distribucion del bienestar en la sociedad. Powers y Faden?,
en su teoria ética de la justicia, plantean que el bienestar tiene varias dimen-
siones que han de tener unos minimos asegurados para todos: salud, respeto,
seguridad, autodeterminacion, raciocinio y pertenencia. Son elementos irre-
nunciables y ademas, en el caso de la salud, esta esta estrechamente relacio-
nada con los demas, de tal manera que algunos de ellos son considerados sus
determinantes. Esto nos conduce a planteamientos de cooperacion entre
sectores en lugar de a la competicion por los recursos.
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Daniels y Sabin® nos ayudan a establecer un minimo andlisis ético para la
distribucion escasa de recursos en tiempos de recesion en los que no pueden
ser cubiertas todas las necesidades: si no se puede garantizar justicia, al no ser
suficientes los medios que garantizan el bienestar, al menos ha de ser justo el
procedimiento de toma de decisiones con una sensata rendicién de cuentas.
Para que la distribucion de recursos pueda ser justa y legitima, es preciso un
proceso deliberativo que, para que a su vez sea justo, ha de cumplir las siguien-
tes condiciones:

1. El proceso ha de ser transparente, incluyendo en el razonamiento
subyacente las decisiones que se han tomado.

2. Las decisiones han de ser tomadas con razones fundamentadas y rele-
vantes, con el acuerdo de las partes implicadas.

3. Cualquier decision puede ser modificada si aparecen nuevos argu-
mentos para su revision.

4. Las decisiones no pueden ser discriminatorias o estigmatizantes.

Estos criterios estdn muy alejados del proceso de toma de decisiones en nues-
tro pais. La ausencia de una cultura de rendicion de cuentas de los responsa-
bles politicos y de transparencia de los organismos publicos va acompanada
de un uso insuficiente de la evidencia en la toma de decisiones y de falta de
sensibilidad sobre los efectos que las medidas puedan tener en las desigual-
dades sociales.

Son precisamente estas desigualdades las que ya sabemos que se han incre-
mentado a consecuencia de la crisis. La exclusion social ha pasado entre
el aflo 2007 y el 2012 de afectar al 23 % de la poblacién a hacerlo al 28 %; el
porcentaje de hogares en extrema pobreza ha pasado en este periodo del 4 %
al 8 %. La desigualdad aumenta debido a que quien mas se ha empobrecido
es la clase obrera, y en especial los trabajadores no cualificados. Los profesio-
nales liberales, los directivos y los empresarios con asalariados son los menos
perjudicados por la crisis, tanto en relacién con el paro como respecto a la
pérdida de ingresos®.
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Para el andlisis de esta exclusion resulté muy esclarecedora la presentacion
de Begoia Roman en el seminario, en la que mostré los factores de riesgo
para caer en la exclusion, asi como los nuevos tipos de exclusion social. Nos
hablaba de un factor de riesgo que es la carencia de recursos materiales, a la
que se le ha dado respuesta tradicionalmente desde el asistencialismo, y de
cémo en la situacién actual de ha vuelto a planteamientos de beneficencia
(por otra parte, se observan iniciativas de leyes denominadas de renta basica
de subsistencia para personas sin recursos, que han generado controversia
precisamente por su abordaje de ayuda personal y no colectiva)®. El segundo
factor de riesgo a que se referia era la falta de capacidades personales y socia-
les, y el tercero la ausencia de vinculos; obviamente, la pérdida de empleo
desencadena o puede desencadenar, en funcién de los apoyos con que se
cuente, estos factores de riesgo juntos. Hizo referencia igualmente a los nue-
vos perfiles de excluidos: jovenes, mayores de 50 afios y familias monoparen-
tales y mayores que pueden expresar de forma distinta esos factores de riesgo.

Esta intervencion me ha sido interesante para establecer estrategias de inter-
vencion, pues la intervencion en las personas en riesgo de exclusién no puede
basarse en estudio de enfermedades, ni siquiera de atencién a personas aisla-
das. He recordado un concepto que explicaba el profesor Enrique Najera, que
consistia en establecer un abordaje por lo que llamaba «nichos socioecoldgi-
cos». Cada uno de estos nichos se caracterizaria por unas formas de produc-
cidn, relaciones y valores determinados que son los que propiciarian una
forma de vida que se traduciria en una forma propia de enfermar y morir.
Nuestro interés no se centraria en medir los efectos en forma de habitos,
enfermedad o muerte, sino en intervenir sobre los factores que propician el
desarrollo y mantenimiento de la exclusion social.

Este concepto nos llevaria a interesarnos mas por las condiciones de vida de
las personas que por la evolucion de los recursos que sustentan el proceso
asistencial o el resultado en términos de enfermedad. Los factores de riesgo y
nuevas modalidades de exclusion expresados por Begofia Roman podrian ser
un buen punto de partida como definicién de los nichos socioecolédgicos en
los que viven las personas mas vulnerables a la crisis.
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David Larios Risco

Vicepresidente de la Asociacion Juristas de la Salud

I. Las poblaciones particularmente vulnerables a la crisis y las
intervenciones preventivas (sanitarias y no sanitarias) mas
eficaces

La puesta en marcha de medidas para paliar los efectos de la actual crisis
econdmica, financiera y politica sobre la salud de la poblaciéon cuentan, ade-
mas de con un marco ético, con un marco juridico bien definido.

La ética de minimos representada por las normas juridicas aprobadas en el
seno de un Estado social y democratico de derecho obliga a los poderes publi-
cos, no ya de un modo voluntarista, sino de forma preceptiva, a emprender
acciones para paliar los efectos directos e indirectos de la pérdida de calidad
de vida de la poblacién.

La Constitucion espaiola de 1978 encomienda a los poderes publicos orga-
nizar y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y de las pres-
taciones y servicios necesarios (art. 43.1); a promover las condiciones para la
participacion libre y eficaz de la juventud en el desarrollo politico, social,
econémico y cultural (art. 48); a realizar una politica de prevision, tratamien-
to, rehabilitacién e integracién de los disminuidos fisicos, sensoriales y psi-
quicos, a los que prestaran la atencion especializada que requieran (art. 49),
y a promover el bienestar de los ciudadanos de la tercera edad mediante un
sistema de servicios sociales que atenderdn sus problemas especificos de
salud, vivienda, cultura y ocio (art. 50).

Estos mandatos constituyen principios rectores de la politica social y econdmica
que han de inspirar la legislacion positiva y la accion de los poderes ptiblicos. En
desarrollo de estos principios se han dictado numerosas leyes y disposiciones
reglamentarias que seria tedioso enumerar aqui, pero cuyo fin ultimo es —o ha
de ser— la garantia de unos niveles dignos de proteccion para los ciudadanos.

