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Forma aquest bloc un sol article signat per Lluis Balfester i que porta
per titol “Notes sobre "Exclusid i Salut”. L'article fou presentat pel seu
autor com a ponéncia als Encontres Técnics sobre Metodologia de la
Intervencio Social integral per a la Liuita contra VExclusio.

En ell se'ns parla d’exclusié, d'integracié i de privacio. Liuis Ballester
posa sobre la taula el fet que en els processos de privacié-exclusié hi
intervenen tres aspectes: els processos culturals (integracié socio-cul-
tural, creences personals i valors socials, etc), els processos institucio-
nals (accessibilitat als serveis de salut, configuracié dels sistemes de
serveis, estructura de I"administracié i competéncies, etc.) i, per titim,
els socials (desigualtats socials en I'accés i consum dels recursos
socials, desigualtat en les oportunitats, estructuracié i dindmica de la
poblacio en el territori, estructura de la famifia, etc.).

En definitiva, un article que pot ajudar a definir millor les estratégies
de les politiques d'insercié social.




NOTES SOBRE “EXCLUSIO 1 SALUT” @

(Ponéncia presentada a: "Encontres Técnics sobre Metodologia de la Intervencic Social Inte-

gral per a la Luita contra Exclusic”. Vaténdia, 21 a 23 de juny de 1995)

Lluis Ballester Brage
Responsable de la Unitat de Planificacid | Estudis
Servei d’ Accid Social i Sunitat del CTM

Exclusid, integracio, privacio

El concepte d’exclusié es defineix en relacié al concepte d’integra-
ci6, considerant com excloents entre si a ambdos conceptes, 1 a la Vegada
com definitoris d’un tinic procés. En una primera aproximacio ja s'inclou
la nocié de procés, A la nostra manera d’entendre ambdos conceptes reco-
neixem dit procés, perd creiem necessari interpretar-lo com Higat a la
dinamica de les necessitats socials 1 els valors socials. Es a dir, interpretam
I'exclusié com una situacié que pot caracteritzar-se en relacio a les dife-
rents situacions de privacio i a les ruptures i obstacles per a desenvolupar
les trajectories vitals en determinat context social, siguin dits obstacles
purament materials o culturals.

Pel que fa a la situacié de salut, entesa com complexa associacié de
diverses variables, no sera tan sols la malaltia (el tipus i la gravetat, l'afec-
tacié que produeix, ete.) les que determinin exclusio, sind una serie de
fendomens com la consideracio social negativa de la sindrome, la mancanga
de recursos socials, etc. De tal manera que el concepte d’exclusid s’ha d’in-
terpretar com lligat al de PRIVACIO, és a dir, lligat a la dinamica de les
necessitats i els valors socials. En dita dindmica hi ha tres aspectes fona-
mentals que influeixen en els processos de privacid-exclusio:

1. Processos culturals (integracié social-cuitural, creences personals i
valors socials, etc.).

2. Processos institucionals (accessibilitat als serveis de salut, configura-
ci6 dels sistemes de serveis, estructura de I'administracio i competen-
cies, aixi com del conjunt d'iniciatives socials).

3. Processos socials (desigualtats socials a I'aceés i consum dels recursos
socials 1 les oportunitats, estricturacio i dinamica de la poblacié en el
territori, estructura de la familia, consideracio del cicle vital i familiar,
etc.).




Tant la salut com l'assisténcia sanitaria estan relacionades amb
Vestructura de la societat. La forma en la qual la societat esta organitzada i
estructurada t¢ una influéncia significativa en el tipus i distribucié de les
malalties. (Rodriguez i Miguel, 1990: pp. 34 a 46). Aquesta, fins i tot, deli-
mita i déna forma a la resposta organitzada a la malaltia: el sistema sanita-
i (Miguel, JM. de 1983). Analitzar la malalta o el sistema sanitar sense
estudiar la seva connexio amb V'estructura social i la interaccié social signi-
fica oblidar una de les parts crucials de la dindmica de les necessitats® .
Per establir la connexio entre estructura social i salut, s'ha d'investigar la
forma en la qual factors socials de la importancia de Festructura de les
organitzacions, la distribucié dels recursos, la manera d’entendre el treball
i el temps lliure, la percepcid de la salut d’una comunitat afecten la salut i
la malaltia, aixi com la resposta social a tals fenomens.

La salut, tant com el fet d’emmalaltir, és doncs multifactorial i les
condicions economiques, de treball, de vivenda, urbanistiques, culturals,
etc., influeixen de forma definitiva en la malaltia (Duran, M2 A, 1983). De
tal manera que una situacié de necessitat viscuda individualment només
s'explica socialment, Es constitueix, reconeix, expressa i resol o no, social-
ment. Utifitzant la diferenciacié dels tres processos anam a assenyalar com
es produeix aquesta interrelacié de factors i es generen processos d’exclu-
510 diversos.

1. Processos culturals

Processos culturals que s’expressen en dos nivells diferenciats:

a.ler una banda, en la conducta individual-familiar basada en cre-
ences relatives a la salut;

b.Per altra banda, en la relacié entre necessitats i valors socials a
un nivell més general, que s’expressa en les demandes col.lecti-
ves i els fonaments normatius (no legals) del consens social.

1.a. Creences sobre la salut

Generalment, entre la poblacié, es tenen idees més 0 manco correc-
tes sobre el que ¢s rellevant quant a la propia salut. Idees sobre el que s'ha
d’evitar o fer per mantenir-se sa i per curar les malalties que es tradueixen
en comportaments. Per exemple, la mateixa demanda als serveis sanitaris,
el “silenci de les necessitats”, o el fet d’autodiagnosticar-se tenen a veure
amb dites creences. Ef fet que la quantitat de farmacs subministrats als
infants sigui directament proporcional a la quantitat de firmacs presos per
la mare (Maiam, Becker i Katlic, 1986) mostra la importancia dels efectes
de dites creences.




Per sistema de creences refatiu a la salut s’entén un conjunt de
valors, normes, coneixements i comportaments lligats a Ia salut. Per indi-
vidualitzar i comprendre els factors que influcixen en fa posada en marxa
d’accions autonomes 1 individuals lligades a la gestio de la propia salut o
al propi malestar, s’han definit alguns models explicatius que Becker resu-
meix sota Vexpressié “models de comportament Iligats a la salut” (Becker,
1979). A partir de dits models Becker ha definit el seu Healti Belief Model
(HBM) que es basa en cinc factors:

Predisposicid a la malaltia.

- Gravetat de la malaltia.

Obstacles per a dur terme ['accié aconsellada.

- Beneficis induiis de I'accié aconsellada pels usuaris.
- Elements de reforc.

Per a Becker la decisi6é de realitzar una accid depén d'una certa
“motivacid per a la salut”, que encara esta influida pels missatges, les
informacions, els models que el subjecte rep, directa i/o indirectament,
del sistema sanitari i d’altres fonts qualificades, obté els seus continguts de
Vexperiéncia subjectiva de I'individu i de les seves condicions socio-
estructurals. Una experiencia personal de dificultat d’accés als serveis, de
manca de reconeixement del malestar, de consideracid social negativa, de
no acceptacié incondicional, etc. poden anar desenvolupant una cultura
personal-familiar negativa, una separacié dels patrons normalitzats de
motivaci6 per a la salut i d’evitacio de la malaltia.

En aquest planol es trobaria un primer nivell d’exclusi6, nomes
aparentment voluntaria. La consideracié dels comportaments lligats a la
salut i malaltia com expressid d’un sistema de “creences”, d'una sub-cul-
tura, permet superar algunes interpretacions mecanicistes que han fundat
actuacions cliniques i treballs preventius basats en la seglient hipdtesi: qui
no té habits sans o qui no acudeix amb una demanda clarament formula-
da als serveis de salut és perque no té informacio; aleshores, si aportam la
informacié que manca, dites conductes desapareixeran. Hi ha una elabora-
ci6 personal-familiar que no es redueix a patrons racionalistes de dit estil.

1.b. Necessitats i valors socials
La relacid entre necessitats i valors és sistematica (Pla Lara, 1992:
p. 124). Cada un dels sistemes culturals diferenciats t€ les seves propies

pretensions de validesa. Tal com ja Max Weber havia destacat:

“(.,) cls distints sistemes de valors existents Hiuren entre si una batalla sense solucié
possible”, (M. Weber, 1980. pp. 2151 216)




No només és una cosa que es pugui reduir a la diferéncia de Hen-
gues que utilitzam {com deim les coses}, siné a la diferéncia de llenguat-
ges {quines coses deim). Les representacions dominants entre els ciuta-
dans “normals” i integrats en relacié amb les denominades “poblacions de
risc” constitueixen un factor de primer ordre per a I'éxit o el fracas de les
pelitiques destinades a la insercié social dels subjectes exclosos.

l.a poblacid que expressa valors mitjans de la comunitat, basa les
seves teories sobre Ja malaltia en una série de creences que es nodreixen
de diverses fonts: experiéncies personals, anuncis de farmicia, enciclopé-
dies mediques, comentaris de premsa i d'altres mitjans de comunicacid,
divulgacions de la tecnologia i del diagnostic i tractament tecnoldgic... El
seu model de malaltia és el de la maquina supercomplicada avariada, amb
parametres exactes -la temperatura o la tensio arterial son xifres precises i
qualsevol desviacid és signe d’alarma-, maquina que no permet perdues
de fluid -fatalitat d"hemorragies o d’excessos- i que, per tot aixd, requereix
una vigilancia continua similar al manteniment del cotxe utilitari: el
metge, com el mecanic, medeix nivells o alga el capot per veure I'interior
de la maquina humana mitjangant la radiologia, o mitiancant el correcte
reglatge prevé accidents o aconsella ritmes de vida.

La malaltia mental ens permet veure com es produeix un procés
d’exclusio sobre la base d'una expressié de la diferéncia, encara que puguem
fer-ho extensiu a la SIDA o a les toxicomanies, per exemple. La malaltia men-
tal no és aliena a aquest estereotipus popular de la maquina espanyada: les
malaltics mentals son malalties del cervell sobre les quals tenen influéncia
directa els esdeveniments vitals i I'estrés, davant els quals ni Vindividu ni la
seva familia tenen capacitat de defensa o d’amortiment. La complementarie-
tat entre cervell malalt i indefensid social seria la formula d’aquest imaginari
social del boig que reenvia no tant al perill d’antany com a I'incordi social.

El malalt mental és percebut des del primer cop de vista com una
persena rara: mai no se sap com reaccionara, no ens entén als normals i
mai no arribarem a coneixer els seus sentiments, tan allunyats dels nos-
tres; és egoista i descontrolal; no té er compte els sentiments ni els pensa-
ments dels altres; es bota les normes... El resultat és una visié del malalt al
qual se li nega la capacitat per a la conducta comunicativa: deixa de ser
una persona que emet missatges per convertir-se en un ser, conductes del
qual s6n simptomes segregats pel scu cervell malalt. D'aqui que el tracta-
ment ideal per al malalt mental, des de I'optica del saber popular, sigui el
rebuig suau. Hls malalts mentals tinicament han de retornar a la comunitat
guan estiguin completament curats -curacié significa tornar a estar com
abans del seu trastorn- i, mentrestant, han de permancixer en cliniques,
ben atesos, amb portes obertes, donat que, en general, no son perillosos.
L'estereotipus popular remarca I'especificitat d’un espai diferenciat per a
la anormalitat psiquica entesa aquesta com a violacio de les normes socials
implicites d’educacid, decéncia, adequacio als rols, etc.




En aquest moment ens trobam davant un segon nivell d’exclusio
Dasal vit la naluralilal de la segregacié que es va gestant sobre la conside
raci6 social de cada fenomen. Ei respecte, Vacceptacié incondicional de la
diferencia, el pluralisme d’esferes culturals de valor és la base per a la
relacié entre els diversos sistemes condicionants materials i institucionals
que produeixen exclusid, i que en miltiples ocasions s'associen sistemati-
cament a U'exclusio cultural, fent que aquesta sigui molt més dificil de
superar.

2. Processos institucionals

Entre els diversos condicionants institucionals, es poden identifi-
car aquells que interfereixen en la determinacié de les necessitats, aquells
que defineixen el que es pot considerar com a necessari. Un exemple estu-
diat per Mildred Blaxter {1980), és el condicionament de les valoracions
per part dels servels ja existents, de manera que com assenyala, en oca-
sions el problema de determinar les necessitats d’un col.lectiu es confon
amb el problema de dissenyar els criteris de selecci6 per a determinats ser-
veis. De la mateixa manera que algunes institucions defineixen la seva
funcio i clientela en termes de la seva propia estructura i de la seva propia
ideologia o en funcio dels recursos disponibles™. La frontera entre salut i
malaltia 0 entre normalitat i discapacitat, entre necessitat i no necessitat es
pot veure afectada per les decisions dels professionals o dels administra-
dors dels sistemes de serveis, sense possibilitat de réplica per part dels
usuaris, perd atemptant als pretesos fonaments objectius de les seves pro-
pies estimacions.

3. Processos socials

Tant la salut com el sistema sanitari han de ser analitzats com a
parts integrants de la societat. Darrera els alts nivells de vida aconseguits
per les societats avangades s’amaguen grans diferéncies socials. En el cas
de la salut, els models tedrics dominants (metge, sanitari, econdomic) se
ceniren en la sanitat (assisténcia sanitaria) com la principal font de salut.
Obliden el paper de la dindmica social en la génesi, desenvolupament i
incliés curacio de la malaltia, i en aix0 radica precisament una de les raons
de les seves Hmitacions explicatives. Aquestes tradicions tedriques inter-
preten les diferéncies socials en salut racionalitzant-les com a simples
diferéncies assistencials o en la distribucié dels recursos. Amb aixo el pro-
blema es fragmenta: es converteix en l'objecte d'una politica especifica (la
politica sanitaria) i s’allunya i separa de la resta de l'activitat politica i
social.




Com destaca J.A. Rodriguez (1988: p.: 75), la salut i la malaltia no
s distribueixen en la societat de forma aleatoria®. Certs grups socials
estan malalts més sovint que altres, i algunes poblacions moren en edats
més primerenques que altres. Les diferéncies en mortalitat i esperanga de
vida entre els diversos grups i classes socials han estat suficientment
observades en diverses investigacions. Aqui s’hauria d’aprofundir en la
diversificacio de les formes de desigualtat. Juntament amb la diferenciacio
basada en el control dels recursos, estan apareixent noves formes de desi-
gualtat i noves formes de pobresa. Es evident I'increment de I'anomenada
desigualtat horitzontal (a través del cicle vital, entre diversos ambits de
vida)} en relacid a la vertical (entre diverses classes socials), encara que
aquesta darrera no ha reduit {a seva importancia. Les diverses formes de
desigualtat no estan representades només per les relacions de classe
economicament definides, sind que al sistema vertical de desigualtat de
classe se superposa, complicant-ho, fragmentant-ho i en part neutralit-
zant-ho el conflicte de classe, el sistema horitzontal de la discapacitat dels
ambits de vida. (Pico, 1987: p. 21) A continuacié s’apuntaran alguns cle-
ments sobre les xarxes socials que puguin ajudar a diferenciar aquestes
estructures comunitaries que se solen identificar com “ambits de vida”,

Exclusid, unitats de convivéncia i xarxes socials

Tenint present la necessitat d’interpretar cada cas concret com
expressio dels tres processos anteriors, s’han anat definint els grups més
desafavorits com lligats a tres fenomens®;

1. Toxicomanies.
2. SIDA.
3. Malalties mentals croniques.

Processos cultutals Processos institucionals

Processos socials




Dites situacions es poden estudiar des de diversos nivells d'exclu-
5i6, més 0 manco profunds en funcié de la concurréncia 0 no de diversos
processos de privacid-exclusié. Un quadre resum relativament simple ens
pot donar tres nivells, segons es doni nomes un, dos o els tres processos
d’exclusio:

La situacié extrema es podria caracteritzar com aquella en la qual
el subjecte amb una determinada malaltia, o en una situacio de deficit/risc
per a la seva salut, no t¢ recursos personals per a I'autonomia, existeix una
consideracié social negativa, dita situacié es produeix en un context que
limita el seu accés als sistemes d’'ajuda (sanitari o social) i, tot aixd, en el
marc d'una privacié de condicions basiques i de recursos (unitat de con-
vivencia, xarxes socials).

Perd, en aquest punt, parcix que pot ser adequat introduir un ele-
ment now. La salut i Uexclusié tenen com a protagonistes al conjunt de la
societat, de tal manera que qualsevol politica d’insercié social, de supera-
ci6 de Pexclusid, més enlla de les simples prestacions econdmiques o asi-
lars, passa per una consideracié de la propia comunitat. Des d’aquest
plantejament, la consideracié de les unitats de convivéncia i de les xarxes
socials es fa fonamental.

Sobre la base de les investigacions existents, es pot distingir entre
families “de risc” en el nivell de la prevencié i en el nivell terapéutic.
Families de risc des del punt de vista de la prevenci6 son aquelles amb
pocs recursos {(privacié de condicions basiques), poca experiencia {inclosa
una escassa socialitzacio) sobre temes de salut, escassa assisténcia recipro-
ca entre els components, escas suport per part de la xarxa informal i d'al-
tres grups de referéncia, alta conilictivitat interna i rebuig d’autocontrol.
Atenent-se a diverses investigacions pareixeria que aquestes eventualitats
caracteritzarien prop del 30% de totes les unitats de convivencia, percen-
fatge que naturalment augmenta considerablement en les arees més sub-
desenvoiapades i en els paisos menys modernitzats.

Les families de risc des del punt de vista terapéutic son molt simi-
Jars a les precedents, afegint-se’ls la incapacitat de relacionar-se amb I"ex-
terior (en I'tis dels serveis informals i sobretot formals) i un més accentuat
rebuig/incapacitat/conflictivitat per dur a terme accions d’autocura.
Estructuralment es tracta freqiientment, segons 'obtingut de les investiga-
cions de camp, de:

families multiproblematiques complexes (molts membres 1 escassos
recursos de tot tipus);

unitats de convivéncia amb un tnic component (especialment gent
gran);

families monoparentals amb fills dependents i pocs recursos perso-
nals;

perd, també per parelles sense fills (en moltes ocasions molt joves o
molt grans}.




Esta clar que la manca d’un grau elevat d'instruccié i una ocupacio
prolessional amb baixa qualificacié incideixen sobre les situacions de risc
més que quan incideix el simple nivell de renda (privacié de manteni-
ment). Aquesta darrera variable és també menys determinant, sempre als
efectes del grau de risc, si no esta associada al tipus de “cultura profana”
de la salut que la familia pot tenir, la qual depén d’ajudes socialitzadores
que augmenten la capacitat d’autocura o de recurs de xarxes de suport
sanitari autonom.

Pel contrari, ha hagut qui, com L. Pratt (1976), ha intentat una pre-
cisa identificacié de la familia capag de salut, anomenant-la energized
family. Aquesta darrera estaria caracteritzada per ligams flexibles perd esfa-
bles, avaforides per una organitzacié de parella paritaria en la distribucié
de les tasques i del poder, amb modalitats comunicatives transparents,
que evita tant el tancament de les relacions familiars cap a 'exterior com
Pexcessiva obertura o disminucié (pérdua d’identitat) de dites relacions.

Aquests apunts només es poden acceptar com indicadors per al
diagnostic i el prondstic d’exclusio, no tant per prendre com a model para-
digmatic a un tipus de familia i demonitzar la resta.

Altra Hnia d’analisi és la centrada en les xarxes socials. Cada vega-
da més frequentment les reflexions sobre els comportaments ligats a la
gestio de la salut i de la malaltia, i sobre la incidencia i difusio d’algunes
patologies (tant fisiques com psiquiques) focalitzen I'atencié sobre les xar-
xes socials (social uetwork). L'individu no és considerat ja com atom aillat
que, basant-se en les seves circumstancies socials i demografiques, assu-
meix determinats comportaments i administra la seva salut i la seva
malaltia segons canons culturalment admesos i compartits, sind com indi-
vidu inserit en una dmplia xarxa de relacions i concixements, comporta-
ment del qual pot ser explicat i comprés en funcié de les caracteristiques
relacionals i estructurals de les seves xarxes socials de referéncia (social
netivork):

- El comportament de I'individu pot ser compres i explicat com una
funcié de les seves xarxes de referéncia.

- La pertinenga a una o més xarxes pot ser considerada com expressio
de l'estratégia realitzada pel subjecte per satisfer les seves necessitats.

- A causa de que les necessitats son multiples, els subjectes tendeixen a
pertanyer al mateix temps a més d’una xarxa, encara que dbviament
de forma no rigida (tant en el sentit que, baix determinades condi-
cions, Findividu entra i surt de les xarxes, com en el sentit que les xar-
xes, quant a que permeten nous contactes i informacions, son tenden-
cialment dinamiques i estan en continu canvi).

- Xarxes d’'alta densitat suporten sobretot afecte, seguretat, béns no ins-
trumentals o bé serveis, gaudiment del qual requercix un cort nivell
de “confidencia” i mitua confianga entre els subjectes que intercan-
vien els serveis.




- Xarxes de baixa densitat suporten sobretot béns instrumentals, infor-
macions i nous contactes,

Entre les multiples xarxes a les quals pot pertanyer un subjecte €s
possible individualitzar algunes xarxes particulars, que pel tipus de vin-
cles que les constitueixen es caracteritzen per ser, generalment, d'alta den-
sitat i de fort suport (en sentit ampli) pel subjecte. Els vincles s6n predomi-
naniment de parentiu, d’amics, de veinatge: vincles, per tant, basats en
relacions cara a cara, consolidats per encontres i intercanvis freqients.
Tals vincles constitueixen Vesquelet de les xarxes de parentiu, d’amistat,
de veinatge que poden estar compresos en la més ampla categoria de les
xarxes de la “sociabilitat” primaria. Encara que en una politica de serveis
orientada pel criteri de satisfaccio de les necessitats és fonamental que Vin-
dividu pertanyi, al mateix temps, tant a xarxes d’alta densitat com a xar-
xes de baixa densitat, les xarxes de sociabilitat primaria adquireixen una
importancia no menyspreable de cara al benestar, en sentit ampli, del sub-
jecte i, per tant, de cara a la seva salut, per dos motius fonamentals:

a) Primer, perqué estan, sobretot, centrades en vincles de suport emocio-
nal, psicologic i afectiu, que “protegeixen” el subjecte, augmenten les
seves capacitats d’adaptacio a Vexterior 1 reforcen la seva identitat, el
seu sentit de “pertinenga”.

b) Segon, perque dins de dites xarxes “circulen” una série de “serveis”,
de canvi de prestacions (per exemple, companyia o assisténcia perso-
nal, individualitzada i flexible) que responen a necessitats que, degut
a la seva naturalesa, no poden ser sempre socialitzades externament i,
per tant, satisfetes per sistemes de serveis institucionalitzats.

De tal manera que el desenvolupament de xarxes socials, el desen-
volupament de processos comunitaris, €s un dels requisits perque tes poli-
tiques d’insercio social puguin tenir éxit a llarg termini. Almenys, la supe-
racié de les formes primaries d’exclusio (processos culturals), nomes cs
pot basar en el desenvolupament de dits processos.

NOTES

(1) Aquest text és un resum d’algunes hipdtesis de treball sobre les quals
s’esta treballant en relacio a la formulacié de les estratégies d'una
politica d'insercio social; per suposat que no pretén desenvolupar una
tesi inequivoca i indiscutible.

(2) Els mateixos indicadors de Vestat de salut més utilitrats, com la mor-
talitat, morbilitat i incapacitat es basen en I'agregacid de dades de




3)

(4)

salut individual. Mostren la distribucié dels nivells de salut en una
comunitat i poden mesurar certes desigualtats entre grups socials,
perd no expliquen les causes que generen les diferéncies observades
{(Blaxter, M. 1980; Carr-Hill i Blaxter, 1982},

l’anomenat “efecte Mateo” té relacié amb aquests condicionants insti-
tucionals.

Se sap que les condicions de vida tenen repercussions directes en I'es-
tat de salut o en l'aparicié de determinades malalties. Amb aquest
proposit han estat realitzats estudis epidemiologics, analisi de la rela-
¢i6 entre variables socials, demografiques i economiques i variables
com salut i malaltia. Valgui com exemple una de les quals s'ha con-
vertit en un dels paradigmes: Una comissié del Departament de Salut
i Seguretat Social del govern angles, presidida per Sir Dou glas Black,
realitza una revisio bastant complexa de I'evideéncia existent sobre
desigualtats socials en els nivells de salut i en els serveis sanitaris del
seu pais (D.FH.S.5., 1980}, Els resuliats eren molt clars. Les taxes de
mortalitat tendeixen a créixer a mesura que el nivell socio-econdmic
baixa, a totes les edats i sexes. En el moment del naixement i durant el
primer mes de vida moren dos nadons de treballadors mensuals no
especialitzats per cada un que mor en els grups de professionals.
Durant els 11 mesos segiients de vida 4 nines i 5 nins, fills de pares
treballadors manuals no especialitzats morien per cada nina o nin fill
d"un professional.

Altres indicadors de salut, com la percepcié subjectiva de salut, els
indicadors de factors de risc o els relatius a la utilitzacié de serveis
sanitaris, també es distribucixen de mancra desigual entre diversos
grups socials.

A aquest respecte cap consultar els treballs d'Aguilar, Gaviria, Goi-
zueta i Laparra (1992) sobre exclusid, en especial els capitols dedicats
a “Toxicomanies”, “Alccholisme”, “SIDA” i la resta dels dedicats a
salut i exclusio.
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