¢Es la salud un tema estrictamente sani-
tario?
Curar, cuidar y condicionantes sociales de la salud

Is health a purely sanitary subject? Care, heal and social
determinants of health.

Joan Subirats' y Antoni Vila?

Se trata de una contribucion en torno a los conceptos y las relaciones de la salud y
las politicas sociales en los ultimos afios. Para ello, en primer lugar, se presentan
las aportaciones teoricas mas relevantes sobre las necesidades, los satisfactores, los
derechos sociales, la universalidad, las capacidades y autonomia, la calidad de
vida, la libertad y la seguridad y la participacion, asi mismo se analizan los cambios
conceptuales e institucionales (del enfoque de la enfermedad a la salud y de lo
médico alo social; los determinantes sociales de la salud) que han contribuido a un
cambio de paradigma. A continuacion se tratan las nuevas tendencias en politicas
sociales, especialmente las relacionadas con la atencion a las personas que precisan
cuidados de larga duracion y la perspectiva sociosanitaria. Finalmente, se expone
la situacion de la salud y la desigualdad en Catalufia y se presentan algunas
experiencias.

Palabras clave: Salud, politicas sociales, servicios sociales, sociosanitario, con-
dicionantes sociales de la salud.

Para citar el articulo: SUBIRATS, Joan y VILA, Antoni. ;4Es la salud un tema estrictamente sanitario? Curar,
cuidar y condicionantes sociales de la salud. Revista de Treball Social. Col-legi Oficial de Treball Social de
Catalunya, diciembre 2015, n. 206, paginas 8-22. ISSN 0212-7210.

! Catedratico de ciencia politica e investigador del IGOP-UAB.. joan.subirats@uab.cat
2Investigador del IGOP-UAB.. antoni.vila@uab.cat

RTS - Nim. 206 - Diciembre 2015 [N



¢Es la salud un tema estrictamente sanitario?
Abstract

This article is a contribution on the concepts and relation between health and
recent social policies. Firstly, some concepts are explored, such as theoretical
contributions about needs, satisfiers, social rights, universality, capacities and
autonomy, quality of life, freedom and security, participation, as well as an analysis
on conceptual and institutional changes that have contributed to a change of
paradigm (from illness to health and from a medical perspective to a social
perspective and the social determinants of health). Secondly, new tendencies in
social policy are discussed, specially those related with patients requiring long-
term care and the social and health care attention. Finally, some experiences are
presented to show the current situation of inequality in Catalonia.
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determinants of health.

Han crecido en los dltimos tiempos la
preocupacién y las declaraciones sobre la
necesidad de repensar el modelo sanitario
catalan, favoreciendo el didlogo y las
interrelaciones con el campo de las politicas
sociales en sentido estricto. Desde el punto
de vista tedrico, como sefialaremos a conti-
nuacién, esto no es ninguna novedad. Lo que
si que lo es es que se quieran poner en prac-
tica estos cambios en la elaboracién e
implementacién de las politicas de salud y
de las politicas sociales; unas politicas que
desde hace treinta y cinco afios han vivido
en paralelo, y sin demasiadas articulaciones,
salvo algunas y significativas excepciones que
ya mencionaremos. Celebramos este cam-
bio de perspectiva, y esperamos que no solo
se trate de un movimiento tictico fruto de
las dificultades financieras del sector publi-
co, sino que se vea como una oportunidad
para articular mejor el mundo del curar y el
mundo del cuidar, hoy bastante distanciados y,
por qué no decitlo, muy diferentemente fi-
nanciados. En esta aportaciéon queremos sim-
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Esperamos que no solo se trate
de un movimiento tactico fruto
de las dificultades financieras
del sector publico, sino que se
vea como una oportunidad para
articular mejor el mundo del

curar y el mundo del cuidar.

plemente dar argumentos teéricos al respec-
to, recoger algunas experiencias que nos pa-
recen indicativas de hacia dénde ir, y mostrar
como lo que llamamos “la perspectiva
sociosanitaria” tiene camino por delante. No
pretendemos decir que serd facil. Queremos
decir que hay que hacerlo y que hay que
evitar miradas jerarquicas o de superioridad
de unos espacios y de unos profesionales

sobre los otros. Trabajar en red significa acep-

Hay que evitar miradas jerarqui-
cas o de superioridad de unos
espacios y de unos profesionales
sobre los otros.



tar las interdependencias, evitar las “derivas”
y no caer en légicas de mando de unos so-
bre otros.

1. Un vistazo a la salud como
necesidad basica y universal,
las maneras de satisfacerlay el
enfoque de las capacidades

En los ultimos afios se han hecho un con-
junto de aportaciones que han ido configu-
rando un nuevo paradigma que hay que tener
en cuenta para repensar las politicas en el
ambito de la salud y de los setvicios sociales.