La grave afectacion a estos principios rectores que se estd produciendo como
consecuencia de las medidas adoptadas para paliar la crisis financiera, en
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particular a través de disposiciones urgentes que se insertan en el ordena-
miento juridico sin las garantias propias de un tramite legislativo ordinario
mediante el abuso de la férmula de los Reales Decretos-Leyes, lejos de paliar
los problemas sanitarios y sociales, estan contribuyendo a agravarlos.

La presion ciudadana y los posicionamientos de sociedades cientificas, orga-
nizaciones sindicales, entidades sin animo de lucro, etcétera, no parecen
suficientes para que los poderes publicos replanteen su estrategia de recorte
de prestaciones sociales, con lo que buena parte de las normas y acciones que
se estdn emprendiendo comprometen seriamente los mandatos constitucio-
nales de proteccién a la salud y fomento del desarrollo social enunciados en
la Constitucion, incrementando el riesgo de exclusion sanitaria y social de las
personas mas vulnerables.

En este escenario, el debate ético y el posicionamiento reivindicativo resultan
obligaciones ineludibles de la ciudadania. La reflexidn ética y juridica en
torno a la justicia distributiva en el empleo de los recursos publicos es el reto
y la asignatura pendiente.

II. Los efectos de la crisis sobre la salud mental. EI caso del
suicidio: realidad o mito

Los datos sobre muertes por suicidio en Espafia han empeorado de manera
inequivoca desde el inicio de la crisis, de tal forma que la situacion actual puede
calificarse sin paliativos como un grave problema de salud publica, una auténtica
epidemia silenciosa, habida cuenta de que los poderes publicos, lejos de encarar
el problema y de articular acciones y politicas preventivas, silencian la situacion
muy probablemente por la doble circunstancia de ocultar uno de los mas vergon-
zantes efectos de la crisis econémica, y de negarse a reconocer que las tasas de
suicidio existentes en Espafia denotan que estamos fracasando como sociedad.

Esta actitud pasiva y de ocultacién de los poderes publicos representa, al mar-
gen de una vulneracion de los postulados éticos de responsabilidad, benefi-
cencia y justicia, una clara desatencion a las obligaciones encomendadas por
la normativa de aplicacion. Sin animo de exhaustividad, las administraciones
publicas titulares de los servicios sanitarios y sociales estarian desconociendo
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las obligaciones impuestas, entre otras normas, por la vigente Ley 33/2011,
de 4 de octubre, general de salud publica, de informacién a la poblacién sobre
la presencia de riesgos para la salud de la poblacién (art. 10), de vigilancia de
la salud publica, que requiere contar con sistemas de alerta precoz y respues-
ta rapida para la deteccion y evaluacion de incidentes, riesgos y otras actua-
ciones (art. 12), asi como de las obligaciones relativas a la promocion (art. 16)
y fomento de la salud (art. 17).

La atavica creencia de que publicitar los datos de muertes por suicidio pro-
vocaria un efecto llamada en la poblacién (el llamado efecto Werther) no
puede servir de excusa para que los poderes publicos continuen eludiendo su
responsabilidad sobre este problema, ni para que mantengan la dejacion de
funciones en este ambito de la salud publica, de forma que tal prejuicio siga
produciendo tan serios perjuicios.

III. Utilizacion moralmente correcta de los servicios sanitarios
publicos en tiempos de crisis: el papel de los profesionales
y el papel de los usuarios

La amplitud con la que tanto el Estado como las comunidades auténomas
han regulado los derechos de las personas en relacién con los servicios sani-
tarios publicos, mediante inacabables listados de «derechos», nos lleva a
plantearnos la necesidad de que tales y tan retdricos derechos encuentren su
correlato en la obligacion de los ciudadanos de hacer un uso correcto, razo-
nable y responsable de tales servicios.

Respecto a los profesionales, la Ley de ordenacién de profesiones sanitarias
incluye deberes de uso adecuado y racional de los medios diagndsticos y
terapéuticos que administran como servidores publicos.

La escasez de medios y recursos provocada por los recortes en los presupues-
tos destinados a sanidad y servicios sociales puede ser una oportunidad para
modificar pautas de consumo irresponsable de recursos por parte de los ciu-
dadanos y también de los profesionales. El papel de estos ultimos es clave, ya
que la mayor parte de la demanda sanitaria no la decide la poblacion, sino que
viene inducida precisamente por los propios profesionales mediante los actos
de indicacién y prescripcion.
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En la primera sesion, «Las poblaciones particularmente vulnerables a la cri-
sis», se ha adoptado una perspectiva quizds excesivamente general, sefialando
aquellas acciones estructurales que deberian presidir las recomendaciones
desde la salud publica ante la crisis: la ineludible transversalidad que implica
poner un acento especial en la educaciéon como una de las mayores salvaguar-
das frente a la desigualdad; la necesidad de un proceso regulatorio mas eficaz,
transparente y responsable que limite la intrusion de intereses particulares
frente al social; politicas de empleo atentas a los diferentes grupos con espe-
ciales riesgos de exclusion, o el fortalecimiento de todas aquellas politicas de
movilidad que reducen la contaminacién y promueven la actividad fisica.
Todas estas orientaciones, consideradas sanitariamente deseables y moral-
mente adecuadas, deberian formar parte de un catén que recordar en todo
tipo de manifiestos, articulos, comentarios y discursos.

Pero una crisis parece reclamar ademds acciones concretas, coyunturales y
facilmente monitorizables que, ademas de promover el beneficio comun,
limiten la afectacién de los mas inequivocamente vulnerables. Serd, pues,
necesario debatir, mds y pronto, qué actuaciones responden a estas caracte-
risticas y sobre quiénes se deben focalizar, aunque ello obligue a dilucidar si
su abordaje debe adoptar mas una perspectiva individual o sobre grupos
seleccionados. En cualquier caso, estimo prioritario anadir a la insistencia en
las grandes lineas rectoras de las deseables actuaciones de salud publica, una
rapida y concreta definiciéon de medidas relevantes, prioritarias y de eficacia
suficientemente probada que contribuyan a garantizar una forma paliativa
de maximin.

En otro sentido, en el 4mbito de la asistencia sanitaria se estan haciendo
esfuerzos para disponer de inmediato de listas concretas, especificas y cienti-
ficamente validadas, de procedimientos e indicaciones que no deben seguirse
prestando, porque su uso sin aportacion de valor detrae recursos, ahora espe-
cialmente escasos, a alternativas mas deseables. Aunque, a la vista de lo ya
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discutido, cabe prever dos escenarios poco propicios para lograr avances por
esta via: por un lado, la escasa disponibilidad del conjunto de nuestros gober-
nantes a adoptar medidas razonables, basadas en el conocimiento y justas, y
por otro, la reaccion airada de la ciudadania interpretando que toda reduc-
cion de prestaciones es un «recorte» de derechos y un atentado a la equidad.
Por més que ya hayamos argumentado que «el despilfarro no esta sometido
a reglas morales sobre su distribucidn, siendo en todo caso inmoral en si
mismo»'.

