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CAPITULO 1

LAS DESIGUALDADES EN SALUD, MARCO CONCEPTUAL, Y PRINCIPIOS
PARA LAS POLITICAS
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Este capitulo se basa en el siguiente trabajo:

Borrell C, Artazcoz L. Politicas para disminuir las desigualdades en salud. Gac Sanit.
2008;22(5):465/3.
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Resumen

Este capitulo repasa el modelo sobre los determinantes sociales de las desigualdades en salud y revisa

las politicas para disminuir las desigualdades sociales en salud. El modelo descrito sobre los
determinantes de las desigualdades en salud es el utdizaat la Comision de los Determinantes

Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud que contiene tres elementos principales: el
contexto socioecondmico y politico, la posicion socioecondmica y los factores intermediarios. Se
describen 10 pricipios a tener en cuenta para poner en marcha intervenciones dirigidas a reducir las
RSaA3dza t RFRSa Sy atrfdzR @ aS RSAONROGSY RA&aGAYGla |
modelo conceptual.



1. Concepto de desigualdad en salud

La igualdad en salud es la ausencia de diferencias en salud injustas y evitables entre grupos
poblacionales definidos social, econémica, demografica o geograficamePoe el contrario, ke

02y OSLIJi2z RS GaRSaAiddz t RFR adsinas bportSnjtlades yfrelziRgos a4 S N.
relacionados con la salud que tienen las personas en funcién de su clase social, sexo, territorio o etnia,
lo que se traduce en una peor salud entre los colectivos socialmente menos favoréciiamerosos
estudios ciatificos muestran que las desigualdades en salud son enormes, y responsables de un
exceso de mortalidad y de morbilidad superior a la mayoria de factores de riesgo de enfermar
conocidos. Ademas, en aquellos ambitos donde se ha estudiado, estas desigsialdadsiempre
aumentan ya que la salud mejora mas rapidamente en las clases sociales mas ave“rﬁa‘]‘anialsién

es importante tener presente que la evidencia cientifica sefiala que las desigualdades en salud pueden
reducirse si se aplican las intervenasry politicas publicas sanitarias y sociales adecladas

Las politicas para disminuir las desigualdades en salud son una prioridad para muchos paises y
responden al objetivo nimero 2 de la estrategia de Salud para el siglo 21 de la Organizacién Mundial
deIaSaIud(OM§)dt N} St |32 wnunz fFa RAFSNBYyOAlLa Sy al
cada pais, se deberan reducir en al menos una cuarta parte en todos los estados miembros, mediante

la mejora sustancial del nivel de salud de los grupos 8& & | 2 NEOA R2 4 ¢ &

En 2005 la OMS cre6 la Comisidn sobre Determinantes Sociales de la Salud con el fin de recabar datos
cientificos sobre posibles medidas e intervenciones en favor de la equidad en salud y promover un
movimiento internacional para alcanzasee objetivo; es un O6rgano de colaboracién internacional
integrado por instancias normativas, investigadores y miembros de la sociedad civil, y dirigido por
personas cuya experiencia combina la politica, la actividad académica y la accion de sensiblikzacion
informe resultant& esta estructurado a partir de tres principios basicos de accion:

Mejorar las condiciones de vida, es decir, las circunstancias en que la poblaciéon nace, crece, vive,
trabaja y envejece.

Luchar contra la distribucion desigual dedder, el dinero y los recursos, esto es, los factores
estructurales de los que dependen las condiciones de vida, a nivel mundial, nacional y local.

Medir la magnitud del problema, evaluar las intervenciones, ampliar la base de conocimientos, dotarse
de pasonal capacitado en materia de determinantes sociales de la salud y sensibilizar a la opinion
publica a ese respecto.

Este informe esta teniendo amplia difusion y se espera que los gobiernos de los paises lo utilicen para
poner en marcha programas e im#nciones para disminuir las desigualdades en salud.

2. Modelo conceptual de los determinantes sociales de las desigualdades en salud

Existen distintos modelos para explicar los determinantes de las desigualdades en salud. En este
capitulo nos basaremosn el modelo utilizado por un grupo de la Comisién de los Determinantes
Sociales de la Salud de la Organizacién Mundial de la'Salmsentado en la figura 1, aunque



posteriormente la Comisién modifico ligeramente este marco concepti! marco propesto se
compone de los siguientes elementos:

1. Contexto socioeconémico y politico: Se refiere a factores estructurales del sistema social que
afectan de forma importante a la estructura social. Se incluyen los siguientes aspectos: a) Gobierno en
su aspecto amplio, es decir, la tradicion politicatrémsparencia, la corrupcién, el poder de los
sindicatos, etc.; b) politicas macroeconémicas como por ejemplo las politicas fiscales o las politicas que
regulan el mercado de trabajo; c) politicas sociales que afectan al mercado de trabajo, al estado del
bienestar y a la distribucion de la tierra y la vivienda; d) otras politicas publicas: educacion , atencion
sanitaria, etc. y e) valores sociales y culturales como el valor que la salud y los servicios de salud tienen
para la sociedad.

Existen aun pocosstudios que relacionen el contexto politico con la salud y las desigualdades en salud

de la poblacion, aunque hay ya algunos que ponen en evidencia la influencia de la tradicion politica en
la salud, en el sentido que los paises con tradicion socialdetadgootencian un estado del bienestar

mas extenso, con menos desigualdades de renta y politicas de pleno empleo, ofreciendo mejores
resultados en algunos indicadores de salud (sobre todo se ha estudiado la mortalidad infantil) y

menores desigualdades de gdl °101+1213141°

2. Posicién socioeconémica: En este apartado también se incluyen determinantes estructurales de las
desigualdades en salud como los distintos ejes de desigualdad de la estructura social y en concreto la
clase social, el género y la etmida raza. Estos ejes determinan las oportunidades de tener una buena

salud y ponen en evidencia la existencia de desigualdades en salud debido a las jerarquias de poder o

de acceso a los recursos, siendo mas beneficiadas las personas de clases sodiatgadas’, los

hombres’y las personas de raza blan€d.a desigualdad que se produce se define relacionalmente,

en el sentido que el mayor poder y acceso a los recursos por parte de las personas mas privilegiadas
esta en relaciéon con el menor poder gcaso de las mas desfavorecidas. Estos ejes de desigualdad
Saidty NBtFOA2YylI R2a 02y Sf 02yO0SLIi2 RS RAAONAYAYI
injustas basadas en practicas institucionales e interpersonales donde miembros de un grupo
dominane adquieren privilegios a base de subordinar a otras personas y justifican estas practicas
YSRAIFIY:GS ARS2f23aNIFa RS adzZLJSNA2NARIFIR 2 RATFSENBYOAL 2

3. Los determinantes intermedios o factores intermediarios. Lauesira social determina
desigualdades en los factores intermediarios, los cuales, a su vez, determinan las desigualdades en
salud. Estos factores son: a) Las circunstancias materiales como la vivienda, el nivel de ingresos, las
condiciones de trabajo o dlarrio de residencia®’ b) las circunstancias psicosociales como la falta de
apoyo social, las situaciones de estrés (acontecimientos vitales negativos), el poco contfbt)des:

factores conductuales y bioldégicos como las conductas que dafanuld sBlel sistema de salud:
Aunque los servicios sanitarios contribuyen muy poco a las desigualdades en salud, el menor acceso a
los servicios de salud y la menor calidad de los mismos para las personas de clases sociales menos
favorecidas es una vulneraaci de los derechos humanos. Ademas, el pago de los servicios de salud
puede llevar a la pobreza a la poblacién de estas clases sdtiales.



3. Las politicas para disminuir las desigualdades sociales en salud
3.1. Principios para la accién

Whitehead y Dalghren® en un documento publicado por la Organizacién Mundial de la Salud,
proponen 10 principios para la accidn que deben servir como guia general cuando se pretende poner
en marcha politicas paragininuir las desigualdades en salud. Estos principios son:

1. Las politicas deben mejorar los niveles de salud de la poblacion. Para disminuir las desigualdades en
salud entre distintos grupos el objetivo es aumentar el nivel de salud de los menos iadaieyg no
disminuir el nivel de salud de los grupos mas privilegiados.

2. Se deben utilizar distintas aproximaciones para disminuir las desigualdades en salud. Las tres mas
frecuentes sorf*:

Reduccién de las desigualdades en toda la poblacién: estaiaq@®n tiene en cuenta que existe un
gradiente de salud y enfermedad entre las distintas clases sociales, por lo que es necesario tener en
cuenta a todas ellas estableciendo politicas universales. Estas politicas son necesarias ya que tal como
se ha cometado anteriormente protegen a la poblacion frente a las desigualdades (como por ejemplo

las politicas de estado de bienestar).

Disminucién de las desigualdades entre los grupos menos privilegiados y los mas privilegiados a base
de mejorar a un ritmo masapido la salud de las clases desfavorecidas.

Focalizacién en la poblacién vulnerable con enfoques selectivos que tratan de mejorar la salud de esta
poblacién. Estas politicas se presentan como abordajes complementarios y necesarios para intervenir
en lasdesigualdades en la salud. El concepto de poblacién vulnerable difiere del de poblaciones de
riesgo. Una poblacion de riesgo se define por una alta exposicidén a un factor de riesgo especifico. Una
poblacion vulnerable es un subgrupo que, debido a unasctariaticas sociales compartidas, tiene un

mayor riesgo de estar expuesto a diferentes riesydSeguin Link y Pheldf® la acumulacién de

factores de riesgo es la expresion de las causas fundamentales ligadas a la posicion en la estructura
social (tal co@ adzLl2yS St Y2RSt2 02y OSLIidzZf LINBaSyidl R2
riesgos que generan la exposicion a otros riesgos.

3. Las intervenciones poblacionales para mejorar la salud deben también centrarse en la disminucion
de las desigualdades entlos distintos grupos sociales. A menudo, las intervenciones no tienen en
cuenta las desigualdades y ello hace que los grupos socioeconémicos mas privilegiados se beneficien
mas de ellas.

4. Las acciones deben tener en cuenta los determinantes socialks dlesigualdades en salydo

s6lo los determinantes de la salud ya que puede ser que los determinantes de las desigualdades no
sean los mismo¥ Las intervenciones de salud publica dirigidas a disminuir las desigualdades en salud
han de ser necesar@ente multisectoriales. Tal como sefala el modelo conceptual presentado en el
apartado anterior, las causas fundamentales que crean la vulnerabilidad estan enraizadas en la vida
cotidiana y las competencias para actuar sobre ellas recaen fundamentalmserte dlel sector
sanitario (por ejemplo, las condiciones de vida y de trabajo). Asi, el papel del sector sanitario no es
tanto actuar directamente en la transformacion de los determinantes sociales, sino asumir un rol de



liderazgo y convencer a otros se@erpara actuar conjuntamente en la reduccién de las desigualdades
en la salud’

5. Deben monitorizarse los efectos adversos de las intervenciones implementadas. Asi por ejemplo, las
politicas de reforma de los sistemas sanitarios llevadas a cabo en pmhis@snérica Latina y
promovidas por el Banco Mundial, a menudo han aumentado las desigualdades y afectado
principalmente a los sectores mas desfavorecidos de la poblé@i%‘"n.

6. Es necesario disponer de instrumentos para evaluar la extensién de lasattisilgs en salud y
evaluar las intervenciones puestas en marcha. Para ello, se deben medir las desigualdades entre los
grupos sociales tanto en su version relativa como absoluta. Puede ser que las desigualdades estén
disminuyendo a nivel relativo pero ga&menten a nivel absoluto o vicever¥a.

7. Se debe promover y facilitar la participacion de la poblacion més vulnerable. Una de las criticas a los
abordajes poblacionales es que las poblaciones diana con frecuencia tienen diferentes actitudes,
valores ypreocupaciones que los responsable politicos y los profesionales de promocién de la salud,
por lo que miembros de los grupos vulnerables han de ser incluidos desde el analisis de los problemas
al desarrollo de los programas y su evaluaditBste tipo de strategias suponen un cambio radical en

las politicas de salud publica que implican un modelo diferente del basado en el paradigma clinico de
enfermedad y centrado en los problemas cotidianos de la gente y no en los que preocupan a los
profesionales de laalud publica, tan alejados a menudo de la comunitfad.

8. Las desigualdades en salud se deben describir de forma separada para hombres y para mujeres ya
gue los determinantes de las desigualdades en salud pueden variar segun % gervenudo,jos

estudics de desigualdades de género en salud se han realizado de forma paralela a los estudios de
desigualdades segun clase social, no existiendo una vision que integre a ambas lineas de trabajo, pero es
importante tener en cuenta los dos ejes de desiguala%%lr’.

9. Se deben describir las diferencias en salud segun etnia o area geografica teniendo en cuenta la
posicion socioecondmicd. También en este cases importante tener en cuenta otros ejes de
desigualdad ademas de la posicién socioecondémica o la clase social.

10. Los sistemas de salud se deben basar en principios de equidad, proveyendo atencién a la poblacion
independientemente de su capacidad ecomioa’®

3.2. Las politicas segun los puntos de entrada

Las politicas para disminuir las desigualdades deben basarse en el modelo conceptual que produce las
desigualdades. Teniendo en cuenta el modelo presentado anteriormente, las politicas pueden tener
distintos puntos de entrada. Algunos ejemplos de politicas se presentan a contindacion:

a) Punto de entrada en los determinantes estructurales @@hcontexto socioeconémico y politico.
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- Poder politico: En este apartado se incluyen las politicas relacionadas con el poder politico en sentido
amplio y no sélo el referido a los partidos politicos. Eltduye por ejemplo las politicas destinadas a
incrementar la participacién electoral y fortalecer los sindicatos o las asociaciones civiles.

- Politicas sociales destinadas a aumentar el estado del bienestar: El estado del bienestar se refiere a la
proteccion y a la promocion del bienestar econémico y social de los individuos por parte del
estado®’® Politicas destinadas a aumentar la proteccion a través de la provision de servicios publicos
universales de educacion, de atencion a la salud o a la dependencia son ejemplos de ello.

- Politicas macroeconémicas: Estas politicas pueden contribuir aténdision de las desigualdades de
renta o de la pobreza. Algunos ejemplos son disminuir las desigualdades de renta incrementando la
fiscalidad progresiva, regular el mercado promoviendo estrategiasequadad o promover las
pensiones minimas para combdarpobreza.

- Politicas de mercado de trabajo como las dirigidas a mejorar las condiciones de empleo que reducen
las exposiciones nocivas para la saftaltravés de la regulacion de salarios, de los horarios de trabajo,
del trabajo temporal y de la prote®n frente a la enfermedad y el desempleo. También estan
incluidas en este apartado las politicas destinadas a conseguir el pleno empleo.

b) Punto de entrada en los determinantes intermedios.

- Politicas dirigidas a mejorar los factores materialgssigosociales Se refiere a las intervenciones
destinadas, por ejemplo, a modificar las condiciones de trabajo como los riesgos fisicos, quimicos,
biolégicos y psicosociales. También se incluyen las politicas destinadas a mejorar el entorno o barrio de
residercia como, por ejemplo, el aumento de las zonas verdes, la disminucién del trafico, de la
contaminacién atmosférica, etc.

- Politicas dirigidas a mejorar los factores conductuales: Las intervenciones destinadas a mejorar las
conductas o los estilos de vidaben tener en cuenta que estos comportamientos no son elecciones
individuales sino que estan condicionados socialmente. Algunos ejemplos serian el aumento de los
precios del tabac%)y de las bebidas alcohdlicas, ya que son intervenciones efectivasipariauir las
desigualdades en el consumo, la construccién de equipamientos publicos donde poder realizar
ejercicio fisico o la reduccién de los precios de los alimentos saludables.