En primer lugar, si comenzamos por ana-
lizar las diferentes aportaciones a la nocién
de necesidades humanas hechas desde dife-
rentes disciplinas® veremos que entre los as-
pectos mas debatidos se encuentran el
concepto de necesidades basicas y la detet-
minacion del caracter universal o relativo de
todas o algunas de ellas. En las necesidades
bésicas se incluyen normalmente las fisiol6-
gicas, de subsistencia o de supervivencia; sin
embargo, algunos autores, como GOUGH
y DOYAL (1994), piensan que una de las
necesidades basicas es la salud fisica, con-
juntamente con la autonomia, entendida
como la capacidad de iniciar una accidn,
formular propdsitos y estrategias, e intentar
ponetse en accidn, considerando que para
cllo se requiere, entre otros, capacidad psi-
cologica para formular opciones (salud men-
tal). Esta propuesta afiade la autonomia
critica como nivel mas elevado de autono-

mifa que permite participar en la aceptacion
o cambio de lo que se entiende como co-
rrecto o aceptable. Segin esta concepcion,
pues, la salud y la autonomia configuran el
nucleo central de las necesidades basicas.

En cuanto al caracter de las necesidades
basicas, la mayoria de autores® se decantan
por la universalidad ya que creen que éstas
no pueden depender del espacio cultural en
el que se viva, del momento histérico o so-
cial y menos de los deseos y preferencias
personales. Este caracter universalista es cla-
ve para poder objetivar estas situaciones
humanas y poder reconocer el derecho a su
satisfacciéon. En cambio lo que si puede va-
riar es la manera o medios de satisfacer las
necesidades basicas. Por tanto, una diferen-
ciacién importante a tener en cuenta es en-
tre necesidad y satisfactores.

Podemos definit los satisfactores como
todo aquello (objetos, actividades, relaciones,
etc.) que contribuye a la realizacién de ne-
cesidades humanas. En este sentido, cabe des-
tacar que no hay una correspondencia exacta
necesidad-satisfactor, ya que un mismo
satisfactor miedo incidir en diferentes nece-
sidades y vatios satisfactores pueden refe-
rirse a una misma necesidad.

MAX-NEEF (1998) considera que los
satisfactores son los que definen la modali-
dad dominante que una cultura o una socie-
dad imprimen a las necesidades. Sefiala que
pueden incluir, entre otros: formas de orga-
nizacién, estructuras politicas, practicas so-
ciales, condiciones subjetivas, valores y

*Son muchos los autores que han tratado sobte la nocién de necesidades humanas desde diferentes disciplinas
y con objetivos diversos, como K. MARX, J. M. KEYNES, B. MALINOWSKI, A. MASLOW, A. SEN,
NUSSBAUM, P. H. CHOMBART DE LAUWE, 1. ILLICH, J. BAUDRILLARD, MAX-NEEF o DOYAL

y GOUGH.

*A. SEN, M. NUSSBAUM, MAX-NEEF, DOYAL y GOUGH.
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normas, espacios, contactos, comportamien-
tos y actitudes. Para este autor la inclusién
de los satisfactores rompe la disciplina
mecanicista imperante (necesidades-deman-
da-bienes) e implica una reivindicacién de lo
que es propiamente subjetivo. Considera que
las necesidades deben comprometerse, mo-
tivar y movilizar a las personas y sus capaci-
dades, que son una potencialidad y que
pueden llegar a tener efectos diferentes se-
gun el contexto y los medios (MAX-NEEF,
M., 1998). Estos argumentos ponen en cues-
tién, por ejemplo, las actuales carteras de
servicios rigidas y reactivas y propugnan la
necesidad de disefiar servicios y actuaciones
flexibles y personalizados, con una partici-
pacién proactiva de las personas, como se-
rfa el caso del paciente experto.

Desde el punto de vista juridico, la co-
bertura de las necesidades basicas deberia ser,
en una sociedad que quiera ser justa y que
pretenda procurar un minimo bienestar a los
ciudadanos, uno de los objetivos principales
de las politicas sociales y el fundamento de
los derechos sociales (MARTINEZ DE
PISON, J., 1998). Sin el derecho social a la
cobertura de las necesidades bdsicas, como
la salud, dificilmente se podran ejercer los
derechos y libertades civiles y politicos.

Sin el derecho social a la cober-
tura de las necesidades basicas,
como la salud, dificilmente se
podran ejercer los derechos y
libertades civiles y politicos.

Lo que se ha expuesto nos acerca al
modelo de atencién centrada en la persona’
RODRIGUEZ, P.y VILA, A., 2014), que
se basa en el enfoque de las capacidades,
que concibe a la persona no como un sim-
ple receptor de prestaciones sino como un
sujeto activo con capacidades. Amartya SEN
(2010) reconoce que las personas tienen
necesidades, pero considera que serfa par-
cial contemplarlo solo desde este punto de
vista, ya que hay que tener en cuenta tam-
bién que las personas tienen valores y que
atesoran habilidades para razonar, apreciar,
elegir, participar y actuar (SEN, A., 2010:
280). Este autor entiende las capacidades
como el conjunto de oportunidades para ele-
gir y actuar, es decir, la capacidad de una
persona para hacer cosas que tenga razon
para valorar, desde la libertad para determi-
nar lo que desea, que valora y que elige.
Asimismo, considera que las capacidades
dependen de elementos propios de la perso-
na (p. e. madurez para elegir) y de otros re-
lativos a la estructura social (p. e. opciones
reales de poder elegir).