En la segunda sesion, «Los efectos de la crisis sobre la salud mental. El caso
del suicidio: ;realidad o mito?», se plantean dos objeciones mayores: una a
los datos empleados y su uso argumental, junto a otra referida al inapropiado
interés por emplear el suicidio como indicador.

En cuanto a los datos y su empleo retdrico, la debilidad metodologica de
buena parte de los trabajos argiiidos y su dificil encaje con el discurso que se
pretende hilvanar sobre ellos es hasta irritante. En particular, el trabajo de
Lépez Bernal et al.> —que no deberia haber superado una revision por pares
competente, tal y como apuntan algunas de sus réplicas’—, mas que avalar
los discursos prejuiciados que lo enarbolan, los refuta, pues presentado como
evidencia espafola de incremento de suicidios a mayores tasas de paro, el
pico —;artefacto?— que identifica se produjo en un momento previo al que
generalmente data la crisis. Y desde entonces, la galopante pérdida de pues-
tos de trabajo nunca se ha apareado con cifras tan altas de autolisis.

Por otro lado, sin pretender obviar la importancia de los problemas de salud
mental en buena parte de los suicidios, parece un craso error pretender con-
vertir el suicidio en la expresion suprema —siempre y en todos sus casos—
de la enfermedad mental. No deberia ser dificil admitir que ante el hundi-
miento irreparable de todo un proyecto vital y la falta de perspectivas de
resolucion satisfactorias, la decision soberana de poner fin a la propia vida
puede ser en estas circunstancias totalmente ajena a cualquier trastorno psi-
quidtrico.

En la tercera sesién, «Para una utilizaciéon moralmente correcta de los servi-
cios sanitarios publicos en tiempo de crisis», se muestra una amplia coinci-
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dencia con el descontento expresado por Pablo Simén no tanto con las
actuaciones concretas como con «el mapa que dibujan». Pero no parece ade-
cuado sustituir esa cartografia por una que redibuje las formas del pais de Oz,
como parecen apuntar demasiadas proclamas que pueden equipararse al
ruego de Dorothy entrechocando los talones de sus chapines: «jQuiero volver
a casa, quiero volver a casal» («Take me home to Aunt Eml»)*.

Y esto porque tras varias décadas estudiando la variabilidad de la utilizacion
de servicios en el Sistema Nacional de Salud y su adecuacién, intentando
aproximar mediciones de su calidad y seguridad, aun reconociendo sus
obvios logros y temiendo los peores aspectos de la terra ignota hacia la que
derivamos, no es el puerto de partida hacia el que creo que deba guiarse
nuestra ruta.

Aunque a la vista de las sorpresas que aun depara para muchos profesionales
un relato riguroso de la evolucién de nuestros copagos, como el presentado
por Jaume Puig, asaltan dudas sobre la fundamentacion de algunas convic-
ciones. Si se ignora que el copago ya existia desde hace décadas, que era de
elevada intensidad y sumamente injusto en su distribucion, proclamar la
inmoralidad de su actual disefio por atentar contra la igualdad o contra una
gratuidad solo imaginada o azarosamente disfrutada, permite extraer peno-
sas conclusiones. Principalmente que ciertos «principios morales», o mejor,
cierta interpretacion de estos, parece que puedan ir por barrios, o por paises,
declardndose éticamente inaceptable lo que en paises con mayor atencion a
las desigualdades sanitarias es practica comun y evaluada. O peor, que la
reflexion que lleva a aquellas se construye sobre palmarias —e inexcusables—
carencias de informacion. Querer volver a ser como nunca fuimos meramen-
te porque algunos creyeron que era asi, ni valida la Arcadia pretendida ni
garantiza que el diseflo reclamado y previamente inexistente esté bien funda-
mentado, al haberse construido desde el sesgo perceptivo, el desconocimien-
to o la ignorancia interpretativa.
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El significado politico de las palabras: asegurado o ciudadano

Los tiempos de crisis econdmica propician la crisis de los ideales. Aunque
seria mejor decir que son propicios o aprovechados para socavar aquellas
ideas que no encajan con el que parece ser el inico motor actual de la econo-
mia, el continuo enriquecimiento de unos pocos. Y es ese sentido, una idea
que quiere imponérsenos, la de la insostenibilidad del actual sistema publico
de salud. Esa es la consigna que propagan los neolibertarios partidarios de la
financiacion privada de los servicios basicos.

Y bajo esa consigna se emprenden iniciativas como el Real Decreto Ley
16/2012 de 20 de abril que establece las nuevas medidas de reforma del siste-
ma sanitario publico. Entre ellas, la reintroduccién del concepto de asegu-
rado y beneficiario con lo que, de hecho, se limita el acceso a la asistencia
sanitaria publica. Ello supone un retroceso al sistema de Seguridad Social
previo a 1986, cuando se opt6 por la financiacion del sistema publico de
salud por medio de los impuestos.

La exclusion de la asistencia publica de los colectivos que no coticen a la
Seguridad Social y con riesgo de marginacién, como los inmigrantes sin
papeles o los jovenes en paro, a los que no se deja otra puerta de entrada en
el sistema que los servicios de urgencias, resulta una medida contradictoria
con la aparente finalidad del decreto, el ahorro de recursos.

La atencion exclusiva de los que no tienen cobertura a través de los servicios
de urgencias representa un mayor gasto sanitario. Los pacientes son atendi-
dos cuando la enfermedad estd mas avanzada y con complicaciones mas
graves que requieren mayores recursos, entre ellos, un mayor niimero de
ingresos hospitalarios. Al mismo tiempo, se fomenta la atencién indiscrimi-
nada de todo tipo de pacientes en los servicios de urgencias lo que distorsio-
na su funcionamiento y contribuye a su ineficiencia.
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Tampoco se puede concebir que la sanidad publica cumpla con los objetivos
de promocion de la salud comunitaria, vigilancia y prevencioén de los proble-
mas de salud sin la integracion y la atencién de los colectivos mas vulnerables
y con riesgo de exclusién social.

