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Resumen

Tras mas de tres afos de trabajo, la Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la
Organizacion Mundial de la Salud presentd a finales de agosto de 2008 su Informe final
traducido en su versidon resumida castellana como “Subsanar las desigualdades en una
generacion: Alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes sociales de la
salud”. El informe, muy probablemente uno de los textos de mayor interés en el campo de la
salud publica de las ultimas décadas, no ha dejado indiferente. Ha recibido notables alabanzas,
desaforadas criticas y algunas -pocas hasta el momento- criticas con un caracter mas
equilibrado y razonable. El objetivo de este texto es valorar criticamente dicho informe. Para
ello, en primer lugar, se presenta el significado y uso de conceptos tan importantes como
“determinantes sociales” y “equidad en salud” exponiéndose para ello diversos ejemplos; en
segundo lugar, se revisa el origen y objetivos de la Comision, resumiendo las caracteristicas y
difusiéon del Informe; tercero, se valoran las caracteristicas y contenidos del informe desde
distintos puntos de vista ideoldgicos y politicos: neoliberal y conservador, desde la
epidemiologia social y desde una visidn radical de salud publica. El texto concluye con algunas
reflexiones finales.



Introduccion

Tras mas de tres afios de trabajo, la Comisidon sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS)
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) presentd a finales de agosto de 2008 el Informe
final de la Comisidn (IC) titulado “Closing the Gap in a Generation. Health Equity through
Action on Social Determinants of Health”, y traducido en su versidn resumida castellana como
“Subsanar las desigualdades en una generacion: Alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre
los determinantes sociales de la salud”. El informe, muy probablemente uno de los textos de
salud publica mas influyentes e importantes de las Ultimas décadas, no ha dejado indiferente.
Ha recibido notables alabanzas, desaforadas criticas y algunas criticas -pocas hasta el
momento- con un caracter mas equilibrado y razonable. Es precisamente por su relevancia
histérica, que es de gran interés conocer las fortalezas y limitaciones de este documento y
realizar su valoracion critica. La etimologia de la palabra ‘critica’ (la misma que la de la palabra
‘crisis’) hace referencia a la facultad de establecer un “juicio, decisién, resolucién..., sentencia”,
un sentido que primd para los antiguos griegos. Segun la Real Academia Espafiola, “critica” es
el “arte de juzgar sobre la verdad, la bondad y la belleza de las cosas”. El objetivo de este
articulo es por tanto realizar una valoracién critica global, tanto positiva como negativa, de
dicho informe. Para ello, en primer lugar, se presenta el significado de “determinantes
sociales” y “equidad en salud”, exponiéndose datos y ejemplos de sus caracteristicas; en
segundo lugar, se revisa el origen, caracteristicas, objetivos y difusiéon de la Comisidn, y se
resume el contenido de su Informe final; tercero, se valora el Informe desde distintos puntos
de vista ideoldgicos y politicos: neoliberal y conservador, desde la epidemiologia social y desde
una visién radical de salud publica; finalmente, el texto concluye con algunas reflexiones
finales sobre el futuro de la Comisidn y las acciones politicas mds importantes sobre los
determinantes sociales y la desigualdad en salud.

1. Los determinantes sociales y la equidad en salud

Las investigaciones de salud publica realizadas durante mas de tres décadas muestran sin lugar
a dudas como el estado de salud de una determinada poblacién se debe, sobre todo, a las
condiciones de empleo y trabajo, a la vivienda, al medio ambiente, y a otros muchos factores
de tipo social.' Por ejemplo, estar desempleado o tener un empleo precario, habitar una
vivienda sin condiciones adecuadas, vivir en un barrio pobre y contaminado, no tener acceso a
agua potable o alimentos suficientes y nutritivos, no disponer de los equipamientos sociales y
los servicios sanitarios adecuados, entre otros, determina a la vez la mala salud de esas
personas y la aparicién de desigualdad en la poblacién. El conjunto de esos “determinantes
sociales”,”** es decir, aquellos factores y vias por las que las condiciones sociales afectan a la
salud, conforma, por tanto, un amplio conjunto de condiciones de tipo social y politico que
afectan decisivamente a la salud colectiva, a la salud publica. Pensar en esos determinantes
permite entender que vivimos, enfermamos y morimos en funcidon de la desigual forma en
cémo nos alimentamos y en cédmo trabajamos, en si disponemos o no de poder para participar
en la toma de decisiones que son muy importantes en nuestras vidas, o en si existen las

Yconel objetivo de realizar un trabajo lo mas didactico posible, en este texto hemos voluntariamente limitado el
numero de referencias bibliogréficas. No obstante, al final del texto se incluye una amplia bibliografia general sobre
el tema de los determinjantes sociales y la desigualdad en salud.

2 Krieger N. A glossary for social epidemiology J. Epidemiology Community Health 2001; 55;693-700.

3Tar|ov, A. Social determinants of health: The sociobiological translation. In D. Blane, E. Brunner & R. Wilkinson
(Eds.), Health and Social Organization: Towards a Health Policy for the 21st Century. London UK: Routledge,
1996:71-93.

4 Raphael D (ed). Social Determinants of Health: Canadian Perspectives (2nd ed.). Toronto: Canadian Scholars' Press
Incorporated, 2008.



condiciones suficientes para que cada ser humano desarrolle sus capacidades y pueda
enfrentarse a sus propias limitaciones. Los determinantes sociales crean desigualdades en
salud, es decir, diferencias en salud que cabe calificar como injustas y evitables.” La distincidn
es importante, ya que aunque los determinantes sociales de la salud pueden afectar la
produccion de la salud y la enfermedad (bien sea directamente, bien sea en su interaccion con
distintos factores de tipo bioldgico, psicosocial o conductual), éstas pueden o no crear
desigualdades en salud. De hecho, la distincion entre determinantes de la salud y su
distribucién desigual es crucial para entender las desigualdades en salud.®

Desafortunadamente, la mayoria de personas que habitan el planeta no viven
actualmente con los determinantes sociales adecuados para generar el minimo bienestar
material y social con el que poder disfrutar y compartir una situacién de salud que, como
sefialaba Jordi Gol, sea autdonoma, solidaria y gozosa. Algunos ejemplos permiten ilustrarlo.
Pensemos en los 200 millones de personas desempleadas, que con la actual depresion
econdmica pueden alcanzar los 250 en el 2010. Pensemos en los alrededor de 300 millones de
nifios que trabajan, muchos de ellos en situacién de extrema precariedad laboral o situaciones
cercanas a la esclavitud. Pensemos también en la desigualdad econémica entre continentes
como Africa, que con el 14 por ciento de poblacién sélo tiene el 2 por ciento del PIB, a pesar de
ser enormemente rico en recursos y riquezas naturales, o bien en una desigualdad entre paises
que no ha dejado de aumentar entre 1980 (60 a 1) y el 2005 (122 a 1). Pensemos también en el
hecho de la brutal desigualdad por la cual tres familias tienen la misma riqueza que 48 paises
pobres o en el hecho de que una quinta parte de la poblacién del mundo tiene mas del 80 por
ciento de toda la riqueza.

Unas desigualdades sociales tan enormes afectan también a la salud de forma
brutalmente desigual. Hoy en dia mueren en el mundo unos 12 millones de nifios al afio antes
de alcanzar el quinto afio de vida. Pues bien, casi todas esas muertes ocurren en paises de
renta media y baja. La mortalidad infantil mundial es 81 muertes por 1.000 nifios, pero sélo 7
por 1.000 en los paises ricos y entre 170 y 260 por 1.000 en los paises del centro de Africa. En
estos momentos una nifia sueca recién nacida tiene una probabilidad de vivir 43 afilos mas que
una nacida en Sierra Leona. En los adultos ocurre otro tanto, la desigualdad es muy grande. La
esperanza de vida mundial es de 67 afios, pero es de 78 en los paises ricos y sélo 46 en
diversos paises africanos, mientras que en Zambia o Zimbawe ni tan sélo alcanza los 40. Se ha
estimado que si la tasa de mortalidad infantil de Islandia se generalizase al mundo entero
moririan 6,6 millones de nifios menos cada afo. La mortalidad materna afecta a una de cada
siete madres en Afganistan mientras solo a una de cada 17.400 madres en Suecia.

Todos esos datos ilustran suficientemente bien las brutales desigualdades sociales y de
salud que afectan al planeta globalmente y entre paises.

No obstante, el problema de la desigualdad en salud va mucho mas alld que las
diferencias existentes entre paises. Y ello por razones muy comprensibles. La desigualdad en
salud aqueja especialmente a las clases sociales mas oprimidas y explotadas de la sociedad: los
trabajadores y trabajadoras pobres en situacion de precariedad laboral y sistematicamente
explotados, las mujeres pobres desempleadas que viven solas con sus hijos, los inmigrantes en
situacién de ilegalidad y sin recursos objetos de discriminacion, las personas excluidas, ‘sin
techo’, o en situacién de grave marginacién social. Todos esos grupos sociales son objeto de
diversas formas de discriminacion y explotacidn (segun su clase social, género, raza, etnia,
orientacién sexual, discapacidad, religion, nacionalidad, edad, enfermedad mental y su
ideologia politica) que afecta directa o indirectamente, a su salud. La desigualdad tiene
también un importante componente geografico ya que las clases sociales mas empobrecidas

> Whitehead M. The Concepts and principles of equity and Health. International Journal of Health Services
1992;22(3):429-45
® Graham H. Social Determinants and Their Unegqual Distribution. Milbank Quarterly 2004;82(1):101-24.
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viven muchas veces en barrios “marginados” y sufren una explotacion, exclusidn y opresidn
social multiple: tienen menos recursos econdmicos, menos poder politico, peor atencion
sanitaria y servicios sociales, y estan mas expuestos a factores de riesgo dafiinos para la salud,
ya sean éstos de tipo social, laboral, o ambiental. Uno de los mas clamorosos ejemplos es el de
Estados Unidos, uno de los paises mas ricos y a la vez mds desiguales del mundo, donde el 10%
mas rico acapara la mitad de la renta de los hogares. En Estados Unidos, la diferencia en la
esperanza de vida entre condados se acerca a los 20 afos. Algunos condados del estado de
Dakota del Sur tienen, en promedio, 12 ainos menos de esperanza de vida en los hombres y 17
en las mujeres que en Minneapolis o Utah. Otro ejemplo lo hallamos en Calton, un barrio muy
pobre de Glasgow, que tiene una esperanza de vida de 54 afios, 8 aflos menos que en la India,
un pais pobre. Sin embargo, apenas una docena de kildmetros al norte de Calton, en la rica
zona de Lenzie, la esperanza de vida asciende a los 82 afios, una de las mds altas de Europa.