Al tratar este concepto NUSSBAUM
(2012) considera que las capacidades son una
aproximacion a la evaluacion de la calidad
de vida, que se puede entender como un
conjunto de oportunidades para elegir y ac-
tuar. En concreto, los rasgos esenciales de
las tesis de NUSSBAUM son: a) concepcidén
de cada persona como un fin en s{ mismo;
b) centrado en la eleccién o en la libertad
(autodefinicién de las personas); c) plurali-
dad en cuanto a valores; d) preocupaciéon

> Pilar Rodriguez define la atencién integral y centrada en la persona como la que “promueve las condiciones

necesarias para la consecucion de mejoras en todos los ambitos de la calidad de vida y el bienestar de las

personas, partiendo del respeto pleno a su dignidad y derechos, de sus intereses y preferencias y contando
con su participacion activa” (RODRIGUEZ, P, 2014: 120).
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por la injusticia y las desigualdades sociales
(discriminacion y marginacion); e) asignacion
de una tarea urgente en las politicas publi-
cas, consistente en mejorar la calidad de vida
de todas las personas definida por las capa-
cidades de éstas.

La capacidad implica libertad de eleccion,
por ello se considera que los objetivos poli-
ticos deben dirigirse a las capacidades y no a
los funcionamientos, por ejemplo, promo-
ver las capacidades en materia de vida salu-
dable, no la promocién genérica de la vida
saludable. No obstante, esta postura es criti-
cada por otros autores que utilizan igualmen-
te el enfoque de las capacidades, ya que
piensan que al menos en determinadas areas,
como la salud, el Estado estd legitimado para
imponer formas de funcionamiento (por
ejemplo obligar a adoptar estilos de vida sa-
nos). Otra cuestion diferente a tener en cuen-
ta es el caso de los nifios, a los que se les
pueden exigir ciertas formas de funciona-
miento (p. e. educacién obligatoria), y tam-
bién es singular la situacion de las personas
con las capacidades modificadas judicialmen-
te® que tienen derecho a las adaptaciones y
apoyos necesarios para manifestar su volun-
tad, preferencias y descos.

NUSSBAUM (2012) se refiere también
a un punto de friccién: la tensién o los con-
flictos entre la libertad y la seguridad, que
tan a menudo se dan en los ambitos de la
salud y los servicios sociales. Esta autora opta
claramente por la libertad, ya que ante la
cuestion sobre qué ambitos de la libertad se
podrian suprimir en favor de la seguridad,
responde que solo serfa justificable en casos

graves, cuando la violacién de la libertad
fuera necesaria para garantizar la dignidad
humana, considerando que los otros supues-
tos se podrian decidir a través del proceso y
debate politico. Parece, por tanto, necesario
que la regulacién de la aplicacién practica
de estos problemas sea bien medida y se plan-
tee atendiendo a las diferentes situaciones
concretas, evitando la tendencia de la nor-
mativa actual que prima la seguridad en de-
trimento de la libertad.

La democracia y la participacién consti-
tuyen otro elemento clave de esta propuesta, y
por ello SEN (2010) se refiere a la necesi-
dad del razonamiento puablico para hacer una
evaluacion critica, mediante la discusion pu-
blica y el razonamiento publico interactivo.
De esta manera considera que las valoracio-
nes serfan mas sélidas si se hacen a partir de
la consistencia de los argumentos aportados,
mas que del numero de personas que apo-
yen. Este aspecto seguramente hoy es mas
conveniente que nunca, dado que se viven
tiempos de gran incertidumbre propios de
un cambio de época, en la que el gran obje-
tivo de la democracia, como se ha dicho,
deberia ser construir un mundo capaz de in-

corporar a todos (SUBIRATS, J., 2011).

2. Cambios conceptuales e institu-
cionales: de la enfermedad a la
salud y del enfoque médico al social

Del abordaje centrado en la enferme-
dad hacia un concepto amplio de salud

El preambulo del documento constituti-
vo de la Organizacién Mundial de la Salud

®Nueva terminologia empleada en la legislacion espafiola (Ley 15/2015, de 2 de julio, de la Jurisdicciéon
Voluntaria) para referirse a las personas incapacitadas, en un intento de adaptacién a la Convenciéon sobre
los derechos de las personas con discapacidad (art. 12).
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(OMS, 19406) define la salud como “un estado
de completo bienestar fisico y mental y so-
cial, y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades”. Asi, este concepto tiene
en cuenta las tres dimensiones de la perso-
na: la fisica, la mental y la social. También se
debe mencionar la definicién que se presentd
en el X Congreso de médicos y bidlogos de
lengua catalana, celebrado en Perpifian en 1976:
“La salud es aquella manera de vivir que es
autdénoma, solidaria y gozosa”.” En esta defini-
ci6én amplia también es perceptible la impor-
tancia social a partir de la dimensién solidaria
que le otorga a la salud (VV.AA., 1977).