Asi pues, hoy mas que nunca, conviene recuperar y reivindicar la condicién
de ciudadano, restringiendo los conceptos de asegurado y beneficiario al
ambito del mutualismo privado porque son incompatibles con nuestra con-
cepcion del sistema publico de salud. Es la condicién de ciudadano la que
acredita para acceder a los servicios publicos. Y ello se fundamenta en la
conviccion politica de que la igualdad entre los miembros de la comunidad,
fuente de la convivencia, solo se puede ejercer de manera efectiva si va aso-
ciada a unos derechos basicos inherentes a dicha condicién.

Ahora, como siempre y quizds con mayor impetu, debemos recuperar los
ideales compartidos que han hecho de nuestro sistema sanitario un instru-
mento de cohesion social y de justicia distributiva. Debemos renovar el com-
promiso civico de atender las necesidades basicas de las personas con indepen-
dencia de su contribucién a la creacion de riqueza y de que los mas desposeidos
deben ser atendidos en las mismas condiciones que los que mas tienen. Y que
si tiene que haber desigualdades, debe ser para paliar los efectos de la pobreza
y la marginacion en la salud.

Y ello no por una cuestion de caridad si no por una cuestion de justicia. Por la
firme conviccion de que los iguales por ley, los ciudadanos, deben ser tratados
como iguales de hecho. Este es el fundamento de la justicia social. Que se ins-
pira en uno de los principios olvidados de la trilogia republicana que sustenta
la convivencia democratica, la fraternidad. Ya va siendo hora de recuperar y
repensar dicho principio poco citado, quizas por incomprendido. Un significa-
do potente es pensar la fraternidad como el ejercicio de la solidaridad entre
iguales, como el principio que sustenta la conviccion y el compromiso de hacer
efectiva la igualdad en cuanto a la satisfaccion de las necesidades basicas.

La informacion estadistica como motivo de esperanza

La cuestion sobre si la tasa preocupante de suicidios puede estar relacionada
con la crisis econdmica suscita todo tipo de preguntas sobre la pretendida
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objetividad cientifica de las investigaciones de campo. No es facil poder esta-
blecer relaciones de causalidad mads alla de las asociaciones temporales. O
evitar que el bagaje intelectual y la intencion del investigador influyan en la
eleccion de la metodologia y en la interpretacion de los resultados. Con ser
interesantes estas cuestiones, no deben desviar nuestra atencion sobre la
evidencia de las estadisticas cuando nos muestran que el suicidio ha despla-
zado a los accidentes de trafico como la primera causa de muerte entre la
poblacién joven espaiola.

Ambas causas de muerte son evitables y ello debe alentar las politicas preven-
tivas correspondientes. Es notable la reduccion de las atribuidas a los acci-
dentes de trafico como consecuencia de la creciente sensibilizaciéon de la
poblacién fruto, entre otras medidas, de la informaciéon constante sobre el
numero de victimas y la comparacién mensual y anual.

Y aqui es adecuada la reflexién sobre el papel de la informacion estadistica en
mantener y consolidar las politicas de salud publica estimulando la necesaria
colaboracion de la ciudadania. Camus, en La peste, narra de manera magis-
tral el impacto en la moral de la poblacién de la mortalidad diaria registrada
por Grand, el modesto funcionario municipal. Todos estin pendientes de la
curva que asciende dia a dia y cuando se transforma en meseta, la esperanza
de que es posible acabar con la epidemia refuerza la actitud y la confianza de
los ciudadanos en las medidas higiénicas adoptadas por los responsables
sanitarios.

Confiemos en el poder benéfico de la informacion cuando es respetuosa con
las victimas y esperemos que la difusién de los resultados de las incipientes
medidas preventivas en personas con riesgo de suicidio contribuya a genera-
lizarlas estimulando la implicacion de las personas mas proximas.

Renovar la «militancia» en y por el Sistema Nacional de Salud

Se ha hablado poco y se ha escrito menos sobre el papel de los profesionales
de la salud y de la educacién en los inicios de la democracia. En esos aflos
cruciales, la voluntad democratica de dichos colectivos prim¢ sobre las rei-
vindicaciones laborales. El convencimiento de que la consolidacién de la
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democracia era prioritaria aparcé las movilizaciones por cuestiones, como
las salariales, que podian contribuir a desestabilizar la precaria convivencia.

Los intereses democraticos ampliamente compartidos por los profesionales
de la salud se tradujeron en el compromiso de consolidar un sistema sanita-
rio publico de calidad. No solo trabajabamos en la sanidad ptblica, sino que
lo haciamos convencidos que era nuestra contribucién a la consolidacién de
la incipiente convivencia democrética. En este sentido podemos afirmar que
«militdbamos» en y por la sanidad publica.

Recuperar ese espiritu hoy es mas necesario que nunca aunque las circuns-
tancias obliguen a tener presentes las reivindicaciones salariales. Porque
ahora la democracia ya esta consolidada. Eso si, de baja calidad, pero conso-
lidada. Y es inadmisible el recurso a los recortes salariales de los servidores
publicos como tnica alternativa a la crisis econdmica. Es la reaccion de tipo
funcionarial y mentalidad administrativa de quienes carecen de voluntad y
capacidad para liderar los cambios politicos que eviten los oligopolios y la
especulaciéon con fondos financieros tdxicos.

Sin dejar de denunciar los recortes injustos debemos comportarnos como lo
que somos, el activo mas valioso del sistema. Contribuir a mantener la con-
fianza de los ciudadanos con el trato respetuoso y la informacioén veraz,
garantizando la mejor asistencia posible con los medios de que disponemos.
De hecho, la viabilidad del sistema estriba en hacer un uso justo y adecuado
de aquellos recursos que nos son confiados. Es una ocasion para dar un paso
al frente y exigir una mayor participacion en la gestion de los centros de salud
y de los hospitales. Debemos de poner el acento en el trato personalizado y
en el concepto de cuidar a las personas, fomentando la capacidad de autocu-
ra y ser criticos con el sobreuso inadecuado de la tecnologia médica, inclu-
yendo la polimedicacion.

En definitiva, debemos recuperar el viejo espiritu de militancia en y por el
SNS y ponernos, como siempre pero con ideas renovadas, al servicio de nues-
tros conciudadanos. Alguien intentara descalificar esta actitud como puro
voluntarismo. Y le doy la razén de antemano. Porque es la voluntad la que
mueve al compromiso por aquello que vale la pena.
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Crisis, ;qué crisis? (Supertramp, 1975)

El titulo no es para menoscabar la realidad actual con la peor crisis financiera
(inicialmente) y econémica (subsiguientemente) desde el crac del 29. Recuerdo
que al principio se hablaba de falta de liquidez, pero acabd siendo falta de solven-
cia. Hay que tener presente, no obstante, y de ahi el recuerdo a la cancién de
Supertramp, que el sistema capitalista, engrandecido al desaparecer su rival
politico-econdmico y con esa necesidad constante de crecimiento (medido segtin
producto interior bruto, progreso tecnoldgico y no tanto humano), sufre de crisis
periddicas, bien sea por exceso de produccion, por precios desbocados —mds
acuciante si se trata del de algiin recurso natural esencial—, por abuso de produc-
tos financieros «tdxicos» (la estafa que muchos dicen) o por burbujas, desde la de
los tulipanes a la inmobiliaria. Sea la causa que sea, acaba conduciendo a una
pérdida general de confianza (no solo de los inversores) y de expectativas.