- Politicas destinadas al sistema de salud: los servicios de salud de calidad deben ser accesibles a toda
la poblacién y deben existir intervenciones destinadas a reducir la pobreza producida por el pago de
los servicios!

3.3. Implementacion de las politicas

Las politicas para reducir las desigualdades ponen a la salud publica ante un gran reto ya que ello
requiere pasar del paradigma biomédico centrado en los problemas de salud, que coloca la
responsabilidad principal en el ambito sanitario, a otro basaddosndeterminantes sociales en la
salud que requiere un alto compromiso politico que implica a todas las areas del gobierno y la
participacion de la ciudadania en la priorizacibn de los problemas, su diagnostico, disefio de
programas, implementacion y evakian.
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Existen distintos factores estan relacionados con la falta de implementacién de estas [3dlitieas

falta de voluntad politica: a menudo, los partidos politicos gobernantes no tienen voluntad de incluir
en la agenda politica este tema; b) falta de conocimiento: tanto de la evidendi eldstencia de
desigualdades como de las politicas a poner en marcha; ¢) fondos publicos insuficientes: no es posible
instaurar politicas sin recursos destinados a ellas. A menudo, las declaraciones politicas no estan
acompafiadas de los recursos necesapara llevarlas a cabo. d) Falta de coordinacion y capacidad de
llevar a cabo proyectos multisectoriales y e) consideracion, tanto desde una buena parte del sector
sanitario, como desde otros sectores y de la propia poblacién general, de que lasapgbisira
mejorar la salud publica y reducir las desigualdades sociales en salud son competencia exclusiva del
sector sanitario

Espafia es uno de los paises que tiene ya evidencia de la existencia de las desigualdades
socioeconémicas en salud?*¥*44%464” nerg donde las politicas para disminuirlas practicamente no

han entrado en la agenda politié%***°. En cambio, las politicas para disminuir las desigualdades de
género en la salud han sido algo mas priorizadaBxisten algunas experiencias en algunas
comunidades auténomas que sefialan que puede estar existiendo algiin cambio como por ejemplo el
Plan de salud del Pais Vast3®, el nuevo Plan de Salud de la Comunidad Autbnoma And#loza

ley de Barrios de Cdtaya. > Deberan ser evaluadas en el futuro para conocer su viabilidad y
efectividad.

Figura 1. Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud. Comision de
determinantes sociales de OMS.
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Resumen

El objetivo del capitulo es dedar los determinantes sociales de la salud y las desigualdades en salud en
Espafia. En primer lugar, se ilustran algunos ejemplos sobre los determinantes sociales de la salud
agrupados segun el modelo de la OMS: el contexto socioecondémico y politiceid@pgocioeconémica 'y

los factores mediadores (condiciones de vida y trabajo, las conductas, y el sistema sanitario). Seguidamente,
se muestran algunos datos sobre las desigualdades sociales en la esperanza de vida y la mortalidad, asi
como en la saludgrcibida y la salud mental. Para ello se han consultado fuentes de informacién nacionales
(INEbase) e internacionales (Eurostat), y se han analizado las Encuestas Nacionales de Salud.

A pesar del desarrollo econémico y los avances sociales de EspaBalktimmas décadas, aun esta lejos de
alcanzar los niveles de bienestar de la UE. Los grupos sociales mas vulnerables son las personas de clases
sociales desfavorecidas, las mujeres, 0 mas recientemente la poblacién inmigrada de paises pobres, que
presentanpeores condiciones de vida y de trabajo, adoptan conductas no saludables y tienen mas
dificultades para acceder a algunos servicios. Ademas de las caracteristicas de los individuos, existen
variaciones geograficas relacionadas con los recursos sociebegineicos y sanitarios que dispone cada

region. Estas desigualdades sociales se dan de igual manera en la salud, siendo los grupos mas
desfavorecidos los que presentan una peor salud y un exceso de mortalidad. Ademas, cuando se ha podido
estudiar, la evoloién muestra que las desigualdades persisten, y en algin caso aumentan.

La evidencia existente sobre la existencia de desigualdades en salud y sobre los determinantes sociales de la
salud ha de contribuir a aumentar la prioridad del abordaje de las dasigges en salud. Ademas, se pone

de manifiesto la necesidad de mejorar y adaptar las fuentes de informacion existentes para poder

monitorizar e investigar las desigualdades en salud y sus determinantes.
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1. Introduccidén

En Espafia, el estudio de Basigualdades en salud ha tenido escasa prioridad politica. En 1994 se publica
uno de los primeros estudios utilizando datos de mortalidad, las encuestas disponibles y el registro estatal
de sida' Ese mismo afio se establecié una Comision para el estudio de las desigualdades sociales en salud, y
posteriormente en 1996 se publicé el informe donde se describian las desigualdades en mortalidad, la salud
percibida, las conductas relacionadas con ladsglla utilizacion de servicios sanitarios en Espafigesar

de que la Comision quiso mostrar que la reduccién de las desigualdades sociales en salud debiera ser tema
prioritario en el proyecto democratico, asumido por parte de todas las fuerzas pehtisaciales, el cambio

de gobierno ocurrido poco después de la publicacion del informe no le dio visibilidad ni prioridad politica.

Posteriormente, diversos estudios han puesto en evidencia la existencia de desigualdades en salud y la
evolucion a lo largale los afios. Asi por ejemplo, el Informe de la Sociedad Espafiola de Salud Publica de
2004 analizé en profundidad las desigualdades en salud desde la perspectiva de género y clase social, asi
como las desigualdades geogréfiéa3abe destacar en los Ultiraafios, los informes publicados para el

Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud sobre desigualdades en salud en el territoric*espafiol.
Ademas, en algunas Comunidades Auténomas (CCAA) como CHtatuBadalucia se han realizado
informes exhaus@2 & | f NBaLlSoliz2d t2NJ 20N fFR2> RSaidl Ol
420A2S02ysYAOFa @ YSRA2FIYoASyGlrtSa Sy fF Y2NIlfAR
vez en Espafia, tener datos de mortalidad para distintas ciudades a nivel dénseensal y estudiar su

NBflF OAsy O2y AYRAOIR2NB&a 4d420A2S02ysYA02a & YSRAZI
Mortalidad en Ciudades de Espafia (1996 n ® 0 ¢ ®

El debate cientifico y su traduccién en las politicas de salud sitla a ldbwtgin de los recursos
econdémicos y los servicios, asi como a la pobreza material y la desigualdad social, entre los principales
determinantes de las desigualdades en salud y la equidad sanitaria. El modelo utilizado por la Comision de
los Determinantes &iales de la Salud de la OMS los agrupa en tres componentes: el contexto
socioeconémico y politico, la posicién socioeconémica, y los factores intermedios (ver capftulo 1).

El objetivo de este capitulo es, por un lado, presentar algunos ejemplos|sstiteterminantes sociales de
la salud del modelo de determinantes de la OMS, y por otro lado, actualizar la descripcién de las
desigualdades en salud y describir la evolucion en los Ultimos afios en Esparia.

2. Breve descripcion de la metodologia

En priner lugar, se ilustran algunos ejemplos sobre los determinantes sociales de la salud agrupados segun
el modelo de la OMS, utilizando datos de fuentes nacionales e internacionales. Se describen los ultimos
datos disponibles de la Encuesta de Condicioneddig VA Encuesta de Presupuestos Familiares, la

Encuesta de Poblacion Activa y la Encuesta de Empleo del Tiempo, ademas del Padron continuo de
habitantes y del Censo de poblacién, obtenidos del Instituto Nacional de Estadistica ASlE)smo, se

analizan las Encuestas Nacionales de SElgde ademas de aportar informacion sobre aspectos

relacionados con la salud, también proporcionan informacién sobre algunos determinantes sociales: la

24



posicion socioecondmica, las conductas relacionadas con la saludilizécion de los servicios de salud.
Por otro lado, los datos comparativos de la Unién Europea (UE) se obtienen del conjunto de indicadores de
Eurostat, la oficina estadistica de la Unién Eurdpea.

Seguidamente, se muestran algunos datos sobre lagu&siades en salud en la poblacion espafiola. Para
ello, se muestran resultados sobre la evolucién y las desigualdades geograficas en la esperanza de vida,
obtenidos del Ministerio de Sanidad y Consumo. También se muestran resultados de las desigualidades en
mortalidad segun el nivel de estudios, extraidos de publicaciones cientificas. Ademas, se describen las
desigualdades en la salud percibida y la salud mental, seguin género, clase social, pais de origen y CCAA,
analizando las Encuestas Nacionales dedSal

En general los indicadores mostrados son frecuencias o porcentajes; si bien, los indicadores obtenidos de las
Encuestas Nacionales de Salud se muestran como porcentajes estandarizados por edad (usando como
referencia la poblacién de la Encuesta Nacia®geSalud de 2006).

3. El contexto social, econémico y politico

El estado de salud y de desarrollo de una poblacion viene determinada en gran parte por el contexto social,
econdmico y politico. El poder politico y el tipo de politicas macroeconémicaxigles, asi como la
extension y la naturaleza del estado del bienestar, contribuyen a la salud y las desigualdades en salud
incidiendo en el bienestar de la ciudadaffa’

Espafa, a partir de la instauracién de la democracia entra en una etapa deotlesaconémico y social,
dejando atras el régimen dictatorial y pasando a regirse por una Constitucion que define un Estado social,
democratico y de Derecho. Asi por ejemplo, a partir de la Constitucién de 1978 que reconoce el derecho a la
proteccion a lasalud, los servicios de salud financiados publicamente fueron progresivamente ampliados a
toda la poblacion. Sobre todo, a partir de 1986 cuando se aproboé la Ley General de Sanidad que fijaba los
principios basicos del Servicio Nacional de Salud planteandnodelo sanitario progresista. Los principios
basicos eran la cobertura universal, la financiacion publica a través de impuestos, la integracion de los
distintos servicios sanitarios, la descentralizacidén politica de la sanidad a las CCAA y un nigvy@ana

la atencién primaria de salui.La financiacién a través de impuestos ocurrié a partir de 1999 y la
descentralizacion a las CCAA se llevd a cabo de manera progresiva empezando en 1981 en Catalufia y
acabando en Diciembre de 2001 con las GltimaETCAA!

A pesar del progreso econémico y social de Espafia en las Ultimas décadas, aun falta alcanzar el nivel de
desarrollo del conjunto de la UE ya que muestra diferencias en los indicadores relacionados con politicas
estructurales. Espafia, respectoUE, registra mayor pobreza y desigualdad de renta, un mayor desempleo
masculino y menos participacion femenina en el mercado laboral, y alin estd muy por debajo en cuanto al
gasto social (tabla 1).
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4. La posicion socioecondémica

La estructura social de Ipoblacion forma parte de los determinantes estructurales de la salud. Asi, la
desigualdad social en salud se refiere a las distintas oportunidades y recursos relacionados con la salud que
tienen las personas en funcién de su nivel socioecondmico (@évektudios, clase social o ingresos), sexo,
territorio o etnia. La desigualdad que se produce se da en el sentido de que un poder mayor y un mejor
acceso a los recursos por parte de las personas mas privilegiadas estan en relaciéon con el menor poder y el
peor acceso a los recursos de las mas desfavorecidas, lo que se plasma en un gradiente en el desarrollo de la
salud, mostrando peores indicadores en los colectivos socialmente desfavor&cidos.

En Espafia, se observa como el nivel de formacién alcanzada poblacién aumenta en las generaciones

mas jovenes. El aflo 2007, mientras la mayoria de personas mayores de 65 afos tienen estudios primarios o
inferiores (73% de hombres y 83% de mujeres) en las cohortes mas jovenes este porcentaje va
disminuyendo, demanera que la mayoria de personas de 16 a 29 afios tiene estudios secundarios o
superiores ( 52% de hombres y el 64% de mujeres) (figura 1). Sin embargo, a pesar de esta mejora en el
nivel de formacion, la poblacion espafiola ain muestra peores indicadespeato a la UE, como una
menor proporcion de poblacion con estudios secundarios o superiores (50% de personas de 25 a 64 afios en
Espana frente a 67% en k& y 70% en UE5), y un mayor abandono escolar prematuro (31% de personas

de 18 a 64 afios que séla llegado a la educacion secundaria basica en Espafia frente a 17%l6ryUE

15% en UR5). La educacion da acceso a una determinada ocupacion y por lo tanto a un nivel de ingresos,
ademas, se relaciona con el nivel cultural e influye en las conductaegiilos de vida. Asi, por ejemplo, se
observa una mayor tasa de desempleo al disminuir el nivel de estudios de la poblacién, siendo siempre
superior en mujeres (figura 2).

Junto con el nivel de estudios, la clase social definida segun el tipo de a@cupaa! indicador de posicién
socioecondémica mas utilizado. La ocupacion no sélo refleja condiciones del trabajo, ligadas a exposiciones
del medio ambiente laboral, sino que conlleva unas determinadas condiciones materiales de vida. En
Espana el afio 200&proximadamente un 40% de la poblacion pertenece a clases sociales manuales
cualificadas (42% de hombres y 39% de mujeres de clase $08if¥), un 14% de hombres y un 21% de
mujeres son de clases manuales no cualificadas, en cambio menos del 20¥egqemtea las clases
privilegiadas formadas por directivos y profesionales (CS1y II).

Respecto el nivel de ingresos, se observa un aumento en los ingresos familiares al aumentar el nivel de
formacion de la persona de referencia del hogar. Y, son losré®gaon ingresos inferiores los que
presentan mas dificultades para afrontar algunos gastos del hogar, que disminuyen en forma de gradiente al
aumentar el nivel de ingresos familiar (figura 3).

Otro aspecto a tener en cuenta es la nueva situacion sociodeffioa, vinculada a la incorporacion de
poblaciones inmigrantes, que requiere mejorar el conocimiento de esta poblacion para poder llevar a cabo
politicas que garanticen el bienestar de la comunidad en su confiro. Espafia, el fenémeno de la

! La clase socialescrea a partir de la ocupacion del individuo, o en su defecto la de la pareja o la persona sustentadora
principal del hogar. La ocupacién se codifica segln la Clasificacion Nacional de Ocupaciones, y se agrupa segun la
propuesta de la Sociedad Espafiol&dielemiologia (Grupo de trabajo de la SEE y de la SEMFyC. Una propuesta de
medida de la clase social. Aten Primaria. 2000;25&50)
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inmigracidn es relativamente reciente, la poblacion de nacionalidad extranjera ha experimentado un
notable crecimiento desde el afio 1998 (figura 4). La poblacién inmigrada es principalmente poblacién en
edad activa de 16 a 64 afios (representan un 12% de la poblkeidnismo grupo de edad, el afio 2007) y
poblacion infantil (10%), y en menor medida poblacién mayor de 65 afios (3%), lo que corrobora que es
poblacién que emigra por motivos econémicos con el objetivo de mejorar sus condiciones de vida (figura 5).
La mayoia proceden de América Latina, Este de Europa y paises del Norte de Africa. Ain mejorando las
condiciones de vida del pais de origen, las personas inmigradas de paises pobres presentan mayor
precariedad laboral, y en general, peores condiciones de viddagupersonas autéctonas, asi por ejemplo,

los hogares donde la persona de referencia es de nacionalidad no europea presentan mas dificultades para
afrontar los gastos del hogar (figura 6).

5. Los factores mediadores de las desigualdades en salud

La estuctura social determina desigualdades en los factores intermedios o intermediarios, los cuales, a su
vez, determinan las desigualdades en salud. Estos factores son las circunstancias materiales y sociales o lo
gue entendemos por las condiciones de vidaabajo, los factores conductuales o estilos de vida, y en
menor medida el sistema de salud. A continuacién se presentan algunos ejemplos de estos factores.

Condiciones de vida y trabajo

Diferentes investigaciones, a nivel nacional e internacional,rhastrado como las condiciones de vida y
trabajo son determinantes en la salud de la poblacion, no sélo por los riesgos laborales o ambientales, si no
por las condiciones de la vivienda, el empleo y el ambiente laboral, o las redes soéfales.

La zona de asidencia y su nivel socioecondmico se ha asociado al nivel de salud de la poblacion,
independientemente de la posicién socioecondémica individual, de manera que puede haber diferencias en
las formas de trabajo, de vivir y de relacionarse de las persoravigan en ella, y es determinante del
acceso a los recursos, detectandose diferencias entre las poblaciones urbanas y las rurales, entre distintas
regiones dentro de cada pais, 0 entre barrios de una misma régisi. por ejemplo, se observa mayor
dificultad de acceso a la mayoria de los servicios publicos por parte de la poblacién de municipios mas
pequefios, y sobre todo, destacan las dificultades en el acceso al transporte publico, la atencién primaria o
los comercios, sin embargo, no se observan grandiéerencias en el acceso a la ensefianza obligatoria
(figura 7).

El acceso a una vivienda digna y adecuada es un derecho de toda la ciudadania, sin embargo, Espafia sufre
una grave carencia de vivienda publica. En los dltimos afios ha aumentado notablezh@néeio de la

vivienda privada, como consecuencia de la especulacion y los beneficios generados por el mercado
inmobiliario, traduciéndose en un derecho de dificil acceso, sobre todo para la poblacion con menores
ingresos y para la poblacién joven enaddde emanciparse. Se observa que la vivienda en propiedad
aumenta en los hogares de mayores ingresos, por el contrario los hogares con ingresos inferiores son mas
frecuentemente de alquiler o de cesion gratuita. Segun datos del 2006, se estima quedoeshegpanoles

dedican una cuarta parte del gasto de consumo anual al capitulo de vivienda, agua, electricidad, gas y otros
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combustibles, seguido del transporte y la alimentacién. Este gasto dedicado a la vivienda muestra
variaciones en las CCAA, osciladdb20% al 30%, siendo las comunidades de Madrid, Pais Vasco, Aragon y
Catalufia las que mas porcentaje del gasto de consumo dedican a la vivienda (figura 8).

En Espafia, en los Ultimos afios, se han producido grandes modificaciones en las condicioalesajale tr
debidas en parte, a las transformaciones en el mercado de trabajo, como la flexibilizacion de las relaciones
laborales, el aumento del nimero de pequefias empresas o los cambios en la organizacion del trabajo; y en
parte, a los cambios en la poblagidaboral, por el mayor envejecimiento y la incorporacién laboral
progresiva de la mujef. Desde mediados de la década de los noventa, coincidiendo con el ciclo de
expansion econémica, ha habido un incremento de la poblacién activa y el empleo, tenieafitanmas
positivo en los grupos tradicionalmente excluidos del mercado de trabajo, como las mujeres. Aun asi, las
mujeres presentan una tasa de actividad y de empleo inferiores a los hombres (la poblacién ocupada era el
60% de los hombres y el 44% ds faujeres el 2008). En cuanto al desempleo, la tasa de paro que venia
disminuyendo a finales de los 90, se ha mantenido constante alrededor del 8% en hombres y el 15% en
mujeres, pero ha experimentado una subida el Gltimo afio 2008 (figura 9).

A pesar ded incorporacion de la mujer al mercado laboral existe en Espafia, como en otros paises
desarrollados, una segregacién horizontal, los hombres y las mujeres trabajan en sectores de actividad
econbmica diferentes; y una segregacion vertical por la cual lestpsl de trabajo de categoria superior

estan ocupados por hombré3 Asi por ejemplo, el afio 2007, los hombres se ocupan principalmente en la
construccion, la industria, y el comercio, en cambio las mujeres ocupan trabajos que reproducen el papel de
cuidadaas, principalmente actividades sanitarias, sociales y de los hogares, ademas del comercio (figura
10). Por otro lado, un 9% de hombres y un 6% de mujeres ocupaban puestos de direccion y gerencia, siendo
ellas principalmente gerentes de empresas sin trabajes (figura 11).

Ademas, la evolucién positiva del empleo o la participacion en el mercado de trabajo no garantiza el
bienestar si las condiciones de trabajo son precarias. La temporalidad, los bajos salarios y los riesgos en el
trabajo aumentan el nidede privacién, afectando sobre todo a los grupos sociales mas vulnerables. En
Espafia, cabe destacar los altos valores de temporalidad laboral que afectan sobre todo a la poblacion mas
joven (alcanzando el 80% de poblacion de 16 a 19 afios y el 60% @4 20i@s) y a las mujeres (figura 12).

La contratacién temporal afecta también en mayor medida a la poblacion extranjera, principalmente a las
personas nacidas en paises poBrégura 13).

Este cambio en la composicién del mercado laboral, ha compoitagortantes transformaciones sociales

y esta exigiendo una adaptacion de las dos principales esferas de la vida social: el trabajo remunerado y la
vida familiar. Sin embargo, ni en Espafia ni en otros paises de la UE, la irrupcién de la mujer en el mercado
laboral ha ido acompafiada de una redistribucién equitativa del trabajo doméstico. En ausencia de politicas
de igualdad para la conciliacién del trabajo remunerado y el doméstico, muchas mujeres, sobre todo de
clases sociales mas desfavorecidas, siguemtanelo su vida hacia la familia. En Espafia, todavia muchas
mujeres continban trabajando a tiempo completo en casa, y aun cuando la mujer trabaja fuera de casa
sigue siendo la principal responsable del trabajo del hogar y del cuidado de la familia, entaxtocen el

2 Se categorizé el pais de nacimiento en: Espafia, paises delyJdros paises ricos; y paises pobres, con ureind
de desarrollo humano <0.9 segun datos del Informe sobre desarrollo humano 2007/2008,UNDP (United Nations
Development Programme).
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gue los recursos comunitarios para el cuidado de las personas dependientes son muy escasos. Asi, las
mujeres que se incorporan al mercado de trabajo hacen una doble jornada, mientras que otras, en
proporciones muy superiores a otros paisedalelE, contindian trabajando a tiempo completo en ¢agssi

por ejemplo, los hombres dedican mas tiempo al trabajo remunerado y mucho menos tiempo al trabajo
domeéstico, notandose ademas como ellos dedican mas tiempo a actividades ludicas como el digsorte y
aficiones (figura 14).

Por otro lado, otros aspectos a destacar son el envejecimiento progresivo de la poblacién y también el
cambio progresivo que ha existido en las estructuras de los hogares. Estos cambios sociales dan lugar por
ejemplo, a un gran imero de personas que viven solas, sobre todo entre las personas mayores, que
provoca aislamiento social y que motiva una mayor presion sobre los servicios formales de salud o de
atencion sociaf! Segun datos del Censo de Poblacién de 2001, un 11% de é®mhm 26% de mujeres
mayores de 65 afios viven solas, y asciende al 19% y el 32% en hombres y mujeres mayores de 85 afios
(figura 15).

Los factores conductuales

Los estilos de vida, o conductas relacionadas con la salud, son factores modificables qudesadsirado
determinantes para nuestro estado de salud. El estilo de \dépende en gran parte de otros factores
determinantes de la salud, como los factores socioeconénifcdsmerosos estudios han mostrado como

las clases desfavorecidas presentan aards de riesgo con mayor frecuencia, como el consumo de tabaco,
alcohol; o no realizan actividades saludables, como el ejercicio fisico en el tiempo libre 0 una dieta
equilibrada®

El consumo de tabaco sigue siendo la principal causa evitable de mumrtergnedad en nuestra sociedad.

Se trata de uno de los principales factores de riesgo para las enfermedades cardiacas, la bronquitis crénica y
el enfisema, el cancer de pulmoén y otras enfermedatfiésn Espafia, el periodo de 1993 a 2006, la
evolucion de Iprevalencia de tabaquismo ha sido diferente en hombres y mujeres. Los hombres muestran
prevalencias superiores respecto las mujeres, y son mayores en las clases desfavorecidas, pero la tendencia
es decreciente, sobre todo en las clases privilegiadas lo ltpeee que aumenten ligeramente las
desigualdades (figura 16). El afio 2006, se observan mayores prevalencias de tabaquismo en hombres de
clases desfavorecidas, pero la cesacién es igual en todos. En las mujeres, el patron respecto al consumo de
tabaco camha por grupos de edad. En las jévenes de 16 a 44 afos, la prevalencia es mayor en las clases
desfavorecidas y el abandono del hébito tabaquico es inferior; en mujeres adultas de 45 afios 0 mas, en
cambio, son las mujeres de clases favorecidas las que habfado y lo han dejado, ya que la mayoria
declara no haber fumado nunca (aproximadamente 70%) (figura 17). Para el total de mujeres, ello se
0N} RdzOS Sy 1jdzS I LINAYyOALIAZ2a RS t2a odonQa St GFolljdz
en camlio, los Ultimos afos el tabaquismo es superior en las clases desfavorecidas (figura 16).

Otra conducta relacionada con la salud es la realizacién de actividad fisica ya que es un factor protector de
determinadas enfermedades y aporta beneficios fisicpsigologicos. Por el contrario, la inactividad fisica

se asocia con un incremento de la mortalidad por todas las causas, en especial por enfermedades
cardiovasculares y cancer, y tiene un efecto protector en el riesgo de desarrollar diversas enfermedades
cronicas como la enfermedad coronaria, la hipertension, la diabetes, la osteoporosis y las enfermedades
mentales como la ansiedad y la depresibif.En Espafia, a pesar del descenso de la poblacion totalmente
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sedentaria, en ambos sexos tanto en clases mesueomo no manuales, siguen siendo las personas de
clases menos privilegiadas las que presentan mayores prevalencias de sedentarismo (el afio 2006 40% en
hombres y 46% en mujeres de clases no manuales) (figura 18). En poblacién infantil, en nifiossg nifias,
observan igualmente diferencias segun la clase social, siendo los de clases mas privilegiadas los que realizan
en mayor proporcion entrenamiento deportivo habitual o actividad fisica regular, y disminuye en forma de
gradiente en las clases menos favadas (figura 19)

Una de las principales consecuencias de la falta de ejercicio fisico es la obesidad. La obesidad eleva
notablemente el riesgo de padecer numerosas enfermedades crénicas, como las cardiovasculares, la
diabetes de tipo 2 y determinados cames, que, en la actualidad, representan la mayor carga de
enfermedades”® En Espafia, el periodo de 1993 a 2006, se observa un incremento en las prevalencias de
obesidad® En hombres aumenta, manteniéndose estables las desigualdades (el afio 2006 14% en clases no
manuales y 16% en manuales). En mujeres, sin embargo, el aumento es superior en las de clases menos
privilegiadas, de manera que las desigualdades aumentan (eR@@® un 9,7% en clases no manuales y
17,5% en manuales) (figura 20).

El sistema de salud

Aunque los servicios sanitarios contribuyen poco a las desigualdades en salud, el menor acceso a ellos y su
menor calidad para las personas de clases sociales manose€idas es una vulneracion de los derechos.

En Espafia, los ultimos afios ha aumentado la poblacién que es beneficiaria de una mutua u otro tipo de
asistencia sanitaria privada. El acceso a una mutua privada permite disponer de algunos servicios no
suficentemente cubiertos por la sanidad publica y ademas, en algunas ocasiones, permite tener acceso a
los profesionales de la salud de una forma mas rapida (ej. acceso a especialistas). Asi, a pesar de la
cobertura universal y el financiamiento publico, en &spexisten desigualdades en funcién del género o la
posicién socioecondmica a la hora de acceder a determinadas prestaciones o a servicios Privatios.

Se ha observado como el aumento en el acceso a los servicios privados se da sobre todo en clases
favorecidas lo que significa un aumento de las desigualdades en la doble cobertura y la utilizacion de
servicios sanitarios no cubiertos por la skd publica (el afio 2006 un 23% en poblacion de clases no
manuales frente al 9% de la manuales) (figura 21). Por otro lado, se observan importantes desigualdades en
las CCAA, ya que la doble cobertura se da sobre todo en las comunidades de MadridaGaBdigares

(mas del 25%), en cambio el resto presentan valores inferiores.

La atencion primaria es el nivel basico e inicial de atencion, que garantiza la globalidad y continuidad de la
atencion a lo largo de toda la vida del paciente, ademas tienesfaoresabilidad de decidir en qué lugar del
sistema sanitario debe realizarse la atencién ante un problema de ¥aknl. Espafia, se observa una
tendencia estable en la proporcién de personas que han consultado el médico/a general los ultimos 15 dias,
pero elafio 2003 se da un aumento, sobre todo en las clases no manuales (el afio 2003 20% en hombres y
28% en mujeres de clases no manuales) (figura 22).

Tal como han mostrado otros trabajos anteriores, es en la atenciébn no cubierta por el sistema sanitario
publico donde existen grandes diferencias entre clases sociale¥.Por ejemplo, en Espafia, la mayor

3 para valorar el peso se ha utilizado el indice de masa corporal calculado a partir del peso y la talla declarados, y se
consideré obesidad un valor superior a 30 Kg/m
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parte de la asistencia odontologica a la poblacion se realiza a través del sisteadopya que las
prestaciones del sector publico se limitan al diagnéstico y la extraccion dentaria, siendo excluidas las visitas
preventivas. En el periodo 1993 a 2006, la poblacion que ha consultado al dentista en los 3 dltimos meses
muestra una tendecia ascendente, siendo siempre inferior en personas de clases desfavorecidas y en
hombres (el afio 2006 14% en hombres y 18% en mujeres de clases manuales) (figura 23). En general,
debido a que se trata de un servicio no cubierto por la financiacién pilggcla capacidad de pago de las
personas lo que determina la demanda de este tipo de servicios, asi por ejemplo el 2007, un 7% de la
poblacién no pudo recibir tratamiento dental, siendo superior en los hogares de menos ingresos. El principal
motivo fue h falta de recursos materiales, ya que el 46% declar6 no poder permitirselo por motivos
economicos.

Para identificar enfermedades en estadios iniciales y prevenir el avance de la enfermedad es importante
llevar a cabo una serie de préacticas preventivas @gueden ser el control de factores de riesgo, o los
cribados de cancer. En Espafia, al igual que en otros paises, a pesar del aumento en la realizacién de
practicas preventivas en los Ultimos afios, aun es inferior en las personas de clases menos
privilegiadas®>*"*® Sin embargo, aquellas fmticas que estan extendidas a toda la poblacién no muestran
diferencias socioeconémicas, como por ejemplo, la realizacion de mamografias preventivas, gracias a la
existencia de programas de cribado en todas las CERds programas de deteccién precoz gnandes
poblaciones son la via utilizada en todo el mundo para lograr la deteccidén precoz del tumor, y reducir la
mortalidad ocasionada por ésta enfermedad. En la actualidad existen suficientes evidencias sobre la eficacia
de los programas de deteccién poz de cancer de mama mediante mamografia periédica en mujeres de

50 a 69 afios. En Espafia, la proporcibn de mujeres que realizan mamografias periddicas en la edad
recomendada, de 50 a 69 afios, es muy elevada (mas del 90% el afio 2006), y se obsen@aunlay@n

respecto el 2003, por lo que no se observan grandes desigualdades segun clase social (94% en clases no
manuales y 91% en manuales) (figura 24).

6. Las desigualdades en salud

Las desigualdades en la mortalidad

Los indicadores de mortalidad haido muy utilizados para estudiar las desigualdades en salud por ser una
de las fuentes de informacion mas disponible y comparable. Son muchos los trabajos realizados con estos
datos con el objetivo de mostrar las desigualdades y relacionarlos con indisadmciales y
econémicos

Uno de los indicadores del progreso de las sociedades es la disminucién de la mortalidad con el consiguiente
aumento de la esperanza de vida. En Espafa, la esperanza de vida al nacer, esto es, el promedio de afios
gue se espera que viva un individuo destiaaimiento hasta su muerte, era de unos 40 afios en 1916, y ha
experimentado un ascenso hasta llegar a los 80 afios el 2006. Este progreso de las condiciones de vida y
salud a lo largo del siglo solo se vio interrumpido por la pandemia de la gripe1299By por la Guerra

31



Civil y los afios de la posguerra (19389) (figura 25§ Segun datos de la OMS del afio 2002, la esperanza

de vida en la UE5 fue de 78 afios y la esperanza de vida libre de incapacidad fue aproximadamente de 71
afos, estos valores sosuperados por los valores de Suecia y los paises del area mediterranea como
Francia, Italia y Espafia, donde estos valores fueron de 80 afios y 73 afios respectiVamgmesar de la

mejora de las condiciones de vida y el aumento de la esperanza de eidhsarvan desigualdades entre

CCAA. Asi por ejemplo, existe una asociacién negativa entre la esperanza de vida al nacer y el nivel
socioecondémico, de manera que las CCAA con mayores tasas de desempleo son las que presentan una
menor esperanza de vida (figx 26).

Cabe destacar que soélo algunas CCAA y ciudades disponen del nivel socioeconémico en los datos de
mortalidad, a través de la ocupacf@m el nivel de estudidé que tenian las personas difuntas. Un estudio
europed”, que incluye datos de mortalidadedas CCAA de Madrid y el Pais Vasco y de la ciudad de
Barcelona, compar6 la magnitud de las desigualdades socioecon6micas en 22 paises de Europa, mediante
un indice relativo de desigualdad segun el nivel de estfdBesobserva, en todas las regionesHigopa
estudiadas, un exceso de riesgo de mortalidad en aquellos individuos de bajo nivel de estudios, siendo
inferior en mujeres (figura 27).

En Barcelona existen numerosos trabajos que han evidenciado las desigualdades socioeconomicas en
mortalidad en &s Ultima década asi como su evolucion, por ejemplo, un trabajo reciente ha estudiado las
tendencias de las desigualdades en salud segun el nivel de estudios para un amplio abanico déEstesas.
estudio muestra como, a pesar de la existencia de desigualdades en mortalidad por nivel de estudios en la
mayoria de causas de defuncidn, las desigualdades relativas se mantienen estables y las ¢ibsdietas
disminuir en los hombres (figura 28).

Las desigualdades en la salud percibida

Uno de los indicadores mas utilizados en el andlisis de las desigualdades en salud es el estado de salud
percibido que se obtiene a través de las Encuestas de Satudnd& medida subjetiva que valora la
percepcidn que tiene la persona de su estado de salud, mostrando ser un buen predictor de la esperanza
de vida, de la morkinortalidad®®y de la utilizacién de servicios sanitarios. En Espafia, en el periodo de 1993

a 206, se observa en hombres una tendencia estable de las prevalencias de mala salud percibida (regular,
mala o muy mala), siendo el afio 2006 de 23% en clases no manuales y 32% en clases manuales. En mujeres
en cambio, se observa un aumento de las desigukgsi@ntre clases no manuales (32%) y manuales (42%)
debido al aumento en mujeres de clases desfavorecidas y el ligero descenso en mujeres de clases
favorecidas (figura 29). Las desigualdades, ademas, muestran un gradiente en toda la escala social, asi el
ano 2006 las clases mas favorecidas presentan menores prevalencias de mala salud (16% en hombres y un
25% en mujeres de clase |), y aumentan en forma gradiente en las clases menos favorecidas (un 35% en
hombres y un 45% en mujeres de clase V) (figura 30).

“ El Slope Index of Inequality (SII) es una medida de desigualdad relativa que tiene en cuenta el tamafio de los grupos
por lo que es Util para utilizarlo en estudios de comparacion.

32



Por otro lado, las desigualdades en la prevalencia de mala salud segun la clase social existen en todas las
CCAA, siendo siempre las personas de clases menos favorecidas las que presentan mayor prevalencia de
mala salud, respecto a las personas de clases faorecidas, tanto en hombres como en mujeres. La
mayoria de las CCAA presentan diferencias significativas, pero existe gran variabilidad entre regiones, por
ejemplo en personas de clases manuales oscila entre el 23% y el 40% en hombres y entre 3084 y 53%
mujeres (figura 31).

Las desigualdades en la salud mental

Otro aspecto de la salud prioritario es la salud mental, debideuagran contribuciéon a la carga de
enfermedad de la poblacion y la asociacion con altos niveles de discapacidad, asi edauidia con una

mayor carga familiar y una mayor utilizacion de servicios. Segun datos de la OMS de 2001, los trastornos de
salud mental afectan a méas del 25% de la poblacion en algan momento de su vida y el 20% de los pacientes
de atencion primaria preséa uno o mas trastornos de este tifb.

Por otro lado, la salud mental constituye uno de los indicadores mas utilizados en el analisis de la salud de
las poblaciones inmigradas. Ademas de las condiciones sociales y econlmicas, las experiencias de
adaptaciéndurante el proceso migratorio se vinculan a los trastornos de salud nféftal.

En Espafa el afio 2006, un 16% de hombres y un 27% de mujeseatpreriesgo de mala salud mental,
presentando un claro gradiente segun clase social. En hombres representa el 12% de los de clase | y
aumenta progresivamente a 18% en los de clase V; en mujeres varia del 19% en las de clase | a 32% en las
de clase Vsiendo siempre superior a los hombres. También se muestran desigualdades segun el pais de
origen, se observan grandes diferencias en hombres de clases favorecidas, del 5% en hombres de paises
ricos hasta el 22% en hombres de paises pobres; y en mujedasts desfavorecidas, del 19% en mujeres

de paises ricos hasta el 31% en el caso de mujeres de paises pobres (figura 32).

7. Conclusiones

Este capitulo ha mostrado algunos ejemplos de los principales determinantes sociales de la salud, asi como
del estalo actual y la evolucion de las desigualdades en salud en Espafia. Para ello se ha extraido
informacion de numerosas fuentes de informacion e indicadores disponibles a nivel nacional e
internacional, poniendo de manifiesto como los determinantes de salutepecen a ambitos diversos

como el contexto social y politico, la posiciébn socioeconémica, las condiciones de vida y trabajo, o las
conductas relacionadas con la salud. A pesar de toda la informacion existente, todavia es dificil relacionar de
manera direta algunos determinantes con la salud de la poblacién, ya que la mayoria de fuentes

® La mala salud mental ssstimé a partir de la escala de ansiedad y depresién de Goldberg: General Health
Questionnaire de 12 2tems, considerando | as personas cC
mental (Goldberg D. Manual del General Health Questionn&di&)1
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consultadas no incluyen informacion sobre la salud, o en el caso de la mortalidad no se incluye informacion
sobre el nivel socioeconémico.

A pesar del desarrollo econémigdos avances sociales de Espafia en las Ultimas décadas, aln estamos lejos
de alcanzar los niveles de bienestar de la UE. El porcentaje del PIB destinado a gasto social sigue siendo
inferior a los paises europeos. Esta situacién se ve reflejada en aljdicadores relacionados con el

estado de bienestar o el mercado laboral. Asi por ejemplo, el nivel de formacién de la poblacién espafiola
es menor, la mayoria ocupa clases sociales manuales y algunas regiones todavia presentan dificultades en el
acceso alos servicios. Los grupos sociales mas vulnerables como las personas de clases sociales
desfavorecidas, las mujeres, o mas recientemente la poblacion inmigrada de paises pobres, presentan
peores condiciones de vida y de trabajo, adoptan conductas nalaalkes y tienen mas dificultades para
acceder a algunos servicios sanitarios.

Estas desigualdades entre grupos sociales se dan en forma de gradiente en toda la escala social,
manifestandose de igual manera en la salud, ello se traduce en la existendesideialdades en salud

segun la posicidn socioeconémica, el género, el pais de origen o el area de residencia, siendo los grupos mas
desfavorecidos los que presentan una peor salud y un exceso de mortalidad, 0 menor esperanza de vida.

Respecto a las desigldades en salud segun la posicion socioecondémica de los individuos, se observa que al
disminuir la escala social disminuye la salud tanto expresada en mala salud percibida como en un exceso de
mortalidad o morbilidad. Ademas, cuando se ha podido estudiar evolucibn muestra que las
desigualdades en salud segun posicion socioecondémica persisten, y en algin caso aumentan, debido
principalmente a que las mejoras en materia de salud se dan sobre todo en las poblaciones més
privilegiadas, por el contrario dacondiciones socioecondémicas desfavorables aumentan en los grupos
sociales tradicionalmente mas desfavorecidos.

Este trabajo muestra también la existencia de desigualdades entre hombres y mujeres, que no son sélo
diferencias biolégicas, sino que son tagrbdesigualdades de género debidas a las diferencias sociales que
se dan entre sexos. Estas diferencias estan asociadas a la distiiaiizacidn de mujeres y hombres que
determina diferentes valores, actitudes y conductas, las desiigules en el podey en el acceso a los
recursos y la profunda division sexual del trab&tho se traduce en peores condiciones laborales para las
mujeres, con menores salarios y con una doble carga de trabajo fuera y dentro del hogar que repercute en
su estado de salud.ePo las desigualdades de género en salud también repercuten negativamente en los
hombres, asi por ejemplo, los comportamientos de riesgo asociados a la masculinidad tradicional, como el
mayor consumo de tabaco, son responsables en buena medida de la mgperanza de vida de los
hombres.

Respecto a la inmigracion, es necesario destacar que el inmigrante residente en nuestro pais es una persona
joven y sana que busca trabajar. Sin embargo, la situacion social, laboral y econémica de los inmigrantes de
paies pobres es precaria o que los convierte en un grupo vulnerable, al igual que muchas personas

autoctonas que viven en iguales condiciones desfavorecidas. A pesar de que actualmente las personas
inmigrantes de paises pobres tienen en general buena saghadentan un mayor riesgo de mala salud
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mental, y es probable que en el futuro esta situacion empeore debido a sus desfavorables condiciones de
vida y trabajo.

Ademas de las caracteristicas de los individuos, el entorno social, cultural y econémieoenflaysalud de

la poblacién. Es decir, independientemente de las desigualdades entre individuos, existen también
variaciones geograficas en la salud, relacionadas con los recursos sociales, econémicos y sanitarios que
dispone cada region. En Espafia searban desigualdades geograficas en salud, en parte, relacionadas con

la pobreza y la distribucion desigual de los recursos en el area de residencia.

Finalmente, este capitulo pone de manifiesto la necesidad de poder monitorizar e investigar los
determinartes y las desigualdades en salud. Las fuentes de informacion disponibles en nuestro pais deben
mejorar y adaptarse para hacer posible esta realidad. Un ejemplo de ello es que la mayoria de fuentes y
registros de salud no disponen de informacion sobre daosioeconémicos. Ademas, la evidencia
generada ha de contribuir a aumentar la prioridad del abordaje de las desigualdades en salud y ha de
facilitar la puesta en marcha de politicas e intervenciones para reducirlas.
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Figuras y tablas

Tabla 1. Indicadores de las politicas macroecondmicas, de mercado laboral y del estado de bienestar. Espafia y Unidn
Europea, 15 paises y 25 paises.

Politicas Indicador Espafa UE15 UE25
Macroecondmicas Riqueza2009t L. €k Kl 00 24.200 29.700 26.800
Desigualdades de renta 20Q@ini) 31 30 30
Mercado de trabajo Desempleo 2008% poblacion 154 afios) 11,3 7,1 7,1
Empleo femenino 2007% poblacién 154 afos) 54,7 59,7 58,6
Estado de bienestar Gasto social esalud 2006 (%PIB) 53 6,2
Gasto social en educacion 2006 (%PIB) 3,8 4,1

PIB: Producto Interior Bruto
Fuente: Eurostat

Figura 1. Nivel de formacién alcanzado segin edad en hombres y mujeres. Espafa 2007.
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Fuente: Encuestde Condiciones de Vida 2007
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Figura 2. Tasa de desempleo segun el nivel de formacion en hombres y mujeres. Espafia 2007.
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Figura 3. Dificultades de gasto segun eivel de ingresos anual del hogar. Esparfia 2007.
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Figura 4. Evolucion de la poblacion de hombres y mujeres con nacionalidad extranjera de 16 a 64 afios20@B8
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Figura 5. Pirdmide de poblacion segun edad y sexo en poblacién nacida en Espafia y nacida en el extranjero. 2008.
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Figura 6. Dificultades de gasto segUa nacionalidad de la persona de referencia del hogar. Espafia 2007.
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Figura 7. Gran dificultad en el acceso a servicios publicos segun el tamafio del municipio. Espafia 2007.
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Figura 8. Porcentaje del gasto de consumo en los hogares dedicado a la vivienda en las CCAA

. Espafia 2006.
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Figura 9. Evolucion de las tasas de actividad, empleo y paro en hombres y mujeres. Espafita(1@®R6
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Figura 10. Principales actividades econdmicas realizadas el Ultimo afio por la poblaciéon activhoderes y
mujeres. Espafa 2007.
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Figura 11. Ocupaciones de direccion y gerencia en hombres y mujeres actualmente ocupados. Espafia 2007.
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Figura 12. Contratacion temporal segun edad en hombres y mujeres actualmente ocupados. Espafia 2007.

Contratacion temporal segun la edas

100%

80%80% ] Hombres
E Mujeres

80% A
589%9%
60% A
45%304, 46%
26%
21% 19% 2%
20% - 14% 16%
0% . T T T T T T T

16-19 afos20-24 afnos25-29 afos30-39 afios40-49 afioss0-59 afos60-69 afos>=70 afios

Fuente: Encuesta de Poblacion Activa 2007

Figura 13. Contratacién temporal segun pais de origenlgombres y mujeres actualmente ocupados. Espafia 2006.
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Figura 14. Duracion media diaria dedicada a las diferentes actividades en hombres y mujeres. Espafi@2002
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Figura 15. Poblacion mayor de 65 afios que vive sola segun edad en hombres y mujeres. Espafia 2001.
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Figura 16. Evolucion de las prevalencias de tabaquisnemsn la clase social en hombres y mujeres. Espafia 1993
2006.Porcentajes estandarizados por edad.
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Figura 17. Distribucién del habito tabaquico segun la clase social y la edad, en hombres y mujeres. Espafia 2006.
Porcentajes estandarizados por edad.
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Figura 18. Evolucion de las prevalencias de sedentarismo segun la clase social en hombres y mujeres. Espafia 1993
2006.Porcentajes estandarizados por edad.
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Figura 19. Tipo de actividad fisica en el tiempo libre segin la claseial en nifios y nifias menores de 16 afios.
Espafia 2006.
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Figura 20. Evolucion de la prevalencias de obesidad segun la clase social en hombres y mujeres.Espa280M93
Porcentajes estandarizados por edad.
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Figura 21. Evolucion de la doble cobertura sanitaria segun la clase social en hombres y mujeres. Espafad®R3
Porcentajes estandarizados por edad.
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Figura 22. Evolucién de la consulta al médico/a general segun la clase social en hombres y mujeres. Espafia 1993
2003.Porcentajes estandarizados por edad.
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Figura 23. Evolucién de la consulta al dentista segun laasé social en hombres y mujeres. Espafia 12986.
Porcentajes estandarizados por edad
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Figura 24. Evolucion de la realizacion de mamografias peridédicas segun la clase social y la edad en mujeres.
Espafia 20032006.Porcentajes estandarizados por edad.
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Figura 25. Evolucién de la esperanza de vida al nacer en hombres y mujeres y éPPBpafia 19162006.
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Figura 26. Esperanza de vida al nacer éBlombres y mujeres segun la tasa de desempleo en las CCAA. Espafia 2005.
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Figura 27. Desigualdad absoluta en la mortalidad global segn el nivel de estudios. Madrid, Barcelona y Pais Vasco
2000.
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Fuente: Mackenbach et al 200Bocioecoamic inequalities in health in 22 European countries.
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Figura 28. Evolucidn de la mortalidad global segun el nivel de estudios eh hombres y mujeres. Barcelon20@®2
Tasas de mortalidad estandarizados por edad.
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Figura 29. Evolucién de las prevalencias de mala salud percibida segln la clase social, en hombres y mujeres.
Espafia 19932006.Porcentajes estandarizados por edad.
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Figura 30. Distribucion del estado de salud percibido segun la clase social, en hombres y mujeres. Espafia 2006.
Porcentajes estandarizados por edad.
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Figura 31. Prevalencias de mala salud percibida segun la clsseial, en hombres y mujeres, en las CCAA. Espafa

2006.Porcentajes estandarizados por edad.
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Figura 32. Prevalencias de riesgo de mala salud mental segin la clase social y el pais de origen, en hombres y
mujeres de 16 a 64 afos, Espafia 2086 centajes estandarizados por edad.
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RESUMEN

En este capitulo se describe la experiencia de los paises europeos en politicas para reducir las
desigualdades sociales en salud, con la finalidadildgtrar las mejores practicas. Se
seleccionaron aquellos pa&is con politicas integrales para disminuir las desigualdades sociales
en salud (Finlandia, Suecia, Noruega, Inglaterra e Irlanda) o con experiencias de interés
(Dinamarca y Holanda). Se analizaron los documentos gubernamentsitess web
especializados wtras revisiones La experiencia muestra que en el contexto europeo es
posible desarrollar politicas para reducir las desigualdades sociales en salud, integradas en las
politicas y programas sectoriales. El contexto y el consenso politicos han deternghado
origen, historia y evolucion de esas politicas. En Finlandia, Suecia y Noruega se ha dado una
evolucion hacia politicas universales, enfocadas a disminuir el gradiente social en la salud, que
incluyen acciones sobre los determinantes estructuralesadsalud, las condiciones de vida y

las conductas. Por el contrario, Inglaterra e Irlanda primaron un enfoque selectivo hacia los
grupos menos favorecidos, con acciones limitadas a las condiciones de vida y las conductas. La
perspectiva multisectorial, infinseca a estas politicas, se ha unido a la multiplicidad de agentes
involucrados. La atencion sanitaria también juega un papel relevante en las politicas
estudiadas, con acciones dirigidas a la mejora de la accesibilidad econémica (reduccién del
copago), & asignacion de recursos en funcion de las necesidades de atencion, y al logro de una
atencion adecuada a las necesidades y de calidad. El predominio de la dimensién
socioeconémica en la definicién de las desigualdades sociales ha llevado a que tanere| gé
como las desigualdades ligadas a la etnia, edad o pais de origen fueran considerados de forma
secundaria. Finalmente, la monitorizacién y la investigacién aparecen como instrumentos
claves para el desarrollo y evaluacion de las politicas.
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1.INTRODUCCION

Hay pruebas suficientes que indican que las desigualdades en salud pueden disminuirse
mediante politicas sociales y sanitarias apropiadAslemas, en las Gltimas décadas del siglo
pasado, algunos paises comenzaron a desarrollar politicas rpdteir las desigualdades
sociales en saldd. La experiencia de esos paises puede ser de gran ayuda a la hora de
formular politicas para reducir las desigualdades en salud en Espafa: puede informarnos sobre
las opciones ensayadas, su vialidad, y lo®fas claves para su buen desarrollo. El objetivo de
este capitulo es hacer una sintesis de la experiencia de los paises europeos en politicas para
reducir las desigualdades en salud, con la finalidaitbd&rar las mejores practicas.

2. METODOLOGIA

Serevisaron las politicas nacionales de salud de los paises europeos y se incluyeron, en primer
lugar, aquéllas queelaboradas en los ultimos 10 afos, contenian metas para disminuir las
desigualdades en salud. Con el fin de ilustrar las mejores practigastiade esta primera

lista, se seleccionaron aquellos paises con politicas integrales dirigidas a disminuir las
desigualdades en salud. Finalmente, los paises seleccionados fueron FiriaSdiecid
Noruegd, Inglaterrd™? e Irlanda®. Si bien Iskadia también cumplia el criterio de seleccion fue
excluida por la ausencia de documentos detallados en una lengua distinta al isfandés
Dinamarc&™*®y Holanda"™°, a pesar de no contar con estrategias integrales para la reduccion
de las desigualdadetienen una interesante experiencia en el ambito de las desigualdades en
salud que queda también recogida en el documento. El estudio se basé principalmente en la
revision de los documentos oficiales publicados por los gobiernos respectivos. Para ello se
realiz6 una busqueda sistematica lds paginas web institucionales de los gobiernos estatales,
asi como sitios web especializadfosAdemas, se analizaron documentos de estudios de
revisién de las politicas de salud europas>

3. CARACTERISTICASEFENES DE LOS PAISES ESTUDIADOS

Todos los paises estudiados cuentan con democracias parlamentarias de larga tradicion. Los
cuatro escandinavos cuentan con un Régimen de Bienestar de tipo socialdemécrata de
caracter universal y financiado principalmente pda de impuestos, con un gasto publico
elevado; en los Paises Bajos el Régimen de Bienestar es de tipo corporativista, y tanto en
Inglaterra como en Irlanda es de tipo libéfalA juzgar por los valores del coeficiente de Gini,

los paises escandinavosstigcan por su menor desigualdad en los ingresos. En el otro extremo
se encuentran Inglaterra e Irlanda, mientras los Paises Bajos se encuentran en una posicion
intermedia (Tabla 1). En lo que respecta a la equidad de género, Suecia, Noruega y Finlandia
ocupan los primeros lugares en el ranking mundial y el resto de paises ocupan posiciones
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dentro de los quince primerd$ Finalmente, Noruega ocupa el puesto 2 en el ranking del
indice de desarrollo humano, mientras el Ultimo es para el Reino Unido constbfiie

4. ANTECEDENTES DE LAS POLITICAS PARA REDUCIR LAS DESIGUALDADES SOCIALES El
SALUD

Los antecedentes histéricos y el contexto politico ayudan a entender el desarrollo de las
politicas para reducir las desigualdades en salud. Un hito de gran rel@Jaa la declaracion
G{lfdzR LINI} ¢2R2a Sy St | 32% cuyan/mdaptacion{pargla H nnno
regiéon europea en 1980 incluyd objetivos de reduccion de las desigualdades en salud entre
paises y, entre grupos sociales, dentro de cadapdista declaracion tuvo un gran impacto

en las politicas de los paises europeos, y muy especialmente en los escandinavos. También es
de resaltar el impacto internacional de la publicacién en 1980 del Informe®Blgalke puso en
evidencia la gran relevancide las desigualdades en salud en el Reino Unido. Es asi como en
los 80 vy, sobre todo, en los 90 diversos paises europeos comenzaron a formular politicas
especificas para reducir las desigualdades en salud. Mas abajo se describe de forma sucinta la
historia de las politicas en los paises estudiados.

Del recorrido histérico de estos paises son de resaltar los siguientes puntos: 1) Los paises que
han desarrollado politicas para reducir las desigualdades en salud cuentan con una larga
tradicion de salud publicy, en muchos casos, de estudio de las desigualdades en salud; 2) El
contexto politico ha determinado la iniciativa de esfuerzos de formulacion de politicas para
reducir las desigualdades en salud, asi como la historia y evolucion practica de esas;p8yitic
Finalmente, el grado de legitimacion politica de estas estrategias es muy diverso. En un
extremo se sitia el caso de Suecia, donde las politicas de salud fueron aprobadas en el
parlamento; de forma intermedia, en otros casos, como el de Finlandiajraga de
resoluciones del gobierno; el menor compromiso lo podemos encontrar en ejemplos como el
de los Paises Bajos, cuyas politicas se recogen en un memorandum del gobierno, que contiene
principalmente unas lineas generales de actuacion.

Dinamarca

Aungue las desigualdades sociales en salud han sido un tema de estudio en Dinamarca desde
hace 150 afios, la atencidn prioritaria de las autoridades sanitarias por la menor esperanza de
vida del pais respecto a los paises de su entorno contribuyé a que igaaldades sociales en

salud no entraran en la agenda politica hasta finales de los noventa del siglo PaEadb999

el gobierno socialdemdcrata propuso una Ley de Politica de '8atm metas relativas a las
desigualdades en salud y objetivos para determinantes de la salud en el periodo 1999
2008. Se establecieron asi las bases de una politica de salud integral, con un fuerte enfoque
intersectorial, si bien, en lo que respecta a la equidad, se dirigia a los grupos mas
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desfavorecidos en lugar de gtadiente social completo. Sin embargo, este plan apenas se
desarroll6 porque dos afios después de su puesta en marcha cambi6é la mayoria en el
Parlamento y se formd un nuevo gobierno liberal. El nuevo gobierno lanz6 un nuevo programa

de politica de salud @if A OF Y &1 St f 4§ K& (KNP dz3-R0AQzjue ecogeS ¢ LI NI
entre sus obijetivos principales reducir las desigualdades sociales en salud. Aunque entre sus
indicadores también se recoja la perspectiva de la desigualdad, no propone accionesasoncre

para su reduccion. Ademas, pone un mayor acento en los grupos mas desfavorecidos y menos

en el gradiente social completo de la salud, lo que supone un alejamiento de las politicas
sociales y de salud universales como instrumentos para hacer frente detdgualdades en

salud.

Finlandia

La perspectiva de la desigualdad social esta integrada en la politica sanitaria desde 1960, con
medidas centradas en la mejora del acceso a la atencion sanitaria. En 1986 Finlandia aplicé la

L2 € NGAOF a{ Iyt d8Rf LO-3NZ Hie/RR&T Sk dzyljdzS 1 LISNBLISOG
acceso al sistema sanitario y al cambio de conductas en grupos vulnerables. Este programa fue
revisado y ampliado en 1993 con la introduccion de la equidad en 12 lineas de accién, aunque

no casiguié reducir las desigualdades en salud. En 2001, el gobierno socialdemécrata lideré el
LINEANI Y yIFEOA2YyLFf a1l SIEGK wnmpéz St Odzk £ F2 N¥d:
poblaciéon y la reducciéon de las desigualdades en salud, incluyendooingtusobjetivo

cuantitativo de reduccion de las desigualdades en mortalidad. Sin embargo, a pesar de la

mejora de la salud de la poblacion, las desigualdades sociales en salud no se han reducido sino

gue han incrementado. Por ello, en 2008 el gobierno aproba estrategia nacional para la

reduccion de las desigualdades en salud

Noruega

554RS wmopynz 32 RS FR2LIOAsy RS I SaidNyadS3ar R
existe en Noruega un reconocimiento de la existencia de desigualdades en $ajodieno
socialdemdcrata noruego elaboré en 1987 un libro blanco en el que se recogia la necesidad de
incorporar la salud en las politicas publicas y promover la equidad en la distribucién de la
atencion sanitaria. Hasta fechas recientes, las desiguatlad salud eran consideradas como

un problema limitado a los grupos vulnerables o desaventajados, bajo la concepcién de la
necesidad de un equilibrio entre la responsabilidad individual y la social, y dando prioridad a

las conductas para mejorar la saldeé la poblacioff*°. En 2004, un comité de personas

expertas auspiciado por el Ministerio de Salud elaboré las lineas de actuacion para la
reduccion de las desigualdades sociales en salud, desde la perspectiva del gradiente social de

la salud. El documets G ¢KS OKIffSy3aS 2F GKS DNIRASyGéx
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elaboracion del la Estrategia Nacional para la Reduccion de las Desigualdades en Salud, de
caracter integral e intersectorial, publicada en 2006

Suecia

Las desigualdades en saleitraron en la agenda de la salud publica sueca con anterioridad a

fF YFr@2NNIF RS f2a LI NaSa SdNeLS243z O2y fF

G2R2a Sy St 1132 wnnné 1jdzS &S NBO23IAs Sy St
Medical CareServices in Sweden". En 1987, se publicé el primer informe de salud publica en el
gue se hacia alusion de forma mas explicita a las desigualdades sociales en salud, recordando
que a pesar del desarrollo positivo de la salud en la poblacién generalamxdstierminados

grupos que mostraban peores indicadores. Este informe llevd al gobierno a realizar una
propuesta de ley referida a la importancia de garantizar un desarrollo econémico y social y
unas condiciones de vida adecuadas con el objetivo de guayaria de la poblacion tuviera

una esperanza de vida duradera y saludable. Asimismo, recogié la reduccién de las
desigualdades sociales en salud como un objetivo fundamental de la politica de salud publica.
En 1994, el gobierno socialdemocrata remitioRi@ Odzy Sy 42 Ff LI NI F YSy i 2

R2 |
R2(

a A

Healtht NA2 NR GA &S F2N) KSIfGKEZ 1jdzS8 Ay Of dzNI €  LINERL

nacional de salud publica, bajo el auspicio del Parlamento, con el objetivo de disefiar los
objetivos nacionales pard avance y desarrollo de la salud publica en Suecia. Sus conclusiones
incluyeron una atencién especial a la equidad en salud, en el sentido de que los objetivos y
estrategias a plantear debian contribuir a la reduccion de las desigualdades en salud entre
grupos socioeconémicos y otros grupos sociales. Sus recomendaciones, que fueron recogidas

Sy St R20dzySyilz2 aWSHIARK I 2y LBHAZADO KSNN¥EK 202S0(
RSt LINPe&SOG2 RS fS@& da¢KS tdzmf AO ntodr200Bdeh 6 2SS0 A O¢

fF LIRENGAOF RS &FfdR LYot AOlF RS {dzSOAI | dz8
yS6 [ 6SRAEK Lot AO KSHEGK LRtAORE D

Paises Bajos

Las desigualdades en salud no entraron en la agenda politica hasta los afios 80. La publicacion
del antes citado informe Black y de un informe sobre las desigualdades en salud entre los
barrios de Amsterdam contribuyeron a aumentar el interés de investigady politicos por

este fendmeno. A partir de ese momento, el gobierno comenzé a aplicar un enfoque basado
en la investigacion para reducir las desigualdades en salud. En 1989 se puso en marcha el
primer programa de investigacion, centrado en el estudddal magnitud y naturaleza de las
desigualdades en salud y sobre sus determinantes, al cual sigui6 en 1995 un segundo
programa de investigacion para desarrollar de forma sistemética una estrategia para
reducirlas, centrandose en la evaluacién de doce u#eciones. Los resultados de este
segundo programa fueron la base de las recomendaciones de un comité consultivo que
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desarrolldé una estrategia comprehensiva e integrada para reducir las desigualdades en salud
en un 25% para el afio 2010. ElI Gobierno acegtd 2001 la mayor parte de las
recomendaciones pero, coincidiendo con un cambio politico hacia el edatecha en 2002,

no se desarrollaron instrumentos ni se planificaron intervenciones para lograr esa meta. No
obstante, el acento puesto por el Gobieran el &mbito local llevé a que la salud se incluyera

en las politicas urbanas y se desarrollaran experiencias sobre politicas integradas para reducir

fra RSaAddatRIRSE Sy SasS tYoralz2o at a I RSt Fyads.

KS I f MidisteRoRle Salud continuaba con las metas de reduccion de las desigualdades en
salud, a la vez que ponia un fuerte acento sobre la responsabilidad individual en lo relativo a
las conductas y la salud. Esta tendencia a centrar la responsabilidathdivieluo en todas las
politicas sociales se acompafié en 2006 de un cambio en el sistema de seguro de salud mixto,
que cubria con fondos publicos a dos tercios de la poblacion, hacia otro completamente
privado.

Inglaterra

Las desigualdades sociales eruddhan sido un campo de investigacion con gran tradicion en
el Reino Unido. El informe Black, encargado en 1977 por un gobierno laborista, fue hecho
publico en 1980 con la llegada al gobierno del partido conservador. Sin embargo, hubo que
esperar a la llegda del partido laborista al poder en 1997 para que se asumiera un
compromiso politico para abordar las desigualdades en salud. Ese mismo afio, el gobierno

Lldza2 Sy YINOKI St 02YAGS RS LISNE2ZYyl & SELSNIL A
InequalitesAy | SIf 0K wSLI2NIE 002y20AR2 GF Y0oASYy O02Y2

internacional en la revisién de la evidencia sobre desigualdades, y en el que se basoé el libro
of I yO2 a/{%eldboradd pdr &l gdbi@réo inglés en 1999, que establecia un gean

accion nacional para reducir las desigualdades en salud. En 2001, el establecimiento de sendas
metas de reduccién de las desigualdades en la mortalidad infantil y en la esperanza de vida, se
sigui6 de la revision dirigida por el Ministerio del Tesaaoaporientar mejor el gasto, de los
distintos departamentos del gobierno, hacia la reduccion de las desigualdades en salud. Esta
revision fue la base de un programa de accion que incluye el compromiso de 12
departamentos no sanitarids En 2004, el librd f | y O2 &/ K 2¢am@king BealtkyS | £ (i K
OK2A0Sa SIF&AASNE a20NB LINRPY2OAsy RS fI &l fdzR:
desigualdades en salud, si bien daba un mayor protagonismo a los estilos de vida y reducia el
de los factores estructurales.

Irlanda

En la ultima década Irlanda ha protagonizado un fuerte crecimiento econémico. Sin embargo,
la mejora de las condiciones de vida y de la esperanza de vida no se han distribuido de forma
equitativa en su poblacién. Un informe publicado en 2001 natist la existencia de grandes

12
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desigualdades socioecondmicas en la mortalidad y, en comparacion con el resto de paises de la
Union Europea, peores indicadores de salud. Junto a este documento, la declaracién SPT 2000
de la OMS, el informe Acheson, otros ldesociedad civil ¥he Report of the Chief Medical
Officer (1999) han ejercido una fuerte influencia para adquirir compromisos reales en la
reduccién de las desigualdades sociales en salud. La relacion entre la salud y la pobreza ha sido
ampliamente acemda por la clase politica. En este sentitheg Report of the Working Group

on the Nacional Anjpoverty Strategy and Heal{2001)propuso el camino para abordar estas
desigualdades y establecié una serie de objetivos para disminuirlas para el afio 2@e7. U
propuestas que fueron incorporadas al Plan Nacional de S&udJity and Fairnesd Health

System for Yo(2001), que incluia objetivos para reducir la diferencia en salud entre ricos y
pobres, promover la equidad en el acceso a los servicios sasitadesarrollar nuevas formas

de abordar los principales factores que unen pobreza y mala salud. De hecho, el reciente
National Action Plan on Social Inclusion 2@076 incluye compromisos para disminuir las
desigualdades en salud, al que se le unemstcompromisos politicos comiavesting for
Health(2002) yA Healthier Futur¢2005). Una trayectoria que ha sido liderada por el partido
conservador irlandés a lo largo de sus once afios de gobierno-RUExBj.

5. CARACTERISTICAS GENERALES DE LEASMMHETAS Y OBJETIVOS

La forma de definir y de analizar el fendbmeno de las desigualdades en salud, su
problematizaciéh tiene implicaciones de gran calado en la formulacién de las politicas para su
reduccion’. Existen, basicamente, tres aproximaciordss caracter interdependiente, para la
reduccion de las desigualdades en s#uda) politicas dirigidas a los sectores mas
desfavorecidos con el objetivo de mejorar su salud con actuaciones especificas, sin considerar
las posibles mejoras en los sectoreds privilegiados o en la poblacion general; (b) politicas
dirigidas ahealth gap(brecha en salud) con el fin de reducir las desigualdades en salud entre
los grupos extremos de la escala social, sin considerar la situacion de los grupos intermedios; y
(c) politicas dirigidas al gradiente social y, por tanto, al conjunto de la poblacién para reducir
las desigualdades en salud entre todos los grupos socioecondmicos, mejorando las
oportunidades de una buena salud a lo largo de la escala social. A la haleficie las
desigualdades sociales en salud, Dinamarca, Paises Bajos, Inglaterra e Irlanda, sitian el
problema fundamentalmente circunscrito a la brecha en salud entre los socialmente mas y
menos favorecidos. El problema, y el enfoque de las politicaarigsasi limitado a una
minoria de la poblacién. Por el contrario, Finlandia, Noruega y Suecia amplian la vision del
problema a toda la sociedad, poniendo el acento en la relacion gradual entre las condiciones
sociales y la salud, es decir al gradienteiacen la salud.

" La problematizacion,lg@roceso discursivo por el que los fenémenos son enmarcados y asi hechos
accesibles a la accién politica, es una etapa necesaria en todo proceso politico.
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Las diferencias en la consideracion del problema de las desigualdades en salud tienen su
repercusion a la hora de formular las metas y de disefiar las intervenciones. En el primer grupo
de paises, las metas se orientan a mejorar la saladlos grupos mas desfavorecidos
(Dinamarca y Paises Bajos), afiadiendo, en Inglaterra e Irlanda, la reduccién de la brecha en
salud, mientras que en Finlandia, Noruega y Suecia las metas pretenden ademas disminuir las
desigualdades en salud a lo largo tdda la escala social (Tabla 2). En lo que respecta a las
intervenciones, mientras que en los casos de Dinamarca, Paises Bajos, Inglaterra e Irlanda
tienen un enfoque predominantemente selectivo, y estan dirigidas a los grupos mas
desfavorecidos, FinlandidNoruega y Suecia afiaden a esta vision actuaciones de cobertura
universal, dirigidas a toda la poblacion. Otra consecuencia de las diferencias en la vision de las
desigualdades en salud es la diferente incorporacion del género y la etnia o pais de origen
como ejes transversales de desigualdad social en las diferentes politicas y actuaciones (vid.
apartado 7).

Es de resaltar la correspondencia observada entre la orientacion y cobertura de las acciones y
el tipo de determinantes de la salud que son objdlas intervenciones. Son los tres paises

gue formulan su politica con una orientacién universal para hacer frente al gradiente social de

la salud los que incluyen acciones relativas tanto a los determinantes estructurales, las
condiciones de vida y laomductas. De manera intermedia, Inglaterra e Irlanda, incluyen
acciones sobre las condiciones de vida y las conductas, mientras que Dinamarca y Paises Bajos
se limitan a las conductas.

En la Tabla 2 se han sefalado, ademas, los &mbitos de actuacion geogadficas, entorno
laboral, etc.) o los grupos diana para los que se han elaborado politicas especificas. Destaca
Inglaterra, pais en el que han recibido una atencion especial las areas geograficas
desfavorecidas, asi como la infancia y progenitoresrdpag desfavorecidos. Finalmente, es

de sefialar la naturaleza fuertemente intersectorial de las politicas estudiadas y el papel de la
evaluacién del impacto en salud como herramienta para introducir la salud en todas las
politicas (vid. seccién 10).

6. ACCIONES PARA REDUCIR LAS DESIGUALDADES EN SALUD

Las acciones identificadas han sido clasificadas siguiendo el marco conceptual de la Comision
de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, distinguiendo si son selectivas, orientadas a
grupos especificog van dirigidas a toda la poblacién (Tabla 3). No se ha incluido en la tabla a
Dinamarca y Paises Bajos, paises que no han elaborados medidas concretas para reducir las
desigualdades en salud en el &mbito nacional.

Destaca que en Finlandia, Noruega y ctaelas acciones estén dirigidas tanto a los
determinantes estructurales como a los intermedios (condiciones de vida y conductas) de la
salud, y se combinen enfoques universales y selectivos. Entre los determinantes estructurales,
los tres paises incluyepoliticas fiscales, de educacion y de proteccién social. Ademas, se

74



incluyen acciones sobre el acceso al empleo (Finlandia y Noruega), el empoderamiento y la
participacion social (Noruega y Suecia), y los valores culturales y sociales (Suecia). En lo que
respecta a los factores intermedios, en los tres paises se han identificado acciones universales
relacionadas con la salud y la educacion en la primera infancia, la atencién de la salud y las
conductas relacionadas con la salud. Ademas, Noruega y Sudcigeimcciones universales
relativas a las condiciones de trabajo y, Suecia, a la vivienda; Finlandia y Suecia sobre los
servicios sociales, y Noruega afiade la cohesion social y los estilos de vida. En la mayor parte de
los casos, las acciones selectiamjtadas a un grupo de poblacion, se acompafian de otras
universales dirigidas a toda la poblacion.

En Inglaterra e Irlanda predominan las acciones selectivas y dirigidas a los determinantes
intermedios. Entre los determinantes estructurales, Inglaterea dbordado con cobertura
universal politicas de empleo, y de forma selectiva acciones en el campo del empleo, las
politicas fiscales y de renta, y la educacion; Irlanda, Unicamente ha elaborado politicas de
proteccidon social, tanto universales como seles$i. En lo que respecta a los determinantes
intermedios, Inglaterra ha realizado un gran esfuerzo de desarrollo de politicas selectivas
relativas al comienzo de la vida, la educacién, el medioambiente fisico, la atencién de la salud,
la vivienda, y las caluctas. Irlanda ha elaborado politicas universales para el comienzo de la
vida y los servicios sociales, mientras que las selectivas se han dirigido a los servicios sociales y
de salud, y las conductas.

La Tabla 4 hace alusion a las acciones clasificsatgn tengan que ver con problemas de
salud especificos, ambitos de actuacion (&reas geograficas, como ciudades, barrios, etc., o
entornos, como el laboral, escolar, etc.), o estén dirigidas a grupos especificos. En lo que
respecta a los problemas de sajulds tres paises escandinavos han elaborado politicas
universales de salud mental, mientras que las de este campo en Inglaterra eran selectivas.
Ademds, Suecia ha incluido acciones relacionadas con la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades infedosas, con especial atencion a la infeccién por VIH y el sida, mientras que
Inglaterra ha desarrollado acciones selectivas sobre el tabaquismo.

Son de destacar las acciones selectivas de Inglaterra orientadas a las areas geogréaficas mas
desfavorecidas, yak universales de Finlandia y Suecia sobre los entornos laboral y escolar. En
lo que respecta a los grupos de poblacién especificos, la infancia y sus progenitores son los
grupos de edad que reciben mayor atencién en todas las politicas de los paiséadestugon

de resaltar también, en Noruega, las acciones dirigidas a los grupos en riesgo de exclusion
social, la infancia, los jévenes y los mayores, y en Inglaterra, sobre los jovenes y las familias
monoparentales. Irflanda también ha hecho un espegiatapié en los grupos a riesgo de
exclusion social.
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7. LA PERSPECTIVA DE GENERO

De manera general, en la politicas estudiadas, las desigualdades ligadas a la posicion
socioeconémica tienen un papel predominante, tanto al definir y describir el fendioheitas
desigualdades en salud como al formular objetivos y acciones. Por esta razén se evalud la
inclusion de la perspectiva de género en las politicas analizando su sensibilidad simbdlica y
operativd, y la inclusién integrada del género con los otrotedrinantes de la salud La
sensibilidad simbdlica es alta en todos los paises estudiados. Todos los documentos describian
las desigualdades en salud por sexo y todos, excepto Noruega, explicitaban la relevancia del
género en las desigualdades sociales salud. Asi mismo, todos menos Noruega, incluian
objetivos o acciones teniendo en cuenta la situacion especifica de hombres y mujeres.
Ademads, la forma de problematizar las desigualdades socioeconémicas (enfoques selectivos
frente a los universales) tan#n condiciond la cobertura de las acciones relativas al género: la
limitacion a los grupos mas desfavorecidos también implic6 que de forma selectiva la
perspectiva de género se aplicara Unicamente a los grupos de poblacion socioeconémicamente
mas desfavoreidos. Por el contrario, la consideracién del gradiente social en las desigualdades
socioeconémicas supone una aplicacion universal de la perspectiva de género. Merece la pena
subrayar la experiencia de Inglaterra en la evaluacién del impacto en las aldaidgs en

salud, concebida como una herramienta para considerar dimensiones que, como el género, la
edad o la etnia, tienen un caracter transveréaEs también de resaltar, que Irlanda es el
primer pais europeo que elabordé un plan especifico para ladsde las mujeres, cuyas
acciones estaban principalmente centradas en la atencién saritaria

8. DESIGUALDADES LIGADAS A LA ETNIA O AL PAIS DE ORIGEN

De manera similar a lo antes comentado respecto al género, las desigualdades ligadas a la
etnia o al p#& de origen aparecen subordinadas a las de la posicion socioeconémica. En
general, la etnia o el pais de origen son incluidos dentro de los determinantes de las
desigualdades en salud, y considerados de una forma transversal. Ademas, las acciones
especiftas son diversas segun el pais considerado. Asi en Suecia, se ha puesto mayor atencion
a las politicas urbanas, a través de los planes de vivienda y de regeneracion urbana de los
colectivos concentrados en los extrarradios urbanos. Tanto Finlandia comgeddorse
plantean acciones de mejora de los servicios de salud para la poblacién inmigrante, y ese
Gltimo pais considera las especificidades ligadas a los cambios en las conductas. En Inglaterra,
la etnia y el pais de origen aparecen explicitamente recdnsccomo dimensiones de las
desigualdades en salud, se propone su valoracion mediante la evaluacion del impacto en las
desigualdades en salud, y se consideran al definir las poblaciones diana de los objetivos y
acciones. En Irlanda, dada la novedad dddasmenos de inmigracién, han incluido objetivos

de mejora del conocimiento sobre las desigualdades en salud asociadas a la inmigracion.

9 La sensibilidad de género valora en qué medida las politicas tienen en cuenta la existencia del género
como categoria de relacion (sensibilidad simbolica) y desarrollan acciones para aminorar las
desigualdades debidas a éste (sensibilidad opefativa)
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ha sido objeto de estragias de salud especifiéas

9. EL PAPEL DE LA ATENCION SANITARIA

Las acciones sobre la accesibilidad, distribuciéon y calidad de la atencion sanitaria pueden
contribuir a reducir (o aumentar) las desigualdades en SAlug atencién sanitaria puede
mitigar los efectos de otros determinantes de las inequidades en salud; ademas, los servicios
RS &l tdz2R LWzZSRSYy KIFOSNJ FNBydaS | 1 €t YFRIE
disponibilidad de atencion sanitaria suele variar inversamente con la wdecedie la
poblacion®.

Los paises que han desarrollado politicas integrales para reducir las desigualdades en salud
han considerado con distinta intensidad el papel de la atencién sanitaria (Tabla 5). Hay que
recordar que los paises incluidos en este #jabdisponen de sistemas de salud de cobertura
universal, en los que la mayor parte de los servicios son financiados por fondos publicos. No
obstante, algunos paises han incluido medidas para mejorar la accesibilidad financiera a los
servicios de salud, oo es el caso de Noruega que ha reducido o eliminado el copago
existente en algunos servicios (atencién dental, farmacos, fisioterapia, etc.) de forma universal
0 en algunos colectivos (menores y personas mayores, discapacitadas, en baja laboral, etc.), o
Finlandia que ha incluido la medicacion para la deshabituacién tabaquica en la cartera de
servicios gratuitos. En lo que respecta a la asignacion de recursos, destacan Inglaterra, que se
ha propuesto mejorar su larga tradicion de asignacion de recurscaeteion primaria en
funcion de las necesidades, y Finlandia, que se propone desarrollar un sistema de asignacion
de recursos de salud de acuerdo con las necesidades de atencién de grupos de poblacion
especificos. Ademas, la mayor parte de las accionda di&encidn sanitaria se concentran en

la mejora del logro de una atencién adecuada y de calidad. En este sentido, es de resaltar la
experiencia inglesa en la auditoria de equidad en salud aplicada a los servicios de atencién
sanitaria. Esta auditoria @ma herramienta que, tras valorar la adecuacion entre los servicios y
las necesidades de atencién, permite introducir mejoras dirigidas a mejorar esa adecuacion y
disminuir las desigualdades en la atencion sanitaffaDestaca también el esfuerzo de Siae

para reorientar la atencion sanitaria hacia resultados en salud, desde una vision holistica de la
misma, dando un papel mayor a la prevencién y promocion de la salud. Por lo demas, en varios
paises se propone un mayor desarrollo de los servicios deciate primaria (Finlandia e
Inglaterra), de la atencion sanitaria de ciertos grupos de poblacion (primera infancia, madres,
personas a riesgo de exclusion social, etc.) o de ciertas &reas de atencion (salud mental, salud
laboral, enfermedades infecciosashabilitacion, consumo de alcohol y tabaco, etc.), siempre
guiados por el objetivo de reducir las desigualdades en salud. Finalmente, Finlandia ha
considerado el papel de los servicios de salud para facilitar la reincorporaciéon de las personas
desempleada al mercado laboral, asi como la reinsercion social de las personas con
enfermedad mental.
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10. PERSPECTIVA MULTISECTORIAL

La naturaleza de los determinantes de las desigualdades en salud exige que las politicas
incluyan a ambitos de actuacion distintak sanitario. De ahi que tanto Suecia, Noruega y
Finlandia, como Inglaterra e Irlanda hayan elaborado estrategias integrales y multisectoriales.
Un ejemplo paradigmatico es el de Suecia, que en su politica de salud ha planteado 18
objetivos, gran parte ddos cuales tienen que ver con actuaciones sobre determinantes
sociales que afectan a diversos ambitos sectoriales estatales, regionales y locales. EI Ministerio
de Salud y Asuntos Sociales, junto con el Instituto Nacional de Salud Publica, lleva gblideraz
coordinando y monitorizando las acciones de los diversos sectores implicados. En el mismo
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sefiala ademas la necesidad de reforzar la estrategia HiAP, orientando las acciones hacia la
equidad en salud. Noruega dedica un capitulo especifico de su politica a la promocion de la
accion intersectorial, resaltando la importza de la evaluacion del impacto en salud y de la
difusién del modelo social de la salud entre los actores de los sectores no sanitarios.
Finalmente, en todos los casos se subraya la relevancia de la evaluacién del impacto en salud,
como herramienta paraniroducir la equidad en salud en la agenda de las politicas sectoriales.

11. AGENTES IMPLICADOS E IMPLEMENTACION

La complejidad del fenébmeno de las desigualdades en salud hace que tanto la elaboracion
como la implementacion de las politicas para redasideban implicar a mdltiples agentes. En
todos los paises estudiados el ministerio responsable de la politica de salud ha ejercido el
liderazgo dentro de los gobiernos respectivos. En los paises ndrdicos la elaboracion de las
politicas ha corrido a cargte organismos delegados del gobierno (el Instituto de Salud Publica
de Suecia o comités de personas expertas en Noruega y Finlandia), mientras que en Inglaterra
e Irlanda las ha disefiado el propio ministerio. Para su implementacion, en Suecia es & Institu
de Salud Publica el responsable de la coordinacién y monitorizacion de las politicas de salud
LJgot AOFI T Sy b2NHzS3IF:I aS KI ONBIR2 dzy aOSyiNER
mientras que Inglaterra puso en marcha dentro del Ministerio unalachiespecifica sobre
desigualdades en salud.

La perspectiva multisectorial ha involucrado a los distintos ambitos sectoriales de los distintos
niveles de la administracion publica. En todos los paises estudiados se hace alusion a la
responsabilidad de ot® ministerios gubernamentales, y en algunos documentos, como el de
Inglaterra, se especifican los compromisos de cada ministerio. Asimismo, todos los paises
hacen alusion a la implicacion y coordinacion de los distintos niveles administrativos, desde el
estatal o nacional hasta el local. En el caso de los paises noérdicos, que cuentan con una
administracion muy descentralizada y con gran peso de la administracién local, este esfuerzo
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cobra una especial importancia. Asi en Suecia, el Instituto de SaludaPébbrdina las
actuaciones en el ambito nacional, y en cada una de las 21 regiones se desarrollan las politicas
a través de planes regionales de actuacion en los que, a su vez, se coordinan las actuaciones
locales. Finalmente, los municipios asumen urengesponsabilidad en muchas de las areas

de desarrollo de la politica, sobre todo en lo referente a los servicios sociales y de salud, los
estilos de vida, las condiciones de vida en la infancia y la adolescencia, y en la equidad de
género.

La sociedadieil, a través de organizaciones no gubernamentales (ONG) y del sector privado,
también juega un papel protagonista en el desarrollo de estas politicas. Se calcula que en
Suecia mas de 100 ONG del ambito de la cultura, la educacion, la politica o lasapract
sexuales, entre otras, juegan un papel relevante en las actuaciones. De manera similar, en
Inglaterra, ONG como las asociaciones de barrio, las persoszarias de los servicios,
trabajadoras, o el sector privado, incluyendo a los empresarios/agiedarles mercantiles,
participan en el desarrollo de programas especificos.

12. MONITORIZACION E INVESTIGACION

Todos los paises estudiados incluyen en sus politicas un sistema de monitorizacion sobre la
magnitud y las tendencias de las desigualdades andsy de sus determinantes sociales.
Finlandia y Noruega se han propuesto desarrollar sistemas especificos de monitorizacion de las
desigualdades en salud. En el caso de Finlandia, se propone hacer visibles las desigualdades en
salud en todos los nivelede decision de los distintos ambitos de la administracion y los
servicios publicos, con informacién que permita orientar los esfuerzos y recursos hacia las
necesidades de la poblacion, y que sirva de soporte para la evaluacion de las intervenciones y
para la investigacién. Para lograr esos objetivos se plantea producir informaciéon sobre la
distribucion social de la salud, las condiciones de vida, de trabajo y las conductas relacionadas
con la salud; sobre las necesidades de atencién sanitaria, y la extersittenidos y
efectividad de la promocién de la salud; e introducir indicadores de desigualdades en salud en
los sistemas generales de monitorizacion de la salud. Noruega, ademas, pone especial atencion
en la monitorizacion de las condiciones de trabgjde su efecto en la salud. En los paises
estudiados también se resalta la necesidad de monitorizar las desigualdades en la atencion
sanitaria. Para ello, Finlandia se propone afiadir informacién sobre el nivel de estudios a los
principales registros sanit@s, y Noruega elaborara una encuesta sobre las desigualdades en
la utilizacion de los servicios sanitarios.

La investigacion sobre las desigualdades en salud ha tenido un gran desarrollo en la mayor
parte de los paises estudiados. Ademas de los antados programas de investigacion de los
Paises Bajos, son de resaltar los esfuerzos de Inglaterra y los paises escandinavos, que han
contado con programas especificos de investigacion sobre las desigualades en salud. En el caso
de Suecia, ademas, se cred mstituto especifico de investigacion (Centre for Health Equity
Studies, CHESS). Los planes mas recientes, como el de Finlandia y Noruega, se proponen
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desarrollar, o en su caso reforzar, los programas especificos sobre las desigualdades en salud, e
incluir la linea de las desigualdades en salud en otros programas de investigacién en salud. La
difusion de los resultados de la investigacion también recibe una especial atencion en las
politicas para reducir las desigualdades en salud. Es de subrayar eleck#dandia, que se
propone un programa de difusion de resultados de la investigacion en los distintos dmbitos de
la administracion publica y los actores involucrados en la reduccién de las desigualdades en
salud. Se pretende asi sensibilizar y aumentaoaocimiento sobre la existencia, las causas y

los medios para reducir las desigualdades en salud, de manera que la perspectiva de las
desigualdades en salud sea visible en los programas, proyectos y actividades de los diferentes
ambitos de la administ@on publica.

13. CONCLUSIONES. LECCIONES A APRENDER

Esta revision de las politicas para reducir las desigualdades en salud ofrece una visién
panordmica de las mejores practicas de los paises europeos. No obstante, las conclusiones y
lecciones extraiblegstan sujetas a las limitaciones impuestas por el caracter sintético del
documento, asi como por los métodos utilizados en este estudio. La descripcion podria
haberse enriquecido de la consulta a los responsables de la elaboracién y desarrollo de las
politicas. Las diferencias entre paises en el grado de detalle de los documentos consultados, asi
como en la disponibilidad de documentos traducidos al inglés, han podido distorsionar la
imagen de algunos paises. Este efecto se ha minimizado al utilizaomesigiublicadas, muy
detalladas, en las que han participado investigadores de los paises respectivos. Finalmente, los
documentos consultados estan apoyados por grados diversos de legitimidad politica, lo que
implica un distinto grado de compromiso paraisylementacion.

La experiencia descrita en este estudio muestra que en el contexto europeo es posible
desarrollar politicas de salud que integren objetivos de equidad en salud en las politicas y
programas sectoriales. Y esa viabilidad esta ligada a latadlyolitica. De ahi la relevancia

del contexto y el consenso politicos, tanto a la hora de formular las politicas, como en el
impulso para llevarlas a la practica. Ademas, como muestra la experiencia de los paises
escandinavos, se ha dado una evoludidgia politicas universales, que se enfocan a disminuir

el gradiente social de la salud en toda la poblacién, y que combinan acciones sobre los
determinantes estructurales del entorno politico y econdmico, las condiciones de vida y las
conductas. Es de safar que esta evolucion ha sido en ocasiones forzada por la constatacion
histdrica de la baja efectividad de los enfoques limitados a los grupos mas desfavorecidos y las
conductas individuales.

Las iniciativas politicas no nacen en el vacio. Los paisefiaekis tienen una larga tradiciéon

de desarrollo de la salud publica, y de estudio y monitorizacién de las desigualdades. Y tal
como se refleja en la historia de algunos de los paises estudiados, el conocimiento y la
conciencia publica de la realidad des ldesigualdades pueden ser motores de impulso para
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desarrollar estas politic&s Este hecho subraya la importancia de los esfuerzos para conocer la
realidad de las desigualdades en salud en cada ambito, y de difundir ese conocimiento.

La experiencia de &ss paises muestra que se debe prestar una atencién especial a la
integracidn de la perspectiva de género en las politicas para reducir las desigualdades en salud.
El predominio de la dimensién socioecondmica en la formulacién de las politicas estudiadas
podria llevar a no tener en cuenta, con la atencién adecuada, las desigualdades ligadas al
género. Aun en los paises con politicas integrales, la perspectiva de género esta considerada
en grados muy diversos. Esta laguna adquiere una especial relevancto qua se elaboran
politicas universales dirigidas a reducir el gradiente social en la salud. De manera similar, otras
dimensiones de la desigualdad social, como la ligada a la edad, la etnia o el pais de origen,
deberian ser reconocidas mas explicitamente

La perspectiva multisectorial es intrinseca a las politicas integrales para reducir las
desigualdades en salud. Si bien se trata de una tarea ardua, es posible involucrar a los sectores
no sanitarios de los diversos ambitos (estatal, regional, locdgsdadministraciones publicas,

bajo el liderazgo de los responsables de las politicas sanitarias. En este sentido, la evaluacion
del impacto en la equidad en salud es sefialada como herramienta de gran ayuda para
introducir la salud en todas las politicasqjo la perspectiva de la equidad. Ademas, la
naturaleza y complejidad de las politicas exige que otros agentes de la sociedad civil, las
organizaciones no gubernamentales, y el sector privado tengan que implicarse en su
desarrollo.

La atencién sanitariaigga un papel fundamental para mitigar las desigualdades en salud, y sus
efectos econémicos y sociales. Sin embargo, los servicios de salud pueden también contribuir
al aumento de esas desigualdades si no adecuan su atencion a las diferencias en las
necestlades de los grupos sociales. Aun contando con sistemas de salud de cobertura
universal, algunos servicios y prestaciones no estan cubiertos por el aseguramiento publico.
Esta es la raz6n de que algunos paises hayan puesto en marcha medidas para redpagcel

de los servicios no incluidos en la cartera de servicios publicos. Estas medidas alertan sobre el
efecto pernicioso sobre las desigualdades en salud de los cambios en el sistema de financiacion
sanitaria que supongan un mayor copago de las prestasi La prevencion de la ley de
atencion inversa exige también que la asignacidn de recursos tenga en cuenta las dimensiones
mas relevantes de las desigualdades sociales en salud (edad, género, condicion
socioeconémica, etc.). Ademas, este estudio muegtra es posible avanzar para lograr una
mayor adaptacion de los servicios de salud a las diferencias en las necesidades de atencion. La
auditoria de equidad en salud es una herramienta que facilita progresar en ese sentido.

El desarrollo y la evaluacion d&s politicas para reducir las desigualdades en salud se han
acompafiado de esfuerzos sistematicos para su monitorizacion. Asi mismo, la mayoria de las
politicas descritas dedican una atencion especial a las desigualdades en la atencion sanitaria.
Sin embago, la ausencia de informacidén socioeconémica o de otros determinantes sociales en
los registros sanitarios dificulta la puesta en marcha de sistemas de monitorizacién. La
incorporaciéon de variables de posicion socioecondmica en los principales regestitzios y
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la utilizacion de indicadores socioeconémicos de areas peqtiedias dos vias para avanzar
en ese sentido.

La investigacion sobre las causas y las intervenciones para reducir las desigualdades en salud
son elementos clave en las politicagueliadas. En lo que respecta a nuestro entorno, la
investigacion sobre las desigualdades en salud en Espafia ha aumentado de forma considerable
en los dltimos afidé. La experiencia de estos paises muestra la pertinencia de poner en
marcha programas espeitids de investigacion sobre las desigualdades en salud. Ademas, las
desigualdades en salud y en la atencidon sanitaria deberian incorporarse, como lineas
transversales, a los programas de investigacion en salud.

La experiencia de los paises estudiados rraapie, en general, hace falta un plazo de tiempo
relativamente largo para lograr desarrollar politicas integrales y universales para reducir las
desigualdades en salud. Ademas, los paises que lo han logrado se basan en ensayos previos
que han servido paravanzar desde la experiencia. Dada la gran relevancia del tema que nos
ocupa, se hace necesario comenzar cuanto antes, elaborando unas bases sobre la que poder
avanzar y construir politicas que aumenten la equidad en la salud de nuestra comunidad.
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Tabla 1. Poblacion e indicadores sociodemograficos

Dinamarca Finlandia Noruega Suecia Paises Bajos Inglaterra  Irlanda
Poblacion (millones) 5,4 5,3 4,8 9,0 16,4 50,8 4,2
Régimen de bienestar . Socialdemécrata:  Socialdemdcrata - Socialdemécrat: Socialdemocrat: Corporativista Liberal Liberal
Tradicién politica Socialdemdcrata Socialdemécrata | Socialdemdcrat: Socialdemocrat:  Conservador Liberal Liberal
Coeficiente de Gifi 0,24 0,26 0,24 0,23 0,28 0,32 0,31
Ranking mundial segur
SO : : I
(GGGH
Ranking mundidDH 13 12 2 7 6 21° 5

®Navarro V et al. Inguruak 2007;44:60.

PEl coeficiente de Gini es una medida de desigualdad en los ingresos, cuyo valor puede ir de 0 a 1, siendo el valce cercespqude a la igualdad

perfecta (todas las personéignen exactamente los mismos ingresos) y el 1 corresponde al de la perfecta desigualdad (una persona tiene todos los
ingresos, mientras que las demas tiene un ingreso nulo). Eurostat 2007.

‘Reino Unido

9Este indice mide la desigualdad de géneradgerdo a cuatro dimensiones: Oportunidad y participacién econémica, logros educativos, empoderamiento
politico y salud. Global Gender Gap Report 2007.

°IDH: Indice de desarrollo humartduman development report. 2008 Statistical Update.
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Tabla 2. Caacteristicas generales de las politicas para reducir las desigualdades en salud

Dinamarca Finlandia Noruega Suecia Paises Bajos Inglaterra Irlanda
o Salud de Gradiente en Gradiente en: Gradiente en Salud de Salud de areas Salud de
Definicion salud y salud y salud y desfavorecidas
grupos grupos grupos
del problema . personas personas personas . y grupos .
desfavorecidos ) ) . desfavorecidos desfavorecidos
desfavorecidas desfavorecida:  excluidas manuales
Metas
Orientacion Mas . Gradiente Gradiente Gradiente Mas . Brecha en Brecha en
desfavorecidas desfavorecidas salud salud
Evaluables No Si No No Si Si Si
Actuaciones
Cobertura Selectiva Unlvers_al y Unlvers_al y Unlvers_al y Selectiva Selectiva Selectiva
selectiva selectiva selectiva
Determinantes Determinantes Determinantes
Determinan estructurales, estructurales, estructurales, Conductasy = Condictas y
tes Conductas condiciones de condiciones de¢ condiciones de¢ Conductas ' condiciones de condiciones de
viday vida'y vida y vida vida
conductas conductas conductas
Areas
desfavorecidas
Ambitos y Grupos Areas urbanas Grupos infancia y Personas
grupos diana ' desfavorecidos desfavorecida: desfavorecidos progenitores excluidas
de grupos

desfavorecidos
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Tabla 3. Actuaciones2 para reducir las desigualdades en salud clasificadas segun los determinantes de la salud

Finlandia Noruega Suecia Inglaterra Irlanda
W S U S U S U S S

Determinantes estructurales
Politicas publicas y sociales

Fiscal y de renta 8,9,10 10 1 2 13

Empleo 13,4 5,14,17 2 2,3 17 7,14

Educacion 234 4,5 1 14

Proteccion social 11,12 1 6 7 2 4,5

Otras
Valores culturales y sociales 4
Empgc_ieramiento y 8 4

participacion social

Determinantes intermedios
(I;’glll’gcveiljadel comienzo 12 3 3.13 12 1.4
Educacion 3 3,6,7
Medio ambiente fisico 12 12 7,15
Condiciones de trabajo 4,6 9 5,8,13
Servicios sociales 11,12,16 17 10,11,12 3 6 4,5
Cohesiorsocial 2 6
Atencion de la salud 11-13 15,16 14,17 13&3_‘;217228 3115'3521262138 6-9, 11,13,14 1,2,3,7,8,12,18 3,4,5,6,
Vivienda 7,17 25 10 15 5,7,15
Estilos de vida 6,8,9,10 10 26-28 12 16-18 29,10 2
Otras 17 11,15, 16

&/éase en el Anexo el listado de actuaciones al que serheweion en la tabldUniversales’Selectivas
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Tabla 4. Actuacionesa para reducir las desigualdades en salud por problemas de salud, ambitos y grupos especificos

Finlandia Noruega Suecia Inglaterra Irlanda
U S U S U S U S U
Problemas de salud
Enf. Infecciosas, ViSida 14
Salud mental, adicciones 15 3,17 8
Cancer
Enf. cardiovasculares
Tabaquismo 8,9 18 29
Ambitos 11 12
Geograficos (ciudades, barrios, etc 12 1,4,5,6,7,12,16,1°
Entornos (laboral, escolar, etc.) 2-4,6 20,2,28 9 5,8,13,16,18 10
Grupos especificos
Infancia yprogenitores 2,12 18,22 3,12,13,16 1
Familias monoparentales 14
Jévenes 2-4 22 4,13,18 8
Mayores 16,17 3 15
Inmigrantes 2
A riesgo de exclusion 23,7810,11
(sin techo, en prision, "travellers") 57 15’1623‘?:}8'19'
Otros (discapacitados/as) 2 3

%/éase en el Anexo el listado de actuaciones al que se hace mencién en % taiviersales‘Selectivas



Tabla 5. Actuacionesaen la atencidn sanitaria para reducir las
desigualdades en salud

Inglaterra Irlanda Finlandia Noruega Suecia
Accesibilidad econémica 13
AS|gnaC|o_n de recursos segu 12,18 11 14 19
las necesidades
Atgnuon adecuaday de 1239 134567 8,9,1113,15 15.17.1924 69,1314
calidad 17

Prevencién de las

consecuencias econdémicas ¢ 3 14,15 3,19,21
la enfermedad

&/éase en el Anexo el listado de actuaciones al que se hace mencién en la tabla.
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ANEXOACTUACIONE®ARA REDUCIR LAS DESIGUALDADES SALUD EN
CINCO PAISES EUROPEOS

Finlandia

1.

10.

11.

Reduccién de la pobreza a partir de la revision, clarificacion y simplificacion del actual sistema de
seguridad social en relacion a los impuestos, prestaciones bgsicateccion por desempleo.

Mejora del papel de las escuelas en la reduccién de las desigualdades a partir de actividades de
apoyo, recreativas, lucha contra el bullying y la prevencién de otros problemas como el fracaso
escolar (también en las escuelasfesionales).

Promocion de la salud y bienestar de los jovenes en las escuelas profesionales a partir del
desarrollo de servicios de salud para los estudiantes que fomenten el conocimiento, motivaciéon y
habilidades para el cuidado de su salud.

Garantia @ apoyo suficiente para una transicion adecuada de los jovenes entre los estudios y la
vida laboral (supervision de los itinerarios de las personas jovenes para que se inserten en el
mercado laboral o sigan estudiando de manera adecuada).

Oferta de trabajoa personas paradas de larga duracién, discapacitadas o en programas de
rehabilitacion mediante la mejora de los servicios de colocacion y ayudas a empresas y personas.

Promocion de la salud como actividad permanente en el lugar de trabajo, con esp@cighimsia
a los sectores particularmente susceptibles de presentar riesgos para la salud.

Reduccién de la proporcién de personas sin hogar a partir de la construccion de viviendas de
rentas bajas y de la mejora de la situacion de la vivienda de gruposifispe ademéas de
personas sin hogar: enfermos/as mentales, discapacitados/as, personas mayores.

Reduccion del consumo abusivo de alcohol a partir de medidas sobre impuestos e inclusion de la
prevencion y el manejo del alcoholismo en la atencion primaoi®os servicios sociales.

Reduccién del consumo de tabaco a partir de medidas sobre impuestos y control de la oferta ilegal
asi como prevenciéon en la atencion primaria y otros servicios sociales. Inclusion de los farmacos
para el sindrome de abstinendiel tabaco y la nicotina en la cartera de servicios.

Mejora de la dieta y el ejercicio fisico a partir de la mejora de los ambientes, condiciones de vida y
estructuras como de la mejora de la informacion o acceso a alimentos saludables, especialmente
parapadresmadres jévenes 0 personas mayores.

Desarrollo y asignacion de recursos de los servicios sociales y de atencidén sanitaria basandose en
las necesidades de los grupos sociales especificos. Incluye una reforma del sistema de servicios
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sociales, el deseollo de la salud ocupacional y el fortalecimiento de la atencién primaria teniendo
en cuenta la reduccién de las desigualdades entre grupos y regiones.

12. Mejora de los servicios de cuidados de dia para nifios/as y mejora de atencién sanitaria a los
nifios/as(revisiones y consejo médico) para prevencion de las desigualdades.

13. Revision del modelo de rehabilitacion para personas en edad activa (en desempleo o con
capacidad de empleo reducida) teniendo en cuenta el estatus socioecondémico.

14. Proteccion de los senias de salud locales que fomenten la habilidad para el trabajo en parados
de larga duracion y otras personas en edad de trabajar fuera de la red de los servicios de salud
ocupacional.

15. Mejora de los servicios de salud mental para luchar contra los problderasados del abuso de
sustancias, especialmente para grupos con mayor problema de acceso. Se menciona la relacion
bidireccional entre la salud mental y la situacion social.

16. Garantia de servicios igualitarios para la gente mayor a partir de la creaciémaded de centros
de apoyo y consejo para gente mayor y aumentar la importancia de las visitas a domicilio
preventivas.

17. Desarrollo y fortalecimiento de los servicios sociales y sanitarios dentro de la red general para
inmigrantes e identificacion deus necesidades.

Noruega

1. Modificacién del sistema impositivo que asegure un nivel de renta estable a toda la poblacion,
una asignacion equitativa de recursos, la mejora del medioambiente, la creacién de empleo y la
eficiencia de la economia.

2. G9YLX 2 eySIyHIISNBE | YR A2Q00)f dzmdukc®ry éle désigmaliades sociales,
promocion de la inclusion social y lucha contra la pobreza especialmente dirigido a poblacion
desempleada, inmigrante y discapacitada.

3. a9aO0FfldAz2y ttly @008 aBYNAIARSIE (§KS @ MNipNd € |
personas con enfermedades mentales. Atencion especial a drogodependientes y alcohdlicos.

4, G9FNIe AYOISNBSyildAaAz2y F2N) tAFSt2y3 fSENYyAy3IéyY
conocimientos/capacidade€en la infancia (mas aulas-2 afios, aumento de horas de
escolarizaciénrelevante para nifios/as con poco apoyo en easestimulacion pedagdgica si no
acuden a aulas-Q).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Medidas dirigidas a disminuir el fracaso escolar.

Mejora continuada de los esquemale proteccion social dirigidos al conjunto de la poblacion

caracteristicos del modelo nérdico de proteccion social

G' OlAzy tftky G2 /2Y6ld t2@8NIieéey YSa22NI

con menores rentas o en riesgo de exclugjpromocion de la insercion laboral y desarroll

participacion social de todos/as los/as nifios/as)

Promocién de la participacién en organizaciones voluntarias de personas en riesgo de exclusion

R
o

S
y

social para la creacion de redes sociales, mayor inclusigial e identidad a colectivos no

insertos en ambitos educativos o laborales.

f

Priorizacion de inspecciones por parte de la autoridad de inspeccién laboral de Noruega a

empresas/industrias de alto riesgo por estrés ocupacional para que cumplan la Ley de

medioambiente laboral.

Mejora del acceso y calidad de los servicios sociosanitarios para personas enfermas,

desempleadas y en riesgo de exclusién social (adicciones y poblacion reclusa). Fortalecimiento de
fl O22NRAYI OAsy &2 OARNRY2A AIYNIMID AIR dil NIAG S &R 2R S

Promociéon de actuaciones de bajo umbral a nivel municipal dirigidas a promover la

reintroduccién de los sectores que se encuentran fuera de los circuitos normalizados (educacion

y mercado laboral).

Actuacion en areas urbanas depiitas: disefio urbanistico adecuado para equipar los barrios
con zonas de esparcimiento que fomenten la actividad fisica y servicios adecuados y para evitar

la polucion a través de la Planning and Building Act.

Desarrollo de servicios de bajo umbral de accéreduccion o exencion de pago de tasas por
determinados servicios sanitarios y sociales o medicinas) a colectivos como menores de 18,

pensionistas, personas en baja laboral, con enfermedades laborales, discapacitadas, con alguna

enfermedad mental o impdadas en actividades militares.

Garantia de una distribucion adecuada de los servicios de atencidén especializada y su adecuada

integracién en los servicios de salud regionales que dé como resultado una mejor utilizacion de

los servicios y una disponibiid mas equitativa para pacientes.

Identificacién y priorizacion de necesidades sanitarias de refugiados, asilados, presos, luddpatas,
mujeres maltratadas.. como las dificultades de comunicacién o diferencias culturales en la

expresion de sintomas.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Identificacién de patologias mas frecuentes de grupos sociales desaventajados para romper el
circulo entre exclusién social y problemas de salud (egj. servicio asesor clinico de Olafia y el centro
RS &l tdzR aOAdzZRIR RS haftz2é¢ LINF¥ 2508SySa K2Y2aSE

Puesta en rarcha de, al menos, una unidad especializada en atencién al abuso sexual violencia
contra mujeres y nifios/as por region.

Mejora de los servicios de rehabilitacion especialmente para nifios/as con problemas cronicos y
personas en baja laboral. Se articularauna estrategia nacional que hara un especial énfasis en
la equidad geografica de los servicios.

Desarrollo de serviciosanitarios de bajo umbral para drogodependientes como salas de
intercambio de jeringuillas, deshabituacién gratuita y ensayosemros de enfermeria de
campo.

Mejora de la accesibilidad a los servicios sanitarios escolares en los centros de primaria y
secundaria para reducir las desigualdades geogréficas existentes que repercuten en
desigualdades sociales en salud en la poblaes@olar.

Desarrollo de servicios de salud mental locales (no especializados) para la poblacién infantil y
juvenil orientados principalmente hacia la prevencion, tratamiento y seguimiento. La derivacion
se realizara Unicamente en casos especificos.

Desarrollo de servicios municipales de psicologia de bajo umbral para la poblacion infantil y
juvenil que promueva una mayor accesibilidad por los diferentes grupos sociales.

Mejora de las competencias (mediante manuales y herramientas de diagnostico) de
profesionales sociganitarios sobre drogas y su relacion con trastornos psiquiatricos y el
contexto socioecondmico asi como la violencia contra mujeres y nifios/as.

Mejora de la accesibilidad a la informacion sobre los servicios sanitarios y las opciones
disponibles para todos los grupos de la poblacion a través, por ejemplo, del disefio universal de
las paginas web.

E{0UNIGSTE G2 O2Y0l G BKBR LINBRWBYE &2YEf SBAYBEHSP
proporcionar viviendas estables a la poblaciériesino en vez de alojamientos temporales como

hostales o albergues. Se contempla un seguimiento continuo a este colectivo para identificar sus
necesidades asi como la continuidad del resto de prestaciones que recibian hasta el momento.

Politicas fiscales pa dificultar el acceso al tabaco, alcohol y alimentos no sanos. Concretamente,
el aumento del precio del tabaco y el alcohol, el aumento de los impuestos al marketing de
alimentacion no saludable y la eliminacion de impuestos al agua y zumos sin aalequsilas
bebidas cuyo azlcar se encuentre por debajo de cierto limite.
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27.

28.

Medidas para promocionar la actividad fisica tanto en las escuelas de primaria y secundaria
como en la comunidad y en los lugares de trabajo. En la comunidad, se fortaleceran tos cent
municipales para la promocién de la actividad fisica desde los equipos de salud publica locales.

Facilitar el consumo de frutas y verduras entre los estudiantes de primaria y secundaria y en los
lugares de trabajo. En estos ultimos, se plantea la flatd de que los cocineros puedan
contratar cursos para sensibilizar a los trabajadores y a ellos mismos en la alimentacion
saludable.

Suecia

10.

11.

Avance hacia un sistema educativo de alta calidad que considere la importancia de la formacion
continuada a lodrgo de la vida

Promocion de un crecimiento econémico sostenible para un sistema de proteccion social exitoso y
reduccion de las desigualdades de renta.

Apoyo financiero y de recursos (como aula® &ios) a familias con nifios/as, personas mayores y
para bs personas enfermas/discapacitadas.

Fortalecimiento de la democracia, la capacidad de influencia y los derechos humanos y lucha
contra la discriminacion a través de politicas de mercado laboral, igualdad de género, juventud,
integracién y discapacidad acleadas asi como del apoyo a movimientos populares y
fortalecimiento de &