En cuanto a la practica de las politicas de
salud, interesa referirnos al célebre Informe
Lalonde,? elaborado en Canada en 1974. Este
documento de referencia hace una critica al
concepto biomédico imperante y constata que
la mayorfa de enfermedades no estan rela-
cionadas simplemente con los factores bio-
légicos o agentes infecciosos, sino que tienen
una base u origen socioeconémico. Estable-
ce una clasificacion de los determinantes de
salud (estilos de vida, medio ambiente, siste-
ma de asistencia sanitaria y biologfa huma-
na) y pone de relieve la falta de relacioén entre
el dinero publico invertido y los determinan-
tes de la salud.’ Las constelaciones que ha-
cia este informe, desgraciadamente, después
de mas de 40 afios son plenamente vigentes:

® El desafio para las politicas de salud es
cambiar el modelo basado en la cura-
cién de las enfermedades hacia otro
basado en la promocién de la salud.

®m Entre los retos destacan la reduccion
de las desigualdades, el incremento del
esfuerzo preventivo y la capacitacion
de las personas para encarar y gestio-
nar de manera auténoma los procesos
que limitan el bienestar.

De las clasificaciones de las enferme-
dades a los componentes de salud

Las Clasificacién Internacional del Fun-
cionamiento, de la Discapacidad y de la Sa-
lud (CIE, 2001) suponen un nuevo paso
adelante, al pasar de una clasificacion de las
enfermedades (CIDDM, 1980) hacia otra
centrada en los componentes de salud. En
la dialéctica entre el modelo médico y el
modelo social, las CIF se sitdan en una posi-
cién intermedia que intenta la integracion
de los dos modelos, mediante un enfoque
bio-psico-social. Pretenden, pues, conseguir
una sintesis y proporcionar una visiéon cohe-
rente de las diferentes dimensiones de la sa-
lud desde la perspectiva bioldgica, individual
y social.

El gran cambio es, por tanto, que ahora
se concibe el funcionamiento y la discapa-
cidad" de una persona con una interaccion

"Elaborado por la ponencia coordinada pot el Dr. Jordi Gol i Gurina. El Dr. Gol consideraba que “el trabajo

del médico es poner su conocimiento a disposicion de la persona enferma para que ésta pudiera tomar sus
decisiones”. O. Ramins, En recuerdo del Dr. Jordi Gol, en e-criterium. Disponible en: https://

ecriteriumes.wordpress.com/tag/ congreso-de-perpignan/
8 A new perspective on the health of Canadians: http://www.fundadeps.org/recursos/documentos/132/

informe-lalonde.pdf

? Comparacion del porcentaje de importancia de los factores de salud y los recursos destinados a) estilos de vida 43%
y 1,5%; b) biologfa humana: 27% y 7,9%; ¢) medio ambiente: 19% y 1,6%; d) sistema de salud: 11% y 90%.
1"En este marco conceptual hay que tener en cuenta que las CIF tienen una aplicacion universal y no solo para

las personas con discapacidades, y que comprenden los aspectos relacionados con la salud y algunos

componentes del bienestar relevantes para la salud.
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dinamica entre los estados de salud (enfer-
medades, trastornos, lesiones, traumas, etc.)
y los factores contextuales, que se convier-
ten en un componente esencial de la clasifi-
cacion.

3. Determinantes sociales de la
salud y las iniquidades sanitarias

El reconocimiento de la importancia de
los aspectos sociales en la salud y la inciden-
cia que tienen en la generacién de iniquida-
des sanitarias hizo que la OMS focalizara
los estudios y actuaciones en estas cuestio-
nes. Este organismo internacional define los
determinantes sociales de la salud'' como
las circunstancias en las que las personas na-
cen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
incluido el sistema de salud, que son el resul-
tado de la distribucién del dinero, el poder y
los recursos a escala mundial, nacional y lo-
cal, que asimismo dependen de las politicas
adoptadas. Consideran que los determinan-
tes sociales de la salud pueden explicar la
mayorfa de las iniquidades sanitarias.

Para estudiar esta cuestion la OMS cred
la Comision sobte Determinantes Sociales
de la Salud (CDSS), que presentd un infor-
me final en el afio 2008 que propone un
Programa para la Equidad Sanitaria'? que,
después de poner de relieve como la espe-
ranza de vida de un nifio difiere enorme-
mente en funcién de donde se ha nacido,
seflala de forma contundente que “en todos
los paises, con independencia de su nivel de
ingresos, la salud y la enfermedad siguen un
gradiente: cuanto mas baja la situacién so-
cio-econémica, peor es el estado de salud”.