No hay duda de que esta es una crisis grave y profunda y que el grado de glo-
balizacion actual (aunque a finales del siglo x1x ya hubo una etapa muy impor-
tante de interconexiéon comercial), la innovacién tecnoldgica presente (las
tecnologias de la informacién y comunicacién con la economia del conoci-
miento que se predica) y la misma fase de desarrollo capitalista pueden hacer
pensar que entramos en una nueva etapa en el sistema econdmico y social
imperante. Sin embargo, los cambios de paradigma solo pueden definirse a
posteriori. Las desigualdades sociales, que ahora se han acentuado, ya estaban
presentes antes de iniciarse la crisis actual. El sistema capitalista y el crecimien-
to econémico en que se fundamenta (mas y mds) generan necesariamente
desigualdades sociales, sea en renta, en oportunidades o en bienestar. Pero
estas se empezaron a hacer mas manifiestas a finales de la década de 1970,
fueron creciendo y ahora, con la crisis galopante, se han acentuado en extremo.

Estas diferencias sociales, mas presentes dentro de un mismo pais que entre
paises —atendiendo al grado de desarrollo econdmico—, afectan sin duda a la
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salud o a sus determinantes, aunque pueda haber discrepancias sobre si los
efectos son, todos o algunos, positivos o negativos. En retrospectiva, el crac del
29 también tuvo algunos efectos favorables en términos de salud. Mds reciente-
mente, el caso de Cuba se cita como un experimento natural. Durante el deno-
minado «periodo especial», cuando se acabaron las subvenciones soviéticas,
hubo una mejora notable en los indices de obesidad y diabetes y otros factores
de riesgo, pero estos se volvieron a deteriorar cuando la economia empez6 a
recuperarse. Pero tan importante es el problema como la respuesta a él. En este
sentido, no hay que olvidar que la austeridad, presentada como solucion obli-
gada ante la crisis, comporta graves consecuencias y perjudica, sin duda alguna,
a los mas desfavorecidos y vulnerables'. Pero la austeridad también es una vir-
tud, como la prudencia y la templanza. Por el contrario, la usura, la avaricia, el
derroche y la ostentacion hasta ahora siempre se habian rechazado.

La crisis econémica, que como tal es social, afecta a la salud tanto indivi-
dual como colectiva. Aunque pueda parecer paraddjico, los mas acomo-
dados, como sefiala Wilkinson y Pickett, también se ven perjudicados por
este exceso de desigualdad®, aunque para ellos pueda suponer un incentivo
para ejercer la filantropia (papel del individuo y entidades caritativas y no del
Estado en la ayuda a los desfavorecidos para igualar las oportunidades),
pudiendo ejercer asi la (necesaria) redistribucion de su exceso de riqueza
segun gusto y conveniencia.

Aunque las consecuencias de la crisis puedan modificar habitos —menor o
mayor sedentarismo, menos trafico y accidentes o mas conducta de riesgo, mas
comidas caseras con frutas y verduras o mas comida rapida barata, reduccion
en «vicios» costosos o su contrario, como en tabaco, alcohol u otras adiccio-
nes—, no parece haber duda de que es la salud mental la que se ve mas perju-
dicada. Se habla de mayor consumo de ansioliticos y antidepresivos y de
aumento en el numero de suicidios. Siendo siempre dificil llevar un buen regis-
tro de estos tltimos, sobre el consumo de fairmacos hay que decir que su esca-
lada ya estaba presente antes de la crisis, y esta solo ha hecho que exacerbar la
tendencia. El estrés, la competitividad excesiva, el afan desbocado de consumo
y posesion, la frustracion resultante de la percepcion de un mayor bienestar
relativo en los mds proximos respecto al nuestro, los «modelos sociales» que se
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promueven y tantas otras cosas mas no se puede decir que contribuyan a una
sociedad sana y a una (minima) satisfaccion personal®.

Siendo las expectativas las que generan confianza e inversiones (ahorro pues-
to a producir), un apunte final: como sefialaba recientemente un economista,
se empieza a hablar de mejora en el ciclo, de crecimiento (producto interior
bruto) aunque pequerio, de ascensos notables en la exportacién con balanza
comercial positiva en muchos afos, de cierta estabilizacion en el desempleo
y menor estacionalidad, de recuperacion de confianza y aumento del consu-
mo, de la vuelta de la inversion extranjera, etcétera, pero pocos hablan del
modelo econémico que se persigue. Da la impresion de que, si es que real-
mente es asi y se atisba el final del tinel, se esté saliendo de la crisis con mas
de lo mismo, sin siquiera haber reformado el sistema institucional y social,
tan aquejado de corrupcion, haber aminorado las desigualdades o haber
revertido el descrédito maximo que han alcanzado los politicos y los parti-
dos. Aquello que se denomina la «casta o élites extractiva» sigue impertérrita.
No hay duda de que es una crisis econdmica y financiera intensa, a la que se
une la particularidad ibérica de crisis institucional y territorial. Pero son
también los valores lo que ha entrado en cuestion. Como acertadamente se
ha sefalado, se requieren cambios profundos y a distintos niveles para mejo-
rar en transparencia y participacion y regenerar el sistema, también el de la
salud*. Sin buen gobierno no avanzamos.
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Hace casi 40 anos' que disponemos de datos que demuestran que los factores
socioecondmicos son los mas determinantes en la salud de la poblaciéon®. Su
influencia es claramente superior a la de, por ejemplo, el propio sistema sani-
tario’. Por tanto, parece razonable trabajar con la hipdtesis de que el deterio-
ro de las condiciones socioeconémicas de la mayoria de los individuos tendra
una repercusion, tarde o temprano, en los indicadores de salud. De todas
maneras, parece razonable medir este impacto para constatarlo. Lo que ocu-
rre es que disponemos de indicadores de salud publica quizd demasiado
generales y que reaccionan de forma tardia a los cambios reales en el estado
de salud de las personas.

Sabemos también que no solo la renta absoluta determina desigualdades en
salud. Una asimetria en su distribucion, asi como una debilidad en el tejido
social de apoyo, son también factores relevantes. Es decir, tanto el aislamien-
to como la posicion relativa percibida por cada individuo respecto a sus
conciudadanos pueden condicionar problemas de salud. El vinculo entre
economia y salud puede ser directo (limitacion del acceso a factores protec-
tores: alimentacion, vivienda, servicios de salud, etc. y/o exposicion a factores
de riesgo: contaminantes, infecciosos, toxicos, etc.) o indirecto (limitaciones
educativas o repercusion psicoldgica de las sensaciones de frustracion y/o
impotencia derivadas).

Pero en cualquier reflexién ética debemos ser rigurosos con los términos y
cautelosos con los prejuicios. Esclarecer los hechos siempre es relevante. Lo
primero es situar bien de qué estamos hablando. Bioética es dialogo entre
hechos y valores. Exponer solo los hechos seria mera resefia, y hablar solo de
valores seria mera ideologia. Por tanto, posiblemente la primera reflexién
moral al abordar «la crisis» se sitda en el marco de la ética de la comunica-
cién. Se entra en crisis porque alguien dice que lo estamos y, a partir de ahi,
deja de fluir el dinero en sentido descendente. Cuando menos se deben mati-
zar algunos términos y «muletillas».
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Crisis no es un término necesariamente negativo. La crisis también es cambio,
mejora continua, reflexion, arrepentimiento e ilusion. La crisis no deberia ser
excusa, sino oportunidad. Los cambios significativos para la humanidad,
desde que decidié que la sociedad era indispensable para su supervivencia,
siempre se han generado en tiempos de crisis. El propio origen de la sociedad
misma fue un momento de estrés ecoldgico, de crisis pues.

Austeridad es un término tampoco necesariamente negativo. La practica de
la austeridad no deberia depender, cuando menos en lo ptblico, de que nos
encontremos en una situacion macroeconémica problematica. La austeridad
esta en la base de una gestion honrada y responsable de lo publico (aquello
que a todos pertenece y/o concierne). Como muchas otras palabras con buena
prensa («ético» sin ir mas lejos) ha sido sobreutilizada como eufemismo de
«recortes lineales exentos de criterios de justicia y sin una reflexion previa
sobre su eficiencia». Se recorta lo eficiente y lo ineficiente en nombre del
«bien comun» y la «sostenibilidad» (otra palabra «bonita» que ha hecho for-
tuna). Desde esta dptica se desvirtia el verdadero significado de austeridad,
reduciéndola a pura y dramatica aritmética.

Las cuestionables versiones de la austeridad a las que asistimos en los ultimos
afios han condicionado un empeoramiento de las condiciones de vida y una
frustracion de expectativas en los estratos medios y bajos de la sociedad. Sin
querer alentar teorias de la conspiracidn, cuesta descartar a la ligera la hipdte-
sis de que una/la finalidad de la crisis no sea invertir la tendencia, iniciada
desde que se aboli6 tedricamente la esclavitud, a que los trabajadores tengan
cierto grado de autonomia, proyecto vital o ambiciones. ;No estaremos delan-
te de revisionistas nostalgicos de los talleres textiles del Reino Unido o de los
campos de algodon americanos del siglo x1x? ;Deberemos volver a leer a
Dickens para saber adonde vamos?

La culpabilizacion de los ciudadanos («vivimos por encima de nuestras posi-
bilidades») es también un mensaje recurrente. Probablemente sea una parte
del problema, pero no por haberlo generado sino por permitir, a través del
consumo, que se mantengan las asimetrias obscenas en salarios y beneficios
entre los que tienen el latigo (o la zanahoria) y los que empujan un carro sin
destino conocido.
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En este punto es vital una reflexion sobre la sociedad misma. La organizacién
en grupos fue un recurso de los primeros hominidos ante la ausencia de
recursos impuesta por condiciones externas a ellos. La cooperacién fue el
valor que permitié la supervivencia de muchos (no de todos). Puede articu-
larse un debate sobre si el eje de dicha cooperacién es un genuino altruismo
(cooperacién desinteresada) o un intercambio reciproco. De hecho, desde su
origen todos los mecanismos sociales no son mas que una regulaciéon del
«hoy por ti y manana por mi». La gran pregunta es si lo que nos mueve a
organizarnos en sociedad es la solidaridad o el propio interés. Seguramente
son ambas cosas y, por tanto, resulta inevitable ceder (que no entregar) gra-
dos de autonomia, pero siempre en el menor grado y durante el menor tiem-
po posible. Que la sociedad sea necesaria, como muchos tratamientos médi-
cos, no quiere decir que no deba reflexionar sobre su propia toxicidad.

La tinica manera de garantizar el mayor grado de respeto a la autonomia de
cada uno de nosotros es que exista verdadera justicia en el grupo. Por tanto,
especialmente en cuestiones publicas, se hace cada vez mas necesario procla-
mar cierta jerarquia de principios morales, con preponderancia de la no
maleficencia y, sobre todo, de la justicia. Dicho de otra manera, en sociedad
no deberiamos «malversar» los principios de autonomia y beneficencia.

Quiza el principal reto para la salud publica es entrar decididamente en el
estudio y gestion de los factores determinantes de salud, mas alla de medir
resultados. Esto implica impulsar, desde ya, una actitud mucho mas proacti-
va, mds politica, y quizd mas incomoda. No se trata de reeditar el viejo deba-
te entre el pensamiento y el acto, pero no estd de mas recordar que la accién
sin reflexién es mera agitacion, y que esta puede ser aprovechada por aque-
llos que no desean que reflexionemos.

Vulnerabilidad y crisis

La proteccion del vulnerable esta en la raiz que da sentido a la sociedad y es
el fundamento intuitivo del principio de justicia. Si partimos de la premisa de
la necesidad de una sociedad, es muy relevante definir un «nosotros» (auto-
nomia solidaria y responsable) que trascienda al «yo» (puro individualismo).
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Pero tanto la definiciéon de «vulnerable» como los mecanismos de apoyo que
ofrecemos tienen importantes implicaciones éticas. Deberiamos hablar mas
de vulnerabilidad que de «vulnerables». La sociedad tiene una responsabili-
dad a la hora de definir y corregir estas situaciones. También la tiene cada
uno de los individuos a la hora de utilizar o malversar las diferentes esferas
de proteccion que su grupo le ofrece. Es decir, ;quién debe definir las situa-
ciones de vulnerabilidad y exclusién y cémo? Debemos estar preparados, por
ejemplo, para detectar nuevas figuras de exclusiéon social no cldsicamente
reconocidas (personas con minisueldos, familias monoparentales, etc.). A
veces es preciso intervenir sobre los que se estan ahogando, para evitar mas
ahogados.

Las politicas basadas tinicamente en el subsidio asumen erréneamente la
existencia de dos mundos ficticios separados categéricamente: vulnerables y
no vulnerables. Favorecen la pasividad en la vulnerabilidad y no inciden en
el nucleo del problema. Pueden, por tanto, tener efectos deletéreos al incre-
mentar, paraddjicamente, una vulnerabilidad que queremos reducir.

Es crucial pensar en las potencialidades del «vulnerable» —siempre, pero
especialmente cuando su fragilidad es de origen social— y en su responsabi-
lidad ante la ayuda prestada. No se trata de culpabilizar a la persona de su
situacion, sino de incorporarla a la gestién de su propia vulnerabilidad, ofre-
ciéndole también la recuperacion de vinculos sociales beneficiosos. Las per-
sonas vulnerables, como siguen necesitando vinculos —el hombre es un
animal social—, corren el riesgo de establecer relaciones viciadas (manipula-
cién, maltrato, explotacidn, etc.), en las que otros vampirizan su dignidad y
su autonomia a cambio de supuesta proteccion o seguridad.

Pero existen instrumentos publicos esenciales para reducir la vulnerabilidad.
Por prioridades, situariamos claramente por delante una educacién publica
y de calidad, incluso por encima de la existencia de un sistema sanitario
publico eficiente y universal. Todo ello sin olvidar que, desgraciadamente,
abordar el problema de la nutricién infantil se estd convirtiendo ya, también
en nuestro entorno, en condicioén indispensable para garantizar un acceso
equitativo al conocimiento y, con ello, a una distribucién de la renta mas
uniforme que permita el libre desarrollo de los proyectos personales de
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todos. La asimetria en educacién y en oportunidades inmoviliza la sociedad
y reduce al minimo la autocritica y la verdadera politica.

Por eso, aunque nos conmueva desde el punto de vista humano la fortaleza
que demuestra el llamado «tercer sector» para acometer situaciones limite
producto de la vulnerabilidad socioeconémica, la sociedad y sus gestores
deberfan evitar la autocomplacencia ante la proliferacion, por «generacion
espontanea», de iniciativas ciudadanas de protecciéon social. Una sociedad
madura no puede contemplar estos fendmenos abdicando de su principal y
primigenia responsabilidad. Algo falla en el contrato social cuando los indi-
viduos tienen que volver a reorganizarse en pequefios grupos para cubrir
necesidades basicas.

Ninguna persona debe ser instrumentalizada y es siempre digna en si misma. Se
deben encontrar los limites que impidan la instrumentalizacion de los indivi-
duos por parte del grupo, pero también que la sociedad y sus esferas de protec-
cion sean instrumentalizadas de forma deshonesta por intereses particulares.

Salud mental y crisis. El caso del suicidio

El principal argumento aducido para vincular las dificultades econdmicas
y el dafio a la salud es el estrés y el sufrimiento mental que provocan, espe-
cialmente en una sociedad competitiva como la nuestra. Pero no es directa-
mente la crisis la que provoca sufrimiento mental. Generalmente, en el ori-
gen del estrés social esta la frustracion de expectativas socioeconémicas, es
decir, el desajuste entre la situacion real y la esperada por el individuo.

El suicidio ha sido muy estudiado como simbolo de la repercusion mental del
estrés socioecondmico, pero no siempre con metodologias comparables, lo
cual dificulta llegar a conclusiones fiables sobre los hechos. Las estadisticas de
los diferentes paises deben ser valoradas con cautela, puesto que tanto tabus
culturales como limitaciones metodoldgicas pueden generar tasas oficiales
autocomplacientes pero falsas.

Pero el suicidio no debe ser visto como un trastorno unico al que aplicar el
modelo preventivista. El suicidio no es una enfermedad, es una conducta.
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Seguramente es un sintoma social mucho mas que médico. Solo aquellos
suicidios vinculados a alteraciones psicopatoldgicas de la percepcion de la
realidad podrian asimilarse a sintomas de enfermedades. Destaquemos que,
si bien casi todas las personas que se suicidan tenian trastornos mentales, el
suicidio es una rareza entre los enfermos mentales.

En la mayoria de los casos el suicidio es mdas bien un sintoma de frustracion
social que un sintoma de psicopatologia o de «mala vida». Aunque es dificil
obtener estadisticas fiables en el tercer mundo por razones obvias, la preva-
lencia de suicidio no parece mayor entre las comunidades con mayores pri-
vaciones basicas.

Por tanto, no deberfamos medicalizar el suicidio. Deberfamos reflexionar
sobre si existen alternativas reales para los que se suicidan, y preguntar-
nos, sobre todo, qué pasa con los que no se suicidan. Evidentemente, es muy
llamativo el hecho de que alguien se quite la vida, pero por cada uno que
escoge esta salida existen muchos otros en situaciones indeseables, nihilistas
o autodestructivas que se mantienen con vida. El suicidio puede ser la punta
de un iceberg, no de una «enfermedad médica», sino de una «enfermedad
social».

Utilizacion moralmente correcta de recursos publicos
en tiempos de crisis

La primera matizacion que habria que hacer seria criticar la vinculacion de
una utilizacién correcta y sostenible de recursos publicos a una situacién
financiera delicada. La obligaciéon moral de eficiencia y el valor de la austeri-
dad deben presidir cualquier actuacion publica, independientemente de la
magnitud del déficit publico o de los intereses de la deuda en cada momento.

Cuando se habla de utilizacion de recursos publicos es crucial no pensar solo
en las personas atendidas. La bisagra clave en la distribucion de estos recur-
sos son los propios profesionales. El problema es que el economista ve, cuan-
do quiere solucionar problemas a corto plazo, que la factura de «recursos
humanos» es la mas importante, por lo que el foco del recorte se sitia habi-
tualmente en los puestos de trabajo.
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Seguramente, y paraddjicamente de entrada, una inversidon responsable
en personas podria cambiar el paradigma tecnocientifico y medicalizador en
que nos hemos sumergido, quizd como consecuencia del error cometido al
asimilar las actividades sociosanitarias (consolar - cuidar - curar) a las de una
cadena de produccién industrial con un unico producto final.

Si la sociedad empodera a los profesionales y a los pacientes a un tiempo
podriamos cambiar la dindmica de consumo irreflexivo, haciendo confluir
humanidad y eficiencia. Quiza para ello sea importante pedir disculpas por
lo que no hayamos estado haciendo bien hasta la fecha. Si no lo hacemos no
se generara un clima de confianza que pueda corregir falsas expectativas y
practicas vacias de valor.

Seguramente los profesionales debemos comunicar mejor y ser mas indepen-
dientes de influencias externas a la relacion clinica y a la verdadera honesti-
dad cientifica. Seguramente la sociedad debe destetarse de la hipermedicali-
zacion y del ideal de inmortalidad-invulnerabilidad, asi como de la inflacién
del concepto de derecho. Sin esta catarsis previa sera dificil cambiar dinami-
cas dotadas ya de muy elevada inercia.
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De las distintas exposiciones presentadas en el seminario se desprende de
forma clara que no disponemos atn de indicadores que nos permitan evaluar
el impacto de la crisis econémica y social en la salud de la poblacién, a pesar
de los evidentes recortes sanitarios tanto en recursos humanos como de pres-
taciones, que indefectiblemente han repercutido en la ciudadania. A su vez,
parece evidente que los afios de profunda crisis econdmica que esta sufriendo
Espafa han supuesto un incremento muy notable de las desigualdades socia-
les y una pérdida de nivel social de centenares de miles de personas, muchas
de ellas de clase media, que han pasado a estar en situacién precaria y en
riesgo de exclusion.

La cuestidn es si la crisis ha impactado de forma directa en una pérdida de
salud de la ciudadania, con empeoramiento de su calidad de vida e incremen-
to de enfermedades o de la gravedad de estas, que en otro contexto no se
hubiese producido. Y de ser asi, cudl es la responsabilidad ética que tenemos
como sociedad frente a la vulnerabilidad, y qué respuesta puede darse desde
el ambito de la salud publica, no solo en prevencién sino también en aborda-
je de estas problematicas, con criterios de justicia y equidad, a la vez que
respetando la dignidad y autonomia personal.

Mas alld de grupos especialmente vulnerables que van en aumento, como
podrian ser las personas sin ningtin recurso econdémico ni prestacion, los
inmigrantes sin papeles y excluidos incluso del acceso al sistema sanitario, el
grupo mayoritario de personas con pérdida de nivel social han mantenido su
condicion de usuarios del sistema publico de salud, con acceso a medicamen-
tos y prestaciones sanitarias, y por tanto con atencion sanitaria cuando la han
necesitado. En este sentido, a pesar de su precaria situacion, su acceso no se
ha visto modificado, mas alla de la afectacion por las restricciones aplicadas
al sistema con caracter general para toda la poblaciéon (aumento de las listas
de espera, reduccion de personal sanitario, etc.). ;Ddnde recae entonces la
afectacion de la crisis sobre la salud de esas personas mas vulnerables? Pare-
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ceria que esta afectacién tiene su mayor peso en el empeoramiento de sus
condiciones y hébitos de vida en cuanto a condiciones econémicas mas pre-
carias o incluso pérdida de vivienda, déficits alimentarios, sedentarismo, etc.,
que necesariamente tienen una traduccion en su salud, a corto o medio plazo,
aunque no sea facilmente identificable atin en cifras. Probablemente en los
préximos anos dispondremos de datos mas relevantes al respecto.

Otro elemento sobre el que reflexionar es a qué colectivos o grupos de pobla-
cion ha afectado mayoritariamente la crisis y con qué repercusiones. Si bien la
pérdida de puestos de trabajo, el paro de larga duracion con pensiones preca-
rias y el paro juvenil o de primera colocacion afectan esencialmente a grupos
de poblacién de edad joven y media, a priori con pocos trastornos y, por tanto,
menos demanda del sistema de salud, es una realidad que muchas de estas
situaciones y sus necesidades estdn siendo atendidas por personas mayores,
con pensiones de jubilacién, que a menudo sirven de sustento a toda una
familia de tres generaciones. Estas personas mayores, con sustento suficiente
antes de la crisis, son personas con enfermedades cronicas, dependencia, etc.,
que ahora estan viendo agravada su situacion al tener que disponer de sus
recursos para otros miembros de la familia en situacion precaria. Ahi hay una
afectacion a medio plazo en la salud de estos mayores, que seguramente se
visualizard en los proximos aflos con incrementos de mortalidad y quiza,
incluso, reduccién del indice de supervivencia en la poblacion espaiiola.

El otro aspecto que se ha de considerar, y analizado en el seminario a partir
de la figura del suicidio, es la afectacion en la salud mental de esta poblacion
victima de la crisis social y econdmica. En este sentido, tampoco las cifras
aportadas nos dan evidencia de que exista una correlacion directa entre crisis
y suicidio, mas alld de impactos puntuales, que los medios de comunicacién
o colectivos especificos pretenden magnificar, a veces con un punto de dema-
gogia (por ejemplo, suicidios por desahucio). Lo que si es evidente es que el
contexto de crisis genera mucho sufrimiento mental en las personas que
pasan por situaciones dramaticas de dificultades econdémicas y sociales, aun-
que muchas de ellas no deban calificarse de «enfermedades mentales» que
requieran ser medicalizadas y tratadas. Inevitablemente, el sufrimiento
forma parte de la vivencia humana en la superacién de la dificultad, generan-
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do resiliencia en algunos casos y claudicacién en otros. Sin embargo, la medi-
calizacion creciente a la que se ve arrastrada nuestra sociedad lleva, con
demasiada frecuencia, a patologizar toda manifestacién de sufrimiento.

En relacion con el ultimo enfoque tratado en el seminario, que vincula el
contexto de crisis con el uso adecuado de los recursos sanitarios, suscribo
como idea central que, superadas las dificultades mas graves y alcanzado
cierto equilibrio presupuestario, tras los recortes mas drasticos que hemos
venido sufriendo, dicho contexto debe ser aprovechado en positivo para
replantear muchas ineficiencias del modelo sanitario y para reeducar a la
ciudadania en ese uso responsable y limitado de los recursos que, con crisis
o sin ella, siempre son escasos. Los aios de bonanza econémica nos han lle-
vado a una espiral de gasto en salud dificilmente justificable, que debe ser
reconducida, salvaguardando siempre el modelo de acceso universal y publi-
co, pero racionalizando la inversion y el consumo, apelando a la responsabi-
lidad de todos, revisando la cartera publica de servicios, e instaurando, por
qué no, nuevos modelos de copago o «repago» (mds alla del pago con nues-
tros impuestos), equitativos y justos en funcién de la riqueza, que permitan
la supervivencia del sistema en beneficio de la salud colectiva.

Evidentemente, la reversion de la crisis social y econdmica serd la mejor
medida para intentar reequilibrar las desigualdades y mejorar de nuevo la
calidad de vida de las personas. Aun asi, algunos de estos efectos nocivos en
la salud de los afectados no tendran ya reversion posible, y es deber de todos
minimizar estos efectos, prevenirlos cuando sea posible y evitar una afectacion
mayor o colectiva.
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