En las ultimas décadas, el gran crecimiento en el conocimiento descriptivo sobre la
desigualdad en salud ha permitido constatar dos rasgos generales: su ubicuidad, ya que la
desigualdad esta presente en todos los paises y circunstancias donde hay informacion y ésta se
ha analizado, lo cual ha permitido sefialar que nos hallamos ante la mayor epidemia sanitaria y
social del planeta; y la consistencia de los estudios realizados, ya que la mayoria de ellos han
hallado desigualdades con caracteristicas similares.’

Pero ademas, los resultados obtenidos han permitido identificar cuatro rasgos
generales de gran interés.® En primer lugar, su gran magnitud, ya que el impacto de la
desigualdad es enorme. Por ejemplo, en los afios 90 se estimaba que si las tasas de mortalidad
de la poblacién afroamericana de los EE.UU. hubieran sido iguales a las de los blancos, se
hubieran evitado cerca de 900.000 muertes entre 1991 y el afio 2000. Durante el mismo
periodo de tiempo, los avances médicos sélo conseguirian evitar 176.000 muertes. La
mortalidad infantil de los hijos de madre de clase trabajadora en Bolivia es de 100 por 1.000
mientras que la de los hijos de madre de clase media es de 40 por 1.000. Otro ejemplo de
desigualdad social lo tenemos bien cerca, en el reino de Espana, donde cada hora mueren
cuatro personas (35.000 muertes anuales) relacionadas con la desigualdad social. Segundo, su
gradualidad, es decir, no existe un dintel a partir del cual empeore la salud sino que la
desigualdad se extiende a lo largo de toda la escala social. A medida que descendemos en la
escala social, en el nivel de riqueza o en la educacién, también empeora progresivamente la
salud de los ciudadanos. No se trata, por tanto, de que los mas pobres, marginados o
“excluidos”, tienen peor salud sino de que existe un “gradiente” de salud segun el cual, cuanta
peor es la situacién social peor es la situacion de salud. Asi pues la mortalidad del quintil mas
bajo de ingresos tiende a ser mayor que la del cuarto quintil, que a su vez es mayor que la del
tercer quintil. Tercero, la no reduccidn de la desigualdad, ya que en una gran mayoria de casos
estas desigualdades en salud no se reducen sino que de hecho se mantienen o aumentan. Es
decir, aungque en numerosos paises y regiones del mundo muchos indicadores de salud, y en
especial los de mortalidad, tienden a mejorar, no ocurre asi con los indicadores de la
desigualdad en salud ya que se mantiene o aumenta la distancia relativa entre las clases o
grupos sociales. Y cuarto, su adaptabilidad social e histérica, ya que, bien sea en el uso de los
servicios sanitarios, en la utilizacién de los servicios preventivos o en la adquisicién de “estilos
de vida” que comportan un riesgo para la salud, los grupos sociales mas privilegiados son
quienes se benefician antes y en mayor proporcién de las politicas e intervenciones sociales y
sanitarias dirigidas a mejorar la salud. Un ejemplo de ello, es la progresiva “movilidad”
histérica del tabaquismo desde las clases sociales mas enriquecidas a las mas empobrecidas. Y

" En este texto se han obviado los aspectos mas técnicos, cientificos y académicos relativos al debate sobre las
caracateristicas, causas e impacto de las desigualdades en salud.
& Benach J. La desigualdad social perjudica seriamente la salud. Gaceta Sanitaria 1997;11:255-258.

5



ello tiene que ver con complejas causas sociales relativas a los procesos histéricos que
determinan la distribucion de informacidn, oportunidades, recursos y poder en cada sociedad.

A pesar del amplio conocimiento adquirido desde el siglo XIX y sobre todo en Ia
segunda mitad del siglo XX, y de que la desigualdad en salud constituye un tema de salud
publica de la maxima importancia, es sorprendente constatar como el conocimiento actual del
tema es aun muy limitado, y como el conjunto de politicas, intervenciones y acciones
destinadas a reducir las desigualdades en salud ha sido asombrosamente escaso. La puesta en
marcha de la Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS reflejé con gran
claridad esta importante insuficiencia.

2. La Comisidon de Determinantes Sociales de la Salud (2004-2008)

2.1. Origen, caracteristicas, objetivos y difusién

En mayo de 2004, la 572 Asamblea Mundial de la Salud, érgano decisorio supremo de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), analizé los principales problemas de salud de la
humanidad: enfermedades como las cardiopatias, la diabetes, el cdncer, o la obesidad, la falta
de acceso a servicios de salud, el tabaquismo, los accidentes de transito, los problemas de
salud mental, el control del VIH/SIDA, o la posible erradicacion de varias enfermedades
infecciosas. Junto a la puesta en marcha de muchas estrategias y resoluciones, el entonces
Director General (DG) de la OMS, el coreano Lee Jong-wook, anuncidé también la creacién de
una “Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud” (CDSS) que reuniera la evidencia
existente sobre las causas sociales (por ejemplo politicas y econdmicas) que generan las
desigualdades en salud y, sobre todo, sobre las posibles formas de reducirlas. En concreto el
DG de la OMS sefald que “no se trataba de hacer un ejercicio académico, sino de reunir la
evidencia cientifica necesaria como base para el cambio politico, con el objetivo de que los
planificadores, y diversos actores de los paises lo usen de forma practica.”

El nimero de personas que intervinieron en la Comision fue muy numeroso:
cientificos, expertos de la OMS y otros organismos de la ONU, politicos y, algo poco comun en
otras comisiones, también miembros de la llamada sociedad civil y ONGs. El director de la
Comisidn fue el epidemidlogo britanico de origen australiano Michael Marmot que estuvo
acompafiado por un amplio grupo de comisionados del mundo de la politica y la ciencia entre
los que se incluyeron el ex-presidente de Chile Ricardo Lagos, el senador italiano Giovanni
Berlinguer y el Premio Nobel de Economia Amartya Sen. Ademads, en todo el proceso jugaron
un papel muy importante las llamadas “Redes de conocimiento” (RC)° o grupos de
investigacion (con decenas o incluso centenares de miembros en cada una de ellas) que
recibieron el encargo de resumir el conocimiento cientifico disponible en areas especificas
como las ya citadas y proponer recomendaciones politicas que pudieran ser evaluadas por el
director de la Comisién y los comisionados para escribir el informe final. La Comision fue
creada para mostrar la evidencia sobre lo que puede hacerse para promover la salud y para
crear un movimiento global que lo consiga. Mas en detalle, los principales objetivos de la
Comisidon fueron enunciados de este modo: recoger y resumir la informacidén cientifica
disponible sobre como determinantes sociales como las relaciones de empleo, la globalizacidn,
los servicios sanitarios, la exclusion social, el género, el ambiente urbano, o el desarrollo
infantil generan desigualdades de salud en el mundo entero, y generar recomendaciones
politicas para su reduccion.

9 .. . . ,

Las Redes de Conocimiento (conocidas en inglés como Knowledge Networks o KN) fueron 9: sobre el desarrollo
infantil, condiciones de empleo, globalizaciéon, sistemas de salud, medio ambiente urbano, métodos, género,
exclusion social y prioridades de salud publica.



La responsabilidad principal del informe correspondié a Michael Marmot y su equipo
de la University College London (UCL) en Londres. A nuestro juicio, dos de los motivos que han
llevado a que, en general, el informe haya sido innovador y haya tenido una recepcion positiva,
han tenido que ver con la influencia, presiones y multiples observaciones desplegadas durante
la realizacion del informe por una amplia diversidad de grupos sociales, investigadores,
gobiernos y ONGs progresistas, opuestos a las politicas neoliberales hoy dominantes.
Asimismo, la propia apertura de Michael Marmot y el equipo de UCL a aprender de esta
interaccion fue también de gran ayuda. En este sentido, es muy notable observar la evolucidon
del Dr. Marmot, desde su marcado énfasis en la influencia de los factores psicosociales en la
creacion de desigualdades en salud, analizado en su libro "El Sindrome de Estatus" de 2004,%°
justo antes del inicio de los trabajos de la Comision, hasta la publicacién del IC en 2008 donde
se plantean temas relativos a la justicia social, las intervenciones politicas, el empleo justo, la
financiacién de los paises pobres, la salud en todas las politicas, la regulacién del mercado, y la
necesidad de politicas publicas.™ En particular, la participacion de organizaciones como el
People's Health Movement (PHM) tuvo un impacto importante sobre el contenido igualitario
de todo el proceso. El caracter multidisciplinar de algunas RC dio lugar a ciertos procesos
innovadores como fue, por ejemplo, la adopcidén de la busqueda de alternativas a las
“revisiones sistematicas” en favor de un enfoque mas realista sobre el conocimiento vy
evidencia disponible mas adecuados para el estudio global de los DSS y la evaluacién de
intervenciones para reducir desigualdades sociales en salud.”? Ademds, las RC establecieron
estrechas colaboraciones por todo mundo, algunas de las cuales han tenido continuidad tras la
publicacién del informe (un ejemplo es el de la RC sobre Globalizacién).™

Por su parte, el conjunto de puntos de vista de los comisionados (19 bastante
conocidos lideres mundiales en varios campos), fue también un reflejo de una amplia gama de
ideologias: desde la comisionada Gail Wilensky claramente alineada con la administracion
neoliberal conservadora de George Bush hasta el ex presidente social-demdcrata de Chile
Ricardo Lagos. Aunque entre el director y las RC hubo repetidas ocasiones de intercambiar
ideas y opiniones, los comisionados no se implicaron tan directamente en los debates,
realizando casi en todos los casos sus reuniones por separado. Dada la escasa formacion y
experiencia directa en Salud Publica de muchos comisionados, parece légico que hubiera sido
deseable un mayor acercamiento por parte de los mismos con las RC. Tras mas de tres afos de
trabajo y la elaboracion de muchos trabajos preliminares, reuniones y discusiones, la Comisién
de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la OMS presentd el 28 de agosto de 2008
junto a Margaret Chan (la nueva directora de la OMS), el Informe Final de la Comisién (IC)
traducido en su version resumida castellana como “Subsanar las desigualdades en una
generacion: Alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes sociales de la
salud”.*

Los esfuerzos de difusion a través de la colaboracion con las Naciones Unidas en
diversas iniciativas globales, las reuniones con ministros de salud en Bamako en noviembre de

% Marmot M. The Status Syndrome: How Social Standing Affects Our Health and Longevity. New York: Henry Holt,
2004.

" Muntaner C, Sridharana S, Solar O, Benach J. Against unjust global distribution of power and money: The report of
the WHO commission on the social determinants of health: Global inequality and the future of public health policy.
Journal of Public Health Policy (2009) 30, 163—-175. doi:10.1057/jphp.2009.15

12 Benach J, Muntaner C, Santana V. Employment, Employment Conditions and Health Inequalities. Final Report to
the WHO Commission on Social Determinants of Health (CSDH). Employment Conditions Knowledge Network
(EMCONET), 2007. http://www.who.int/social_determinants/resources/articles/emconet_who_report.pdf

B Globalization Knowledge Network (GKN). WHO Commission Social Determinants of Health
http://www.who.int/social_determinants/themes/globalization/en/index.html

Y puede consultarse el texto completo en inglés del informe “Comission on Social Determinants of Health. Closing
the Gap in A Generation. Health Equity through action on social determinants of health”. Geneva: World Health
Organization (2008), en la pagina web: http://www.who.int/social_determinants/en/
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2008, o la discusion sobre la generacion de un "movimiento" para eliminar las desigualdades
de salud a través de la participacidn de las poblaciones afectadas, o la reforma de la OMS han
sido también importantes objetivos derivados de la publicacién del informe. Con todo ello, y a
pesar del relativamente bajo perfil inicialmente adquirido por el Informe en el seno de la OMS
(por ejemplo, con un lanzamiento del informe modesto), el informe ha sido capaz de captar la
atencién dentro y fuera del campo de la salud publica.

2.2. El contenido del informe de la CDSS

El Informe Final de la Comisidn (IC) de la CDSS se compone de 246 paginas. Estd distribuido en
6 apartados en los que se incluyen 17 capitulos,” aparte de un resumen, anexos y otras
informaciones complementarias. A lo largo de un texto bien estructurado y redactado se
recopilan numerosas informaciones, datos y andlisis que apoyan y nutren las posteriores
estimaciones y propuestas. Asi, junto a datos y estudios especificos bien conocidos sobre la
distribucidn de las desigualdades en salud, se sefialan informaciones de caracter global menos
conocidas. Por ejemplo, se apunta que “en el afio 2007, por vez primera, la mayoria de la
gente en el mundo ya vive en zonas urbanas y que casi 1.000 millones de personas viven en
suburbios”, o que “cuatro de cada cinco personas en el mundo no tiene una cobertura basica
de seguridad social”, o también, que “la ayuda [econdémica] es importante para el desarrollo
social, pero el volumen de esa ayuda es terriblemente bajo, en términos absolutos y relativos
por parte de los paises donantes, y en relacién con el compromiso de ayuda del 0,7% del PIB.”

Junto a los datos, sin embargo, tiene un mayor interés revisar las valoraciones y
conclusiones que presenta el informe. Una contribucion importante fue hacer mas explicito
temas relativos a la justicia social, la politica y las politicas en relacion con los DSS vy la
reduccion de las desigualdades de salud, tanto a nivel global como dentro de los paises. En el
Cuadro 1 puede observarse un amplio resumen pero no exhaustivo con las principales
valoraciones y conclusiones contenidas en el Informe.

Cuadro 1. Valoraciones y conclusiones

- “Lainjusticia social estd matando a la poblacién a gran escala, la reduccion de las inequidades en
salud, entre y dentro de los paises, es un imperativo ético.”

- “La distribucién desigual de experiencias que dafian la salud no es en ningun sentido un fendmeno
natural sino el resultado de la combinacidon de politicas sociales e intervenciones deficientes,
situaciones econdmicas injustas y malas politicas.”

- “El crecimiento econdmico es importante sin duda, en particular en los paises pobres, ya que ofrece
la oportunidad de tener recursos que se pueden invertir en mejorar la vida de la poblacion. Sin
embargo, el crecimiento en si mismo, si no existen politicas sociales apropiadas que aseguren una
razonable justicia en el modo en que se distribuyen los beneficios, comporta pocas mejoras en la
equidad de salud.”

- “Aunque el medio laboral es visto como una via para salir de la pobreza en los paises ricos, éste no
es el caso en todo el mundo. Cuando se dispone de empleo justo y condiciones de trabajo dignas, el
gobierno, los empresarios, y los trabajadores, pueden ayudar a erradicar la pobreza, aliviar las
desigualdades sociales, y mejorar las oportunidades para conseguir salud y bienestar.”

Y los6 apartados del informe son los siguientes: Parte 1 “Setting the scene for a global approach to health equity”
con los capitulos 1 a 3; Parte 2 “Evidence, action and actors” compuesto de sdlo el capitulo 4; Parte 3 “Daily Living
conditions” donde se incluyen los capitulos 5 a 9; Parte 4 “Power, Money, and Resources” compuesto por los
capitulos 10 a 15; Parte 5 “Knowledge, monitoring, and skills: the backbone of action” donde se incluye el capitulo
16; y la Parte 6 “Building a Global Movement” con el capitulo 17.
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“La atencidn sanitaria es un bien publico, no una mercancia. Casi todos los paises de alta renta han
organizado sus sistemas de salud alrededor del principio de cobertura universal; ese enfoque
requiere que toda la poblacion dentro del pais pueda acceder al mismo tipo de servicios segun sus
necesidades y preferencias, independientemente de cual sea su nivel de ingresos, estatus social, o
residencia, y que la poblacidn tenga capacidad o poder suficiente para utilizar esos servicios (...) Los
sistemas de atencidn sanitarios logran mejores resultados de salud cuando se basan en la atencién
primaria.”

Las desigualdades de género son omnipresentes en todas las sociedades. Los sesgos en el poder, los
recursos, los derechos, las normas y valores, y el modo en que se estructuran las organizaciones, y
se realizan las intervenciones, dafian la salud de millones de nifias y mujeres. La posicién de las
mujeres en la sociedad también se asocia con la salud infantil y la supervivencia. Las desigualdades
de género influyen en la salud, por ejemplo, a través de la discriminaciéon en las formas de
alimentacién, la violencia contra las mujeres, la falta de poder en la toma de decisiones, y en las
injustas divisiones en cuanto al trabajo, el ocio, y las posibilidades de mejorar la vida propia vida.
Aunque en muchos paises la posicion de las mujeres ha mejorado sustancialmente en el siglo
pasado, el progreso ha sido desigual y quedan muchos retos por cubrir.

Las grandes diferencias existentes en el mundo en la salud y la vida de la gente reflejan un
desequilibro en el poder y prosperidad de las naciones. Los beneficios de la globalizacién contintan
siendo muy desigualmente distribuidos. El progreso en el crecimiento econémico global y en la
equidad en salud logrado entre 1960 y 1980 se ha perdido.

La falta de datos significa a menudo que los problema no son reconocidos. Disponer de buena
evidencia en los niveles de salud, su distribucion, y los determinantes sociales de salud, es esencial
para entender la magnitud de los problemas, los efectos de las acciones a valorar y el progreso que
serd necesario monitorizar.

“Cualquiera que sea el nivel econdmico de los paises, la financiacién publica de acciones sobre los
determinantes sociales de la salud es fundamental para conseguir el bienestar y la equidad en
salud. En los paises ricos el desarrollo socioecondmico ha sido muy apoyado por la progresiva
financiacidon publica de infraestructuras y servicios publicos universales. Debido a los fallos del
mercado para ofrecer bienes y servicios en forma equitativa, el énfasis en la financiacion publica
debe comportar un fuerte liderazgo del sector publico y un nivel de gastos adecuado.”

“Los mercados pueden comportar beneficios para la salud en forma de nuevas tecnologias, bienes y
servicios, y la mejora en el nivel de vida. Sin embargo, el mercado puede también generar
condiciones negativas para la salud, incluyendo desigualdades econdmicas, agotamiento de
recursos, contaminacion ambiental, condiciones de trabajo no saludables, y la circulaciéon de
productos peligrosos y dafiinos.”

“El liderazgo del sector publico no debe suplir a la responsabilidad y capacidad del sector privado.
Los responsables del sector privado tienen la influencia y el poder para hacer mucho por la equidad
en salud global. Aunque hasta el momento iniciativas como la responsabilidad social corporativa
han mostrado poca evidencia de tener efectos reales, ésta puede ser un valioso instrumento pero
hace falta evidencia que lo demuestre.”

Una importante valoracién del IC relativa al origen de las desigualdades en salud tiene que ver
con las llamadas “causas de las causas”, una denominacion propuesta hace ya tiempo por el
epidemidlogo social britanico Geoffrey Rose. Mientras que para la “ideologia biomédica
dominante” las causas mas importantes que generan los problemas de salud tienen que ver
con “las causas cercanas” a la enfermedad, como son los problemas genéticos, las “elecciones
individuales” como las malas practicas dietéticas o el habito de fumar, Rose propuso que nos
fijdramos en las causas “mas alejadas” de tipo social, econdmico y politico que determinan la
exposicidn a estos factores “cercanos”. Para ilustrar este punto, podemos pensar en ejemplos
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muy diversos.'® Durante décadas se han realizado minuciosos andlisis entre los funcionarios
publicos del ayuntamiento de Londres (los conocidos estudios Whitehall) sobre sus
caracteristicas laborales y sociales, sus factores de riesgo bioldgicos y conductuales, la
aparicion de enfermedades y su probabilidad de morir. Multiples investigaciones muestran
concluyentemente cémo los trabajadores con peor situacion salarial, laboral y social, también
tienen niveles de colesterol o de glucosa en sangre mas elevados, son también quienes fuman
mas y quienes también realizan menos ejercicio fisico. Las causas de todo ello no son
genéticas, desde luego, pero tampoco son ‘personales’ debido a una ‘libre eleccién’ individual,
ni tampoco se deben a los servicios sanitarios. Es la ‘combinacion tdxica’ de factores sociales,
apunta la Comisidn, la que dafia la salud de las clases sociales mds pobres, con menos recursos
y en peor situacién social. Claro esta, las “vias” o caminos causales pueden ser distintos segun
los individuos y grupos sociales pero los individuos mds explotados u oprimidos son quienes
tienen una mayor probabilidad de alimentarse inadecuadamente, de fumar y beber alcohol en
exceso con mayor frecuencia debido a su estrés, y de tener servicios sanitarios menos
completos y de menor calidad. Estudios recientes muestran como la experiencia de pobreza
durante la infancia afecta la capacidad cognitiva del adulto a través del estrés fisioldgico
crénico, medido mediante hormonas y otros indices fisioldgicos. Todo ello dafia la biologia
humana, genera enfermedad y aumenta el riesgo de morir. Asi pues, todo ese proceso ocurre
como si desde que nacemos hasta que morimos cada persona ‘incorporara’ dentro de su
cuerpo los determinantes sociales que finalmente acabaran expresandose en una desigualdad
de tipo bioldgico.

Por otra parte, el IC contiene también una amplia lista de recomendaciones vy
prioridades (ver cuadro 2). Dicho en forma resumida, dichas recomendaciones tienen que ver
con tres grandes apartados: primero, mejorar las condiciones de vida cotidianas; segundo,
luchar contra la distribucidn desigual del poder y los recursos; y tercero, medir y comprender
los problemas y evaluar el impacto de las intervenciones a realizar. Si bien la primera y la
tercera recomendaciones son bien conocidas, la segunda es innovadora y valiente, ya que
coloca la justicia social y macro determinantes politicos y econdmicos a la vanguardia de la
agenda de salud mundial.

% “Una trabajadora de la limpieza en situacién de precariedad se intoxica con un producto quimico que le produce
un asma por sensibilizacidon de origen laboral. Ante una enfermedad como esa se suele tender a ‘culpabilizar a la
victima’. Se apunta a que la trabajadora tuvo una actitud imprudente, a que toma riesgos innecesarios, a que no se
protegié de la forma debida. Aunque todo eso puede ser cierto en algunos casos, la repeticién de situaciones
parecidas en muchas otras trabajadoras deberia hacernos sospechar que existen muchas otras causas que son
mucho mas importantes y fundamentales. Asi, desde el punto de vista de los determinantes sociales a que hacemos
referencia, es imprescindible también mirar a otras causas muy importantes que anteceden a posibles causas como
las citadas. Por ejemplo, ¢promovio el gobierno correspondiente las inspecciones laborales que hacian falta en las
empresas? ¢Recibieron las trabajadoras con contrato temporal la formacion y recursos adecuados para protegerse?
¢éSe hicieron las politicas sociales, laborales y de salud adecuadas para ayudar a que se pusieran en practica acciones
preventivas efectivas en las empresas? ¢{Tomé la empresa las acciones preventivas apropiadas? ¢Se cumplié la ley
de prevencion de riesgos laborales? Y asi podriamos seguir con otras muchas ‘causas de las causas’, es decir,
aquellas que hacen que los grupos sociales con menos recursos, mas débiles, mas vulnerables, tengan, por una u
otra razén, una mayor probabilidad de padecer una enfermedad laboral y morir a causa de la exposiciéon a una
sustancia peligrosa.” Ejemplo reproducido en: Benach J, Muntaner C. La epidemia global de desigualdad en salud
tiene su origen en la crisis socio-ecoldgica del capitalismo. Entrevista en Ecologia Politica. 2009;37 :21-33.
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Cuadro 2. Recomendaciones y prioridades

- “La accidn sobre los determinantes sociales de la salud tiene que ser llevada a cabo por el conjunto
del gobierno, la sociedad civil, las comunidades locales, las empresas, y las agencias
internacionales.”

- “La mejora de los suburbios urbanos debe ser una prioridad, mejorandose la provisién de agua,
higiene ambiental, electricidad, pavimentacion de calles, y mejora de las viviendas
independientemente de la capacidad de pago que se tenga. Conseguir una vivienda asequible debe
ser una importante prioridad de cualquier agenda que quiera lograr equidad en salud.”

- “Las politicas de empleo deberian dirigirse a conseguir un salario para vivir (que tenga en cuenta el
coste real para tener una vida saludable) que proteja a todos los trabajadores.”

- “Para reducir la desigualdad en una generacion se requiere que los gobiernos creen sistemas de
proteccidn social que permitan un nivel de vida saludable, por debajo del cual nadie deberia
hallarse en situaciones de indefensidn. La proteccién social debiera ampliarse a toda la poblacién,
incluyendo a aquellos que se hallan en situacién de precariedad, trabajo informal, o que realizan
trabajo doméstico o de cuidado.”

- “Para mejorar la equidad en salud se requiere una accion de gobierno coherente a todos los niveles,
incluyendo la financiacidn, la educacion, la vivienda, el empleo, el transporte y la sanidad.”

- “La acciones interesectoriales pueden ser una estrategia clave para mejorar la coherencia de las
politicas. Ir mas alla de la accién de gobierno e incluir a la sociedad civil, voluntariado, y al sector
privado es fundamental para la equidad en salud y ayudar a conseguir una toma de decisiones mas
justa.”

- “En relacién a los determinantes sociales de la salud el empoderamiento es crucial. El
empoderamiento material, psicosocial y politico se logra con la inclusién en la sociedad y el logro de
los derechos de las condiciones necesarias para conseguir el mayor nivel posible de salud.”

- “Los cambios en la relaciones de poder pueden realizarse a varios niveles, desde el nivel individual,
la vivienda, la comunidad, o la esfera de relaciones estructurales entre quienes rigen las
instituciones econdmicas, sociales y politicas. La accion de la comunidad o la sociedad civil sobre las
desigualdades en salud no puede separarse de la responsabilidad del estado para garantizar una
serie completa de derechos y para asegurar una distribucion justa de bienes materiales y sociales
esenciales entre los grupos de poblacién. Los enfoques de arriba abajo y de abajo arriba son
igualmente vitales.”

- “Solamente a través de un sistema de gobierno global -que coloque la justicia en la salud en el
centro de la agenda del desarrollo y una igualdad auténtica en la capacidad de influencia en el
centro de la toma de decisiones- sera posible que exista una atencion coherente en la equidad de
salud global.”

- “Debe fortalecerse la evidencia basada en la inequidad en salud, los determinantes sociales de la
salud, y la evaluacién de lo que funciona para lograr su mejora. Desafortunadamente, la mayor
parte de la financiacién de la investigacion en salud tiene un enfoque biomédico aplastante.
Ademas, gran parte de la misma tiene un sesgo de género.”

- “Se pueden hacer, y se estadn realizando, acciones. Debe establecerse una acciéon coherente que,
basada en la desigualdad estructural, atraviese todos los determinantes, y permita obtener una
mejora inmediata. Cuando reclamamos reducir la desigualdad en una generacién, no pensamos que
el gradiente social de la salud dentro de los paises, o las grandes diferencias entre paises, puedan
abolirse en 30 afios. Sin embargo, la evidencia de este informe nos anima a pensar a que
verdaderamente se puede conseguir una reduccion sustancial de esa brecha.”
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- “En el centro de la accién se encuentra el empoderamiento de la gente, las comunidades y los
paises que en la actualidad no reciben un trato justo. El conocimiento y los medios para cambiar esa
situacion estan en nuestra mano. Lo que hace falta es la voluntad politica para poner en marcha
unos cambios que son dificiles pero posibles.”

3. Valoraciones y criticas al informe de la CDSS

Durante su proceso de realizacién, hubo tanta expectativa sobre el IC de la CDSS que incluso
aparecieron criticas anteriores a su finalizacién. '’ La publicacién final del IC, muy
probablemente uno de los textos de mayor interés en el campo de la salud publica de las
ultimas décadas, no ha dejado a nadie indiferente. El texto ha recibido notables alabanzas y
también algunas criticas bastante radicales. La amplia gama de reacciones refleja el profundo
eco recibido por el documento, un punto que no es menor para un informe producido por una
organizacién como la OMS, conocida habitualmente por utilizar un estilo cauteloso vy
burocratico. A continuacidn revisamos tres tipos de criticas: la vision muy negativa realizada
por fuerzas neoliberales, la visidn positiva realizada por epidemidlogos sociales y, finalmente,
un analisis radical de salud publica, positivo en general, pero también critico.

3.1. La visidn catastrofista y descalificante neoliberal

Desde el punto de vista conservador planteado por revistas neoliberales, laboratorios de ideas
(think tanks) conservadores o el mundo académico, se ha realizado una valoracién negativa o
muy negativa del informe, con una critica destructiva del mismo, sin tapujos. Algunas de las
principales respuestas realizadas pueden resumirse en cinco puntos principales.

En primer lugar, la descalificacidn ideoldgica, politica e incluso cientifica. La revista de
ideologia neoliberal The Economist, por ejemplo, ha sefialado que el informe puede estar en lo
cierto al tratar el conjunto de causas que determinan la salud de las personas pero que es
politicamente ingenuo y se equivoca al no tener en cuenta el papel fundamental del
crecimiento econdmico. Para esta revista el IC:

“parece a veces aullar a la luna cuando ataca los desequilibrios de la distribucion del poder y
dinero (...) seria una ldstima que las ideas mds sensatas del informe quedaran oscurecidas por la
determinacion quijotesca de los autores para lograr una equidad politica, econédmica y social
perfecto.” 1

El Instituto Fraser y sus idedlogos™ son alin mas directos en sus criticas:
"los comparieros de la antigua URSS habrian estado encantados con este ‘manifiesto
panfletario’. Aquellos que viven en el mundo real, sin embargo, deberian ser mucho mds

escépticos.

Por su parte, algunos autores han centrado sus criticas en la descalificacidn académica.

v Baneriji D. Serious crisis in the practice of international health by the World Health Organization: the Commission
on Social Determinants of Health. Int J Health Serv. 2006;36(4):637-50.

'8 The Economist. “The price of weing well”. 28 agosto 2008.

3 Ver el articulo de Philip Stevens. WHO prescription for global poverty. 2 Septiembre 2008. Accessible en la pagina
web: http://www.criticalopinion.org/articles/169

2 Fraser Institute. The WHO's sick manifesto. Trade combats inequality and improves health. Fraser Forum 10/08,
2008. Accesible en: http://www.fraserinstitute.org/Commerce.Web/product files/WHOsSickManifesto.pdf
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“Aunque se debe aplaudir al informe por la amplia gama de temas que aborda, el mismo
anticipa sus conclusiones y es muy selectivo en las pruebas que ofrece, lo que hace que se
parezca mucho a la propaganda politica. Hay muchos estudios revisados y publicados en
eminentes revistas que llegan a conclusiones opuestas acerca de la utilidad de muchas de las
conclusiones de la Comisidn {(...) El fracaso en ofrecer un equilibrio sugiere que existe un sesgo
fundamental que no puede obviarse en un informe publicado bajo los auspicios de un organismo
supuestamente imparcial como es la oms.”*

Segundo, el hecho de que el IC no valore que el crecimiento econdmico vy la
globalizacién han tenido también importantes efectos positivos para la salud y bienestar de la
poblacién. En el ambito académico, por ejemplo, se sefiala:

“los autores del informe han exclusivamente revisado los aspectos negativos de la globalizacion
econdomica, lo que implica que la multitud de estudios que muestran una relacion positiva entre
el crecimiento econdmico, el libre comercio, y el desarrollo humano con la salud, ni siquiera son
mencionados.””*

Igualmente, en el dmbito ideoldgico se apunta:

“En primer lugar, la imagen de desigualdad en el mundo no es tan mala como sugieren los
autores. En segundo lugar, la insistencia de la OMS que el crecimiento econdmico no es
necesariamente bueno para la salud general es erronea (..) Los autores del informe no
descartan la funcion del crecimiento, lo que describen como "sin duda importante", aunque
afirman que puede conducir a una mayor desigualdad a menos que existan politicas
especificamente disefiadas para mejorar la salud pLJinca."20

Tercero, se apunta a que no es verdad que la proteccidn social y la regulacion del
empleo y el comercio sean beneficiosos. Un ejemplo referido por el conservador Fraser
Institute.

“El rechazo del libre comercio de la OMS es aun mds desconcertante. El libre comercio ha
mostrado ser fuera de cualquier duda la mayor arma contra la pobreza (...) El problema real es
que los paises mds pobres no comercian lo suficiente: por ejemplo, como resultado de los
elevados aranceles y otras restricciones (...) El informe también afirma que al tener prestaciones
de desempleo generoso y estrictas regulaciones de empleo se reducird la probabilidad de
pérdidas de empleos, y es un parachoques para los que han tenido la mala suerte de perder su
empleo. Sin embargo, donde esto se ha intentado, se han producido altos niveles de desempleo
estructural. De entrada, las normativas gubernamentales que dificultan el despido de
empleados hacen menos probable que las empresas puedan realizar contratos. »20

Cuarto, el IC no plantea la importancia de la responsabilidad personal sobre la salud.

“Algunos prefieren un sistema econémico en el que la ambicidon individual sea restringida en
nombre de la igualdad. Se trata de una posicion filoséfica vdlida. En cambio, otros consideran
que una sociedad verdaderamente libre debe permitir que los individuos queden libres de
alcanzar sus objetivos de libertad econdmica de las acciones del Estado. Esa tension es una
permanente caracteristica del funcionamiento de las democracias.””*

Y quinto, el IC no plantea donde invertir recursos médicos escasos.

“Clamar contra la distribucion del poder y el dinero puede no es de gran ayuda para quien que
. " . . . 18
se enfrente a la toma de decisiones prdcticas sobre cémo asignar recursos médicos escasos.”

2! Stevens P. Bias in WHO Report on the social determinants of health. Lancet 2009;373:298.

13



3.2. La vision complaciente de la epidemiologia social

La respuesta habitual al IC en los articulos realizados desde la vision habitual de la
epidemiologia social, y propuesto por investigadores asociados al campo de las desigualdades
en salud ha sido en general positiva o muy positiva.

La vision “progresista” favorable entre diversos epidemidlogos sociales puede
resumirse en los siguientes puntos.

En primer lugar, es una novedad que una agencia mundial como la OMS trate el tema
de la desigualdad en salud. Por ejemplo, dos conocidos y prestigiosos epidemioldgos sociales
apuntan:

“Por fin se publica un informe oficial sobre la desigualdad en salud que tiene la honestidad y
valentia de decir que ‘la injusticia social estd matando gente a gran escala’. El informe de la
Comision de la Organizacion Mundial de la Salud sobre los Determinantes Sociales de la Salud
sintetiza la evidencia de una amplia gama de fuentes dispares al tiempo que reconoce que lo
que constituye evidencia es en si mismjo algo controvertido y no libre de juicios de valor’

Otro articulo va mas alla aun al sefialar que:

“El informe de la Comision de Determinantes Sociales de la Salud tiene las caracteristicas para
ser un documento histdrico, al igual que hace tres décadas lo fue el informe en Alma Ata.*

Segundo, el IC presenta gran cantidad de informacién, siendo por vez primera un
informe “global” sobre el tema.

“El informe presenta una gran cantidad de datos que demuestran el indiscutible vinculo
existente entre las politicas economicas, sociales y el bienestar de las persponas, dentro y entre
los paises {(...) sus conclusiones se basan en su amplio alcance, a diferencia de muchos otros
informes que se han centrado en un pais o grupos de paises de parecido nivel econémico; la
Comision ha elaborado un cuadro global de la privacion econémica y social que hace imposible
no reconocer la importancia de la redistribucion econdmica, la atencion de la salud, y las
consecuencias materiales directas de la pobreza y la desigualdad social a lo largo del curso de la
vida en la salud.”*

Por su parte, otro trabajo sefala:

“Con la CDSS, los dos mundos de la ciencia y la politica han chocado de forma excepcionalmente
productiva. (...) Con la conclusion de la Comisidn, vemos reunida bajo un Unico paraguas una
cantidad masiva de evidencias epidemioldgicas y sociales de la ciencia y al mismo tiempo una
larga lista de recomendaciones relevantes para la accion en todo el mundo que nos informa
sobre lo que podemos hacer para mejorar la equidad en salud todo el mundo. La Comision tiene
el potencial para ayudar a paises de todo el mundo a encarar las desigualdades de salud
relacionadas con las causas sociales y ambientales (..) El informe es notable en muchos
aspectos, pero destacan tres caracteristicas particularmente notables (...) Uno de los principales
los logros de este informe es integrar las ideas de los determinantes sociales en un contexto
mundial mediante la comparacion de ambos dentro y entre paises (...) Un segundo aspecto
notable, que impregna el informe y muchas de las recomendaciones se refiere a la equidad de
género. Una vez mds, vemos la forma en que las condiciones econémicas interactuan con el
género para producir profundas las desigualdades y la exclusion social. En tercer lugar, el

2 Davey Smith G, Krieger N. Tackling health inequities. BMJ, 2008;337(7669):529.
= Blakely T. Iconography and Commission on the Social Determinants of Health (and health inequity). JECH
2008;62(12):1018-1020
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informe merece elogios por que la amplitud y la falta de pensamiento ‘dicotomico’ donde las

politicas, por ejemplo, deben basarse en reducir las desigualdades en cualquiera de las
. . . . s . . . 24

condiciones materiales o recursos psicoldgicos, sociales y de comportamiento.”

Tercero, el IC plantea el tema de la politica y de las relaciones politicas sobre la salud,
incluyendo en el proceso el papel de la sociedad civil. Una editorial de la revista Lancet apunta:

“La sociedad civil debe seguir desempefiando un papel importante en que los gobiernos rindan
cuentas sobre las desigualdades de la salud. "2

Por su parte, otro articulo afade:

“La Comision pide accion "de abajo hacia arriba" y "de arriba abajo”, tanto dentro como fuera

del sector de la salud. Declarando que "la salud no es una mercancia”, se atreve a afirmar que

"ciertos bienes y servicios, tales como las necesidades humanas bdsicas y de la sociedad el

acceso al agua potable, por ejemplo-y de atencion médica" deben ser "universalmente
. . . . . 22

disponibles con independencia de la capacidad de pago que se tenga.

Cuarto, el IC menciona explicitamente y de forma reiterada el “empoderamiento” y la
“participacion” como factores politicos de gran importancia. Dos conocidos epidemiolégos
sociales sefialan explicitamente:

“Al destacar los efectos nocivos de la inequidad de género, la discriminacion y la exclusion social
en salud (incluyendo la salud de las poblaciones indigenas), el informe reclama la necesidad de
un enfoque democrdtico y participativo, como el ‘pegamento’ esencial para la integracion de la
actividad de mdultiples agencias multisectoriales y asegurar que este trabajo sea efectivo. En
verdad (...) la necesidad de incluir enfoques participativos de base comunitaria para la
evaluacion y seguimiento --a menudo visto como del dominio de los "expertos"-- es tan

. .. .y 22
importante como la participacion desde la base”.

Finalmente, el IC valora el hecho de que el crecimiento econdmico no es suficiente
para generar equidad. Nuevamente una visién desde la epidemiologia social sefiala:

“El informe aporta pruebas de que el crecimiento orientado a la equidad puede producir que los
beneficios para la salud del desarrollo, sin los efectos adversos del crecimiento que favorezca a
los "intereses de un rico y poderosa minoria sobre los intereses de la mayoria desposeidos " {...)
el trabajo sobre las inequidades de salud no estd bloqueado por la falta de recursos, sino por la
falta de voluntad politica (...) el informe deja claro que el problema no es de dinero en si mismo,
sino mds bien como ‘El dinero es utilizado para la distribucion justa de los bienes y servicios y la
creacion de instituciones dentro de los paises de bajos ingresos’. 2

3.3. La visidn radical de la salud publica

Finalmente, para completar esta sumaria revision de las principales valoraciones vertidas sobre
el IC, presentamos una vision desde la salud publica, con un caracter mucho mas critico radical
(etimoldégicamente quiere decir ir a la raiz de los temas), donde incluimos también nuestros
propios puntos de vista. El analisis radical de salud publica, valora favorablemente un buen
numero de aspectos positivos en el IC en relacién con el exhaustivo trabajo para reunir
evidencias sobre los determinantes y las desigualdades, hacer visible las relaciones entre
desigualdades sociales y desigualdades en salud, la generacién de recomendaciones que

" Berkman LF, Sivaramakrishnan K. WHO Commission on the social determinants of health: a bold new venture.
EJPH, 2008;18(6):373:298.
% | ancet. Can health equity become a reality? Lancet 2008;372:1607
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contribuyan a la reduccién de las desigualdades en salud o, por citar sélo algunas, su
insistencia en realizar politicas que garanticen servicios esenciales con independencia de la
capacidad de pago de las personas. Sin embargo, también enfatiza algunas importantes
debilidades e insuficiencias. Detallemos aqui algunas de las limitaciones mas relevantes.

En primer lugar, se apunta a que realmente el IC no es especialmente novedoso, ni
aporta ideas muy originales. Un andlisis latinoamericano, por ejemplo sefiala:

“El debate sobre los determinantes sociales de la salud, recientemente propuesto por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el andlisis de las condiciones de salud en el
mundo, no es un tema ni nuevo, ni ajeno en la medicina social y la salud colectiva

. . 26
latinoamericanas”.

Otro estudio canadiense, por ejemplo, ilustra el mismo punto con claridad.

“El informe de la Comision ha confirmado estudios previos sobre desigualdades de salud entre
las naciones, asi como los ‘gradientes’ de salud dentro de ellos. Ha confirmado que los pobres
estdn en peor situacion que los menos pobres, que los menos pobres estdn en peor situacion que
los de ingresos medianos, y asi sucesivamente dentro de la jerarquia social. Ha confirmado que
este gradiente de salud existe en todos los paises, incluidos los mds ricos. También ha
confirmado que la equidad en salud no puede ser lograda mediante la accion del sistema
sanitario solamente. Las enfermedades de origen hidrico no son causadas por la falta de
antibidticos, sino por el agua sucia, asi como por las fuerzas politicas, sociales y econémicos que
no logran proporcionar agua limpia para todos (...) la obesidad no estd causada por el fracaso
moral por parte de algunos individuos, sino por la excesiva disponibilidad de alimentos ricos en
grasas y con alto contenido de azucar. Ninguno de estos hallazgos es nuevo. Los estudios sobre
la equidad en salud se remontan a la Revolucion Industrial del siglo XIX que estimularon el
desarrollo del movimiento a favor de la salud pLJblimI."27

Una segunda limitacién del IC es el hecho de no sefialar, o al menos no plantear con la
suficientemente profundidad, el tema relativo a la interrelacidon “compleja” entre
determinantes, causas o factores. Las investigaciones de epidemiologia y salud publica no
suelen analizar datos de paises pobres o de renta media, ni analizan las causas subyacentes de
los procesos, ni evaluan la efectividad de las intervenciones y acciones politicas, y suelen
tender a fragmentar de forma reduccionista la realidad.

“La postura de reunir evidencia sobre los factores sociales que generan desigualdades en salud,
reproduce las limitaciones del paradigma dominante en la epidemiologia y la salud publica,
pues fragmenta la realidad en factores, suponiendo que aislados mantienen su capacidad
explicativa y son susceptibles de ser modificados. 28

Ademas, si bien el IC hace un notable esfuerzo por recopilar informaciéon multidisciplinar, de
muchos temas, de muchas partes del mundo, y con enfoques diferentes: desde ensayos
clinicos a estudios epidemiolédgicos observacionales, desde analisis cualitativos a estudios de
caso, pasando por estudios de politica social y sociologia. Sin embargo, estos analisis, a pesar
de poseer enfoques multidisciplinares de gran utilidad, no poseen una visidn transdisciplinar,
no “cruzan” los enfoques, métodos y temas de distintas disciplinas. Como hace décadas sefald
el economista Gunnar Myrdal:

% Lépez Arellano O, Escudero JC, Carmona LD. Los determinantes sociales de la salud. Una perspectiva desde el
Taller Latinoamericano de Determinantes Sociales de la Salud, ALAMES. Medicina Social. 2008;3(4):323-335.

7 Rosenthal S. Engels and the WHO Report. Dissident Voice 2d September 2008.

2 Lépez Arellano O, Escudero JC, Carmona LD. Los determinantes sociales de la salud. Una perspectiva desde el
Taller Latinoamericano de Determinantes Sociales de la Salud, ALAMES. Medicina Social. 2008;3(4):323-335.
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“En realidad no existen problemas econdomicos, sociolégicos o psicolégicos sino simplemente
problemas, y como regla general se trata de problemas complejos... Deberemos aprender a
dominar los complejos problemas que existen en la realidad utilizando cualquier medio a
nuestro alcance. Sin embargo, eso no debe servir de excusa para tomar una actitud diletante:
es nuestro deber desarrollar nuestras capacidades en el mayor grado posible para tratar de

. s 29
resolver los problemas cientificos que queremos tratar”.

El documental “La pesadilla de Darwin”,*® donde se muestra la sobreexplotacién de la perca
del Nilo en el lago Victoria en Tanzania realizada por la industria europea y japonesa, ofrece un
buen ejemplo de la enorme complejidad de procesos, a menudo ocultos, donde se
interrelacionan las cadenas causales de los sistemas ecolédgicos, econdmicos, politicos,
culturales y de salud: desde los cambios en la ecologia del lago hasta la falta de trabajo de los
pescadores; desde la exportacidén pesquera a los paises ricos hasta la importacién de armas
para las guerras africanas locales; desde el desempleo, el analfabetismo y la pobreza hasta la
prostitucidn y el VIH/SIDA; desde la gente sin hogar y el consumo de drogas hasta la violencia y
la enfermedad; desde las malas condiciones de trabajo hasta la enfermedad y la muerte.*

Una tercera limitacion del IC hace referencia al hecho de que no se realiza un analisis
histérico y geografico de los fendmenos y problemas tratados. Asi, en gran medida los
procesos explicados aparecen en forma “asocial” y “ahistérica”.

“Los determinantes sociales, al ser convertidos en factores pierden su dimension de procesos
socio-historicos, expresion de formas especificas de las relaciones en los hombres y de ellos con
la naturaleza y, facilita su simplificacion al ser entendidos como factores de riesgo (...) no se
problematiza que la reduccion de las desigualdades sociales y de las desigualdades en salud
tiene los limites del capitalismo en general y de las formaciones capitalistas particulares {...)
Estdn ausentes las reflexiones criticas y el andlisis sobre la actual fase de desarrollo capitalista,
sobre la globalizacion neoliberal.*?

Un trabajo de una historiadora estadounidense de la salud publica apunta en una
direccion complementaria:

“El IC queda debilitado al no reconocer los debates y las luchas histdricas que han conformado
el entendimiento de los determinantes sociales de la salud, y por lo tanto el IC subestima los
significativos obstdculos en traducir sus recomendaciones a la realidad. 73

Cuarto, como reflejo de las anteriores insuficiencias, podemos observar como
determinados temas de salud publica de gran importancia, o bien son insuficientemente
tratados en el IC o bien se encuentran practicamente olvidados. Tres de los ‘olvidos’ que nos
parecen mas relevantes hacen referencia a la crisis socio-ecoldgica, la guerra y el militarismo, y
la clase social. En cambio, otras palabras sin la carga politica de las anteriores como “cambio
climatico”, “conflictos”, “estratificacion social” (o términos relacionados como “ingresos”, la

2 Myrdal G. Objectivity in Social Research. The 1967 Wimmer Lecture. New York: Pantheon Books, 1969.

30 Sauper H. Darwin’s nightmare. Paris: Mille et une productions, 2004.

%! Jansen EG, Benach J, Muntaner C. llustracién de la complejidad de los vinculos entre empleo y salud: el caso del
Lago Victoria. En Benach J, Muntaner C, con Solar O, Santana V, Quinlan My la red EMCONET. Empleo, trrabajo y
desigualdades en salud: una vision global. Barcelona: Icaria, 2010.

32 Lépez Arellano O, Escudero JC, Carmona LD. Los determinantes sociales de la salud. Una perspectiva desde el
Taller Latinoamericano de Determinantes Sociales de la Salud, ALAMES. Medicina Social. 2008;3(4):323-335.

3 Birn AE. Making it Politic(al): Closing the Gap in a Generation: Health Equity through Action on the Social
Determinants of Health. Social Medicine. 2009;4(3):166-182.
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“ocupacién” o la “educacidon”), o “globalizacién”, si aparecen profusamente citadas en el
informe.

El medio ambiente y la ecologia juegan un papel muy relevante en la salud publica en
un campo de conocimiento y accidon que hoy en dia se conoce como la problematica socio-
ecoldgica ya que gran parte de los problemas ambientales derivados de la crisis ecoldgica
global tienen sus origenes y sus consecuencias en causas sociales y politicas.> Es por esa razén
que en salud publica hablamos de teorias eco-sociales de produccion de la salud y la
desigualdad donde se integran los determinantes de salud politicos, sociales y ecolégicos.* La
lista de problemas y dafios relacionados con la crisis socio-ecoldgica global que padecemos
parece inagotable: desde la pérdida de biodiversidad, pasando por la pérdida de recursos
hidricos y recursos naturales, la erosiéon del suelo, la deforestacion, la produccién e impacto de
contaminantes, sustancias radioactivas, y productos quimicos peligrosos, o el propio el cambio
climatico. Si bien esos fendmenos se interrelacionan de una forma tan compleja que en
muchos casos apenas si los llegamos superficialmente a entender, sabemos que las personas
pobres, de clase trabajadora o campesinos son quienes sufren las peores amenazas por falta
de agua o alimentos, quienes viven cerca de las industrias y los productos contaminantes, de
los vertederos, de zonas con tréfico intenso, y todo tipo de situaciones ambientales de
riesgo.® Pues bien el IC de la CDSS solo hace referencia al cambio climatico obviando un tema
de tanta relevancia como la actual crisis socio-ecoldgica.

La guerra constituye un determinante de gran relevancia para la salud publica y la
creacion de desigualdades en salud. No sdélo por los recursos que detrae de inversiones
sociales acuciantes sino por el dafio directo e indirecto que promueven. Unos pocos ejemplos
bastaran para ilustrar esa importancia. En 2008, el gasto militar global fue de cerca de
1.500.000 millones de ddlares, lo cual representa aproximadamente el 2,4 por ciento del PIB
mundial, es decir, un promedio de 220 ddlares anuales por persona. Quince paises
encabezados por EE.UU., China, el Reino Unido, Francia, Alemania y Japdn son responsables de
81% del total del gasto.”” La accién indirecta derivada de la preparacién y mantenimiento de
los ejércitos es igual o aun mas devastadora que las propias consecuencias directas de las
guerras. Durante el transcurso del siglo XX, 191 millones de personas murieron directa o
indirectamente por las guerras, mas de la mitad de los cuales correspondieron a la poblacién
civil. Si durante la | Guerra Mundial sélo 1 de cada 20 muertes fueron producidas entre civiles,
y en la Il Guerra Mundial ya fueron 2 de cada 3, a principios del siglo XXI entre el 80 y el 90 por
ciento de las muertes ya son de origen civil.*® El gasto en armamento militar desvia enormes

* por ejemplo, écomo evaluar el desastre y el dafio producido en el 2005 por el huracan Katrina en el sur y centro
de EE.UU. con quizdas 2.000 muertes, la inundacion del 85 por ciento de Nueva Orleans y un enorme dafio material y
humano que se sabia podia suceder pero no se hizo nada por prevenir? El deterioro de la infraestructura de Nueva
Orledns era conocido y se habia gestado a través de politicas gubernamentales de clase y racistas durante décadas.
Un analisis de ese fendmeno ‘natural’ hace ver que en realidad es un problema socio-ecolégico. Es ambiental ya que
hablamos de un huracan; es un problema de salud publica porque se producen muchas enfermedades y muertes y
un gran sufrimiento humano; es un problema de desigualdad en salud, ya que son los mas pobres y vulnerables
quienes se veran mas afectados; y en definitiva es un problema socio-ecolégico ya que la falta de prevencion para
evitar esos desastres tiene un origen antropogénico.

> Krieger N. Theories for social epidemiology in the 21st century: an ecosocial perspective. Int J Epidem
2001;30:668-677.

% Desde los 1.300 millones de personas que no disponen de agua potable a las cientos de miles de personas
afectadas por el cambio climatico, la mayoria de las cuales vive en paises pobres. Desde el envenenamiento de
indigenas norteamericanos a las intoxicaciones de peones agricolas en México o Bangladesh. Mientras que el
potente huracan Andrew apenas si produjo unas decenas de muertes en Bahamas y Florida en 1992, con la mayor
parte de dafos asegurados, en 1998 el Mitch produjo alrededor de 11.000 muertes, con millones de afectados y
cuantiosos dafos y sin ningun tipo de seguro en Honduras y Nicaragua.

¥ sidel VW, Levy BS. Las consecuencias en salud de la desviacidon de recursos hacia la guerra y su preparacion.
Medicina Social 2009;4(3):154-157.

%8 Durante el transcurso del siglo XX, 191 millones de personas murieron directa o indirectamente por las guerras,
mas de la mitad de los cuales correspondieron a la poblacién civil. Si durante la Primera Guerra Mundial sélo 1 de
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recursos humanos y financieros, desde necesidades sociales hacia objetivos militares. Se
estima que el coste del gasto militar mundial de 1 hora equivale al coste total de la exitosa
iniciativa de dos décadas para erradicar la viruela de la faz de la tierra. Con el coste de medio
dia se podria pagar la inmunizacion completa de todos los nifilos del mundo contra las
enfermedades infecciosas comunes; con el coste de 3 semanas se podria pagar la atencion
primaria de la salud para todos los nifios en los paises pobres del mundo, incluidos los
suministros de agua potable y la inmunizacion completa; con el coste de 6 meses se podria
pagar un programa de 10 afios para prestar servicios de salud y cubrir las necesidades de
alimentos en los paises pobres.*

El tercer concepto a mencionar es la falta de profundidad en relacién con mecanismos
sociales especificos de produccion de desigualdad en salud que tienen que ver con temas
como la explotacidn, la discriminacion, o la coercién, entre otros, y que ya han sido objeto de
investigaciones especializadas. Las dos variables principales que se utilizan para analizar la
posicién socioecondmica en los estudios sobre desigualdades sociales en salud son la
estratificacion social (clase, estatus, poder y la distribucién desigual de los recursos) y la clase
social (relaciones de produccién). La estratificacidon social se refiere a la clasificacién de los
individuos a lo largo de un continuo de atributos econdmicos o culturales, como los ingresos o
los afios de educacién. Esta clasificacion se conoce como “simples medidas de gradacion”. Por
su parte, la clase social se define por las relaciones de propiedad o control sobre los recursos
productivos (fisicos, financieros, de organizacion). *° La clase, como tal, no es una propiedad a
priori de los seres humanos, sino que es una relacidn social creada por las sociedades. Un
componente central de las relaciones de clase es la explotacidon econdmica, mediante la cual
los propietarios de los recursos (por ejemplo, el capital) obtienen ganancias econémicas del
trabajo o esfuerzo de los no propietarios que trabajan para ellos.** A pesar de su utilidad en la
prediccién de los resultados de salud, las medidas de estratificacion social no ponen de
manifiesto los mecanismos sociales que explican cémo los individuos llegan a diferentes
niveles de desarrollo econdmico, politico, y los recursos culturales, en parte quizas porque, por
lo general, han sido seleccionadas por consideraciones pragmaticas, como la disponibilidad de
los datos mas que por razones tedricas. En cambio, la clase social constituye un mecanismo
explicito relacional (propiedad, gestidon) que explica cdmo las desigualdades econdmicas se
generan y cdmo éstas pueden afectar a la salud.* Finalmente, es importante destacar que la
estratificacion social y la clase social no son empiricamente equivalentes ya que cada uno de
ellas captura partes distintas de la variacidén social en la salud poblacional.

Finalmente, y relacionado en gran parte con puntos anteriores, hallamos el hecho de
que el IC no analiza con la suficiente profundidad los procesos politicos ni de participacion
social. Veamos dos opiniones al respecto:

cada 20 muertes fueron producidas entre civiles, y en la Segunda Guerra Mundial ya fueron 2 de cada 3, a
principios del siglo XXI entre el 80 y el 90% de las muertes son ya de origen civil. Ver: Krug EG, Dahlberg LL, Mercy
JA, Zwi AB, Lozano R. World report on violence and health. Geneve: WHO, 2002; Holdstock D. Morbidity and
Mortality among Soldiers and Civilians. En: Taipale I. War or Health. London: Zed Books , 2002; Hobsbawm E. Guerra
y Paz en el siglo XXI. Barcelona: Critica, 2007:4.

3 sidel VW, Onel E, Geiger HF, Leaning J, Foege WH. Public health responses to natural and human-made disasters.
In: Last J, Wallace R (eds). Maxcy-Rosenau-Last public health and preventive medicine. 13th edition. Norwalk, CT:
Appleton and Lange; 1992:1173-85.

9 Muntaner C, Borrell C, Benach J, Pasarin MI, Fernandez E. The associations of social class and social stratification
with patterns of general and mental health in a Spanish population. Int J Epidemiol. 2003;32:950-8.

41 Krieger N. A glossary for social epidemiology. J Epidemiol Community Health. 2001;55:693-700.

* saber que una persona gana 1 milldn de ddlares al afio no explica cdmo obtuvo su ingreso anual. Ver: Borrell C,
Muntaner C, Benach J, Artazcoz L. Social class and self-reported health status among men and women: what is the
role of work organisation, household material standards and household labour? Soc Sci Med. 2004;58:1869-87.
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“La seccion titulada ‘construyendo sobre fundamentos solidos’ presenta un conjunto de
principios y objetivos descontextualizados y despolitizados, basados en el modelo ndrdico {(...) sin
embaergo, no hay ninguna mencion de las luchas politicas ni de como esos principios y se
pusieron en prdctica (...) El término ‘voluntad politica’, aunque suena razomable, no estd

definido, es superficial, y finalmente es inutil...”. 3

“La frase del IC ‘Las desigualdades sociales matan’ ha indignado a los conservadores y las
fuerzas liberales, que encuentran la narrativa y el discurso del informe demasiado fuerte para
sus estomagos. Y, sin embargo, es aqui donde el informe se queda corto. No son las
desigualdades las que matan, sino que matan quienes se benefician de las desigualdades. La
omision del IC de la categoria de poder (poder clase, asi como el de género, la raza y poder
nacional), y como ese poder se produce y se reproduce en el seno de las instituciones politicas es
la mayor debilidad del IC. Reproduce una prdctica muy extendida en los organismos
internacionales que es hablar de politicas sin tocar la politica. Se hace hincapié, en términos
generales, en la necesidad de redistribuir los recursos, pero se hace un silencio sobre el tema de
qué recursos, como, y a través de qué instrumentos. Eso es profundamente apolitico, y ahi
radica la debilidad del 1C”.**

Tener en cuenta los factores politicos es crucial para explicar los DSS. Tan importante, que
nosotros hemos ido mas alla de lo que sefiala la propia Comisidon de la OMS al citar ‘las causas
de las causas’ para enfatizar en alguna de las reuniones realizadas la necesidad de hablar de
‘las causas de las causas de las causas’,* en parte, para ironizar sobre el talante cauteloso de la
Comisidn cuando se trata de abordar factores politicos directamente y, en parte, para enfatizar
la desigual distribucién en el poder econdmico y social que condiciona las politicas sociales y
econdmicas, lo cual a su vez influye en la salud de las personas. Al ampliar esa expresion lo que
queremos indicar es la desigual distribucién en el poder politico y econémico, donde los paises
ricos, las grandes empresas, las clases sociales capitalistas financieras e industriales,
gerenciales y profesionales, los hombres, los grupos étnicos blancos, etc., poseen un poder
enorme que condiciona la generacion de determinantes sociales, que a su vez influiran en los
servicios de salud, las conductas y la biologia de las personas vy, finalmente en la mayor o
menor probabilidad de enfermar y morir segin cual sea la clase social, el género, la etnia, el
estatus migratorio, la edad, el territorio o, incluso, la identidad personal, cultural o nacional.

En los trabajos, discusiones e informes preliminares, las relaciones de poder estaban
claramente ausentes de los trabajos de la CDSS. En cambio, en su IC se cita con algo mas de
profusidén algunos aspectos politicos y relacionados con el poder. Tenemos la conviccion de
que ha sido gracias al trabajo, puntos de vista, e insistencia de grupos, movimientos sociales,
miembros de la sociedad civil politizados, y algunas redes de conocimiento (RC), entre las que
incluimos nuestra propia red sobre Condiciones de Empleo (EMCONET), que se ha podido
influir “politizando” en alguna medida a la CDSS en sus enfoques y conclusiones. Asi, como se
dijo anteriormente, se logrd introducir elementos de igualitarismo econdémico y politico y
también sobre el papel del estado en la redistribucién de la riqueza y en poder garantizar los
derechos humanos. No obstante, tal y como finalmente ha sido apuntado, el IC a veces
confunde mas que aclara. Por ejemplo, gobierno, ideologia y partidos politicos se convierten
en una especie de “gestion politica o comunitaria”; el poder politico se convierte de forma
ambigua en “empoderamiento”; la solidaridad de clase se convierte en “capital social”, etc.

* Birn AE. Making it Politic(al): Closing the Gap in a Generation: Health Equity through Action on the Social
Determinants of Health. Social Medicine. 2009;4(3):166-182.

* Navarro V. What we mean by social determinants of health. Global Health Promotion 2009;16;05, DOI:
10.1177/1757975908100746

> Benach J, Muntaner C. La epidemia global de desigualdad en salud tiene su origen en la crisis socio-ecoldgica del
capitalismo. Entrevista. Ecologia Politica. 2009;37:21-33.
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4. Reflexiones finales

Conocer, reducir, y si es posible eliminar las desigualdades en salud debe constituir un objetivo
clave de salud publica por al menos tres razones fundamentales: primero, para hacer visible
una grave y persistente epidemia sanitaria y social de gran relevancia para la salud publica;
segundo, porque las desigualdades en salud son diferencias injustas que se pueden evitar; y
tercero, porque las desigualdades en salud constituyen un indicador crucial de justicia social. A
pesar de sus limitaciones, el IC de la CDSS constituye un importante documento que coloca las
desigualdades sociales en salud en el mapa politico global y apunta a soluciones politicas que
pueden ayudar a reducir esas desigualdades. Desde este punto de vista, su importancia quizas
es comparable a los primeros documentos de la OMS sobre los efectos nocivos del tabaco o la
conferencia de Alma Ata sobre salud primaria. No obstante, durante los préximos afios, y
teniendo una mayor perspectiva histérica, podra realizarse una valoracién mds completa y
profunda de su impacto global en la investigacidn, las politicas y la sociedad en general.

Desde un punto de vista estrictamente légico, actuar con efectividad ante las
desigualdades en salud implica recorrer un largo camino que se inicia en la definicion e
interrelacién de conceptos y teorias, pasa por el plano de la investigacion empirica, sigue con
el planteamiento de recomendaciones, y continta con la realizacidon de acciones y soluciones
propias de la practica politica. De forma esquematica, los principales pasos podrian resumirse
asi: (1) difundir el interés y la necesidad de conocer, estudiar y eliminar las desigualdades en
salud, (2) dotar con mayores recursos humanos y econdmicos a los investigadores de esta
materia; (3) analizar las desigualdades en salud a través de los indicadores y mecanismos
sociales mas adecuados, (4) plantear las recomendaciones y prioridades mas pertinentes, (5)
generar el contexto politico que genere los recursos humanos y econdmicos y las fuerzas
politicas adecuadas para realizar las intervenciones mas urgentes y necesarias, y (6) poner en
practica y evaluar aquellas intervenciones que efectivamente reduzcan las desigualdades en
salud, y especialmente alli donde es mas necesario.

El IC de la CDSS debe valorarse fundamentalmente en relacidn con los cuatro primeros
pasos. ¢Cuales pueden haber sido hasta el momento sus logros? Aunque para responder con
precisidn a esa pregunta, deberiamos disponer de estudios empiricos adecuados, podemos por
el momento ofrecer una primera y aun tentativa respuesta. Por lo que hace al primer paso (1),
todo parece indicar que se ha alcanzado un cierto éxito, ya que parece estar aumentando el
interés por el tema asi como el nimero de investigadores y expertos en salud que reconocen
la importancia de los determinantes sociales en la generacién de la desigualdad en salud. En
relacidn con el punto (2), podemos estimar que, aln con las reducciones presupuestarias de la
investigacion cientifica existentes bajo la actual crisis econdmica, no parece haberse reducido
ni el interés ni los recursos, al menos en forma relativa, dirigidos al tema. Por lo que hace al
punto (3), ya han sido comentado los importantes logros del IC, pero también algunas de sus
limitaciones, donde brillan por su ausencia mecanismos explicativos generadores de la
desigualdad como, por ejemplo, los modos de dominacién neocoloniales, o los mecanismos de
explotacién, dominacién o discriminacién de los trabajadores. En relacién con el punto (4),
cabe decir que las recomendaciones del IC son bastante timoratas y débiles, quedandose en un
ambito demasiado genérico del tipo de hay que “mejorar las condiciones de vida”, “repartir
recursos” o “hacer mas estudios”.

En otro articulo hemos apuntado algunas de las prioridades relacionadas con la
investigacién y las recomendaciones que seria necesario desarrollar.*® Destaquemos aqui tres
de las mds importantes: a) hacer analisis de “soluciones” y no sélo de “problemas”; b) mejorar

*® Muntaner C, Sridharan S, Solar O, Benach J. Against unjust global distribution of power and money: The report of
the WHO commission on the social determinants of health: Global inequality and the future of public health policy.
Journal of Public Health Policy 2009;30(2):163-175.
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los métodos para evaluar no sélo qué intervenciones pueden ser mas efectivas y con mayor
impacto, sino también por qué, como, y en qué contextos pueden reducirse mas
efectivamente las desigualdades; y c) coordinar e integrar diferentes estrategias y que sean
sostenibles a largo plazo.

Por lo que hace a los pasos 5 y 6, aun es demasiado pronto para valorar el papel
jugado por la CDSS. Sabemos que ni el conocimiento, ni las propuestas, comportan
necesariamente la puesta en practica de acciones reales ni de acciones que sean efectivas. Las
conclusiones y recomendaciones de los informes no toman decisiones.

Si el IC de la CDSS ayudara o no a cambio politico que sitle el tema en un primer plano
de los objetivos politicos de los gobiernos afectados es algo que estd por ver, aunque no
parece probable. Las recomendaciones del IC no plantean la imprescindible necesidad de
hacer frente de forma radical a intereses muy poderosos, y por tanto cambiar drasticamente la
estructura de poder, propiedad y riqueza actuales. En ese sentido, nos parece muy importante
ampliar y profundizar los procesos de participacion real, especialmente en el ambito laboral,
local y comunitario, que aumenten el poder de las fuerzas politicas que estan mas en favor de
la equidad en salud. Finalmente, el IC no aborda tampoco con la suficiente contundencia y
claridad, la necesidad de experimentar propuestas sociales y econdmicas alternativas al
capitalismo, mediante la propuesta de otras formas de producir y de consumir bajo un sistema
econdmico que sea mas democratico y respetuoso con la poblacién, el medio ambiente y la
equidad. Como en cualquier otro campo, el impacto final que pueda tener dependera de las
distintas posturas ideoldgicas y, sobre todo, de las correlaciones de fuerzas politicas existentes.
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