Cuanto mas baja la situacion
socio-economica, peor es el es-
tado de salud.

El modelo que propone la CDSS es el forta-
lecimiento de la equidad en salud a partir de
tres grandes lineas de actuacion:

a) Mejorar las condiciones de vida coti-
diana: entornos salubres; empleo y tra-
bajo digno; proteccién social a lo largo
de vida; atencién a la salud universal.

b) Luchar contra la distribucién desigual
del poder, el dinero y los recursos:
equidad sanitaria; régimen impositivo
progresivo; incluir en las cuentas na-
cionales la contribucién econémica del
trabajo doméstico, la asistencia a otras
personas y el voluntariado; liderazgo
del sector publico en la prestacién de
bienes y servicios basicos esenciales
para la salud y el control de articulos
que dafian la salud; representacion de
todos los grupos de la sociedad en la
toma de decisiones; etc.

¢) Medicién y analisis del problema: el
sistema de datos basicos (registros,
programas de observacién sistemati-
ca de las iniquidades sanitarias y de
los determinantes sociales de salud;
mecanismos que aseguren que los
datos pueden ser utilizados en la ela-
boracién de politicas, sistemas y pro-
gramas eficaces); sensibilizacién e
informacién en materia de determi-

nantes sociales de salud.

" http:/ /www.who.int/social_determinants/es/

2 http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/69830/1/WHO_IER_CSDH_08.1_spa.pdf
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4. Nuevas tendencias de las poli-
ticas de salud. La perspectiva
socio-sanitaria

En una reflexion sobre la salud publica y
las politicas de salud, Andrea SEGURA (2000)
considera que es necesaria una visién global
de la salud como eje vertebrador de las po-
liticas sanitarias, que actualmente se centran
basicamente en los aspectos organizativos y
poco en el impacto en la salud de las perso-
nas y las comunidades o en el contenido de
lo que deberfan ser las intervenciones sani-
tarias. Para el analisis de las politicas de sa-
lud deben considerar las tres grandes ramas
que se corresponden con las actividades sa-
nitarias: a) promociéon de la salud, como el
proceso de capacitar a las personas para que
aumenten el control sobre su salud , y para
que la mejoren; b) proteccién de la salud,
que se concreta en actividades que se diri-
gen basicamente a la prevencion para evitar
que surjan enfermedades; c) la restauracion
de la salud, que son las politicas que tienen
como objetivo la curacién, el cuidado y la
rehabilitacién de enfermos.

Las politicas actuales se caracterizan, se-
gun este mismo autor, fundamentalmente por
el incremento constante y desproporciona-
do de los servicios, intervenciones y pro-
ductos en detrimento de otras actuaciones
de caracter socioeconémico (estilos de vida
o medio ambiente) mucho mas eficientes en
términos de salud. Otro factor que incide en las
politicas sanitarias actuales es el envejecimiento
de la poblacién, que genera un incremento im-
portante de la demanda de servicios sanita-
rios que dificilmente se puede financiar en

los marcos actuales, especialmente a partir
de la crisis que produce una reduccion de la
poblacién activa que cotiza. Y finalmente un
ultimo factor es el incremento preocupante
de la yatrogenia que provocan los propios
servicios sanitarios y la incapacidad de com-
prender y reaccionar adecuadamente ante
los riesgos que suponen los factores socio-
econémicos y ambientales para la salud.

A partir de la crisis, se observan en Eu-
ropa cambios en las politicas, que en el am-
bito de los cuidados de larga duracion®
buscan féormulas de gobernanza basadas en
la cooperacion y la coordinacién de la pro-
teccién y la inclusién social, para asegurar la
sostenibilidad del sistema de pensiones, del
sistema sanitario y de la atencién a las situa-
ciones de dependencia. En lo que se refiere
a las politicas sociales, se observa una ten-
dencia inquietante hacia la permanencia y
refuerzo de la familia (refamiliarizacién) y
de la mujer en las funciones de cuidado
(refeminizacion) y el adelanto de los servi-
cios mercantiles como prestadores de servi-
cios (remercantilizacién) y de los seguros
complementarios. No obstante se aprecia,
asimismo, el mantenimiento de Tercer Sec-

Se observa una tendencia inquie-
tante hacia la permanencia y
refuerzo de la familia (refamiliari-
zacion) y de la mujer en las fun-
ciones de cuidado (refeminizacion)
y el adelanto de los servicios
mercantiles como prestadores de
servicios (remercantilizacion) y

de los seguros complementarios.

3 Con esta denominacion europea se incluyen la cronicidad, la dependencia y la discapacidad.
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tor como prestador de servicios y se conso-
lida como defensor de los derechos de las
personas mas vulnerables (solidaridad)
(RODRIGUEZ CABRERO, G., 2014).

Es necesario, pues, optimizar los recur-
sos de servicios sociales y de sanidad para
generar sinergias y ahorros que permitan
hacer sostenible el sistema ante las previsiones
de incremento de las personas que precisan
curas de larga duracién y el aumento de la
complejidad de las atenciones. Por eso, des-
de hace unos afios, uno de los nuevos ejes
de las politicas se centra en el disefio de un
espacio socio-sanitario. Este planteamiento
debe ser territorial, ya que requiere la colabo-
racién de las personas, sus familias, y de to-
dos los agentes profesionales y comunitarios.

Sobte la coordinacién o la integracién
(funcional o institucional) de la sanidad y los
servicios sociales se considera que se debe-
rian resolver a partir de criterios practicos
basados en la complejidad y la intensidad de
la atencién (LEUTZ, 1999; HERRERA 7
al., 2014). Los sistemas actuales, segin el tipo
de liderazgo se pueden clasificar en: los que
lidera sanidad en coordinacién con los set-
vicios sociales (Pais Vasco, 2012), los
liderados per servicios sociales en coordina-
cién con sanidad (LAPAD, 20006), y los de
integracion de servicios (autoridades de in-
tegracion territoriales de Escocia) (CANALS,
Ry VILA, A., 2014). Como clementos co-
munes de éxito del proceso de coordinacioén/
integracion socio-sanitaria se ha propuesto
el decalogo siguiente: (1) vision compartida;
(2) cultura de colaboracién; (3) liderazgo y
gobernanza; (4) énfasis en lo local (enfoque
territorial); (5) estructuras de coordinacién

y comunicacion; (0) tedisefio de los servicios y
prestaciones; (7) hoja de ruta de transfor-
macioén gradual (administrativa, organizativa
y financiera); (8) conexiéon de sistemas de
informacién y tarjeta unica socio-sanitaria;
(9) evaluacién integrada; (10) difusién de los
resultados (HERRERA ez 4/, 2014, p. 163).

5. Aspectos sociales de 1a salud en
Catalufa

La realidad catalana no difiere demasia-
do de la expuesta a nivel general, los datos
nos muestran el envejecimiento de la pobla-
cion, el incremento de las enfermedades cro-
nicas y de las situaciones de dependencia que
generan (el 70% del gasto sanitario esta re-
lacionado con las enfermedades croénicas) y
la incidencia de las desigualdades en la sa-
lud. Desde nuestro pais también ya hace tiem-
po que se estudian estos temas y se observan
experiencias dirigidas a afrontar los nuevos
retos, algunas de las cuales se seflalan a con-
tinuacion.

5.1. Salud y desigualdad en Cataluiia

La encuesta de Salud de Catalufa corres-
pondiente al afio 2014 (ENCA2014)™ mues-
tra algunos indicadores que sefialan las
diferencias en el estado de salud de la po-
blacién, debidas a los niveles de renta, la cla-
se social o el nivel de estudios. Por ejemplo,
el consumo de riesgo de alcohol o de tabaco
es menor entre los grupos sociales mas acomo-
dados, o la practica periédica de mamografias
es mas elevada entre las mujeres de clases
mas acomodadas y entre mujeres con estu-
dios universitatios. En cambio la valoraciéon

“Disponible en: http://salutweb.gencat.cat/web/.content/home/el_departament/estadistiques_sanitaries/

enquestes/onada09/esca2014_resum_executiu.pdf
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del estado de salud es peor entre los grupos
socioeconémicos mas desfavorecidos y en-
tre las personas con estudios primarios o sin
estudios; también afecta a las clases mas
desfavorecidas la calidad de vida en relacién
a la salud, el sobrepeso o el nimero de per-
sonas que padecen alguna enfermedad o
problema de salud; asimismo afecta mds a
este colectivo el riesgo de sufrir un trastor-
no mental o de encontrarse en una situaciéon
de falta de autonomia o de dependencia.
Hay otro elemento de desigualdad que
esta relacionado con el género. Las mujeres
valoran peor el estado de salud y el porcen-
taje de mujeres es superior entre las perso-
nas que tienen enfermedades o problemas
de salud, tienen mayor riesgo de trastorno
mental y son mas las que sufren falta de
autonomia y situaciones de dependencia.
El incremento de la pobreza asociado a
la crisis econémica ha incrementado los co-
lectivos en riesgo de desigualdad —especial-
mente grave es el caso de la infancia—, como
ponen de relieve diferentes estudios
(FERNANDEZ—VELILLA, E., 2014a;
BLANCO, 1. ¢z al., 2014). Esta situacion ha
dificultado el acceso a la asistencia sanitaria
de las personas que dependfan del sistema pu-
blico (personas sin doble cobertura a través
de mutuas; solo estan afiliados el 10% de las
clases bajas), que han tenido que suftir mas el
fuerte incremento de las listas de espera qui-
rurgicas, generadas por la reduccién de la
actividad impuesta por los gobernantes. Tam-
bién se ha puesto de relieve como, en mo-
mentos de grandes necesidades, las medidas
estatales iban en direccién contratia: reduc-

cién de las listas de medicamentos y servi-
cios de la cobertura publica, aumento de los
copagos y exclusion del derecho a la salud
de determinados colectivos de poblacién.

5.2. La evaluacién de algunas expe-
riencias

Para completar esta panoramica se hace
referencia a algunas experiencias realizadas
en Catalufia. En cuanto a la construccién
del espacio socio-sanitario podemos fijar la
fecha de partida en el afio 19806, cuando la
Generalitat cre6 el “Programa Vida a los
Aflos de atencidn socio-sanitaria a personas
mayores con larga enfermedad”, que pre-
tendia planificar y coordinar las acciones de
sanidad y servicios sociales para la atencién

<

de las personas que necesitaban “un trata-
miento médico prolongado integrado con la
prestacion de servicios sociales especificos
para la vejez”. Mas tarde se cre la Red de
Servicios Sociosanitarios de Utilizacion Publi-
ca (1999), que se ubic6 formal y conceptual-
mente en el sistema sanitario. Entre los
servicios socio-sanitarios creados, debe ha-
cerse una referencia especifica a los PADES
(Programa de atencién domiciliatio equipo
de apoyo), ya que son un modelo de éxito,
bien valorado por la ciudadanfa. Se trata de
equipos especializados integrados por perso-
nal médico, de enfermerfa y de trabajo so-
cial que dan soporte a la atencién primaria y
comunitaria. Su trabajo se centra en la aten-
ci6én a personas en situacion de enfermedad
crénica compleja que viven en su hogar.”
Otra aportacién interesante es la evalua-
cién de 9 experiencias territoriales (ayunta-

15Ver datos sobre las actividades en El observatorio del Sistema de Salud en Catalufia. Central de resultados.

Ambito socio-sanitario. Julio de 2013. Disponible en: http://transpatrencia.csi.cat/media/documents/

4£7b2759-dd24-4ale-a528-¢18568883b1c.pdf
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mientos y consejos comarcales) dirigidas a
buscar férmulas de colaboracién entre la
salud y los servicios sociales. Este estudio
(SERRA-SUTTON ef al., 2015)" se ha rea-
lizado por encargo de los departamentos de
Salud y de Bienestar Social y Familia y han
colaborado profesionales de ambos sistemas.
Los resultados de esta evaluacién ponen de
relieve la heterogeneidad de las experiencias
y el caracter reciente y sin consolidar de mu-
chas de ellas, excepto Sabadell, la Garrotxa y
Reus. La mayoria de las iniciativas se dirigen
a toda la poblacién con necesidades de sa-
lud y sociales, solo dos se focalizan a la
cronicidad. Los profesionales consideran que
el modelo colaborativo va més alla de la
coordinacion y de la atencién integrada, ya
que consideran que implica ademas trabajo
en equipo y sobre todo pasar de la informa-
lidad a la formalidad de los procesos y de la
organizacion y atencién social y sanitaria,
considerando que esta forma de trabajo tie-
ne beneficios para los profesionales a la hora
de tomar decisiones, ya que supone una
mayor agilidad y eficacia de los procesos, y
también por los usuarios al fomentar el bien-
estar y el empoderamiento. Sin embargo,
seflalan como obstaculos importantes la re-
sistencia de los profesionales a los cambios
que permitirfan poner al usuario en el cen-
tro de la atencidén/organizacion, con una vi-
sién y atencién integrada, y las resistencias
de las instituciones y los proveedores que
tienen objetivos propios y sistemas de infor-
macién no compartidos.

En cuanto a la evaluacién del impacto
de proyectos urbanos, es notable el estudio
sobre los efectos de la Ley de bartios'” (2004-
2011) sobre la salud publica, que pone de
relieve la importancia del entorno fisico y
social. Este plan permiti6é elaborar y ejecu-
tar proyectos de renovacién urbana en ba-
rrios desfavorecidos, mediante mejoras
fisicas, sociales y econémicas. Estas actua-
ciones fueron estudiadas por la epidemidloga
social ROSHANAK MEHDIPANAH
(2014) con el objetivo principal de identifi-
car y evaluar los impactos de las politicas
estructurales en las desigualdades sociales en
salud a nivel local. Por ello, se estudiaron las
intervenciones en Santa Caterina y Sant Pere
y Roquetes (2004), Poble-sec (2005), y To-
rre Bar6-Ciutat Meridiana y Trinitat Vella
(20006). Las conclusiones obtenidas remarcan
los efectos positivos de la aplicacién de di-
cha Ley para la salud de los ciudadanos resi-
dentes, ya que experimentaron mejoras
significativas, especialmente los grupos so-
ciales mas desfavorecidos y también las
mujeres en el dmbito de la salud mental.

Otro proyecto de caricter comunitario
es Radars,'® que se desarrolla desde servi-
cios sociales del Ayuntamiento de Barcelo-
na y que tiene como objetivo ayudar y
facilitar que las personas mayores que viven
o se sienten solas puedan continuar vivien-
do en su hogar con la solidaridad y apoyo de
su entorno (vecinos, amigos, comerciantes,
voluntarios, profesionales de los estableci-
mientos del barrio). Hay que recordar que

16

El trabajo se titula Avaluacid externa de 9 models col*laboratins d’atencid social i sanitaria a Catalunya. Los

modelos analizados son: Alt Penedeés, Gironés, Garrotxa, Lleida ciutat, Matard, Reus, Sabadell, Tona-

Mancomunitat de la Plana y Vilanova i la Geltru.

"Llei 2/2004, de 4 de juny, de millora de barris, arees urbanes i viles que requereixen d’atencié especial.
" http://w110.ben.cat/portal/site/ServeisSocials/menuitem.931633495bcd6167b4f7b4f7a2ef8a0c/
?vgnextoid=7fa38ba038732410VgnVCM1000001947900aRCRD & vgnextchannel=7fa38ba038732410

VgnVCM1000001947900aRCRD&lang=ca_ES
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la soledad es uno de los problemas mas
preocupantes de nuestro tiempo, que puede
llegar a tener consecuencias graves para la
salud, y que el 40% de las personas que vi-
ven solas son jubilados o pensionistas."
Radars es una red comunitaria de deteccién
(de los cambios en la rutina diaria de las per-
sonas mayores, en su compottamiento o en
su aspecto) y de seguridad que permite me-
jorar su bienestar social y la salud, mediante
la implicacién del barrio.

Finalmente, cabe mencionar una investi-
gacién que se esta desarrollando sobre la
accién comunitaria en salud en Barcelona.”
Hste proyecto tiene como objetivo analizar
la accién comunitaria y evaluar su impacto
sobre la salud de la poblacién en barrios de
bajo nivel socioeconémico de la ciudad. Ac-
tualmente, esta investigaciéon ha elaborado
un glosario, un analisis de la trayectoria de la
accién comunitaria en la ciudad de Barcelo-
na y un indice de su desarrollo; asimismo, ha
construido un mapa del desarrollo de las
acciones de salud comunitaria en los diferen-
tes barrios” Se avanza asi en la generacion
de un conocimiento significativo sobre la
relacion de la accién comunitaria y la salud.

6. Conclusiones

Hemos visto los diferentes componen-
tes que implica una mirada que vaya mas
alld de lo estrictamente sanitario y busque
relacionar estrechamente salud y entorno
social. No solo para mejorar el diagndstico y
la capacidad de encontrar respuestas ade-

cuadas a las carencias en salud de las perso-
nas, sino también como perspectiva que per-
mita encarar un futuro muy incierto en
relacién al modelo “sanitarista”, tecnolégico
y hospitalario que hemos ido construyendo
en los ultimos treinta y cinco afios. Muchos
de los indicadores apuntan, como ya adelan-
tabamos en la introduccién, a que aumenta-
ra muy notablemente el grueso de personas
de edad avanzada, que si bien representa un
avance indudable en la perspectiva vital y
humana, incorpora muchos interrogantes
sobre en qué condiciones personales, familia-
res, sociales e institucionales tendran lugar es-
tos cambios. Sin embargo, parece evidente
que el aumento imparable de los costes de
la politica sanitaria en sus condiciones ac-
tuales exige repensar procesos y dindmicas.

La perspectiva aqui apuntada es al mis-
mo tiempo ambiciosa, ya que incorpora una
mirada muy amplia sobre el concepto de
salud, pero quiere ser también cuidadosa en
relacién a estos retos, ya que se parte de la
hipétesis de que la prevencion, el cuidado y
la atencién a las personas y el respeto a man-
tener sus espacios y entorno vital no solo no
encarecen los costes de una sanidad publica
que es irrenunciable, sino que favorecen su
resiliencia y continuidad.

Es necesario, pues, fortalecer los lazos
entre el mundo y los profesionales de sani-
dad y el mundo y los profesionales de las
politicas sociales, ya que de este trabajo en
red nos beneficiaremos todos. Hay que acep-
tar de una vez que tan importante es curat
como cuidar.

Y] DIEZ y M. MORENOS. La soledad en Espana. Madrid: Fundacion AXA y Fundacién ONCE. Disponible
en: https://www.axa.es/documents/1119421/2495806/RESUMEN+EJECUTIVO-Soledad-
Espa%C3%B1la.pdf/6£84956¢-4485-4373-8776-dac1bf48fe43

2 NV.AA. Barcelona: accié comunitaria en salut. Barcelona: IGOP, ASPB, ICS, 2015.

# http://salutcomunitaria.com/2015/09/16/barcelona-accio-comunitatria-en-salut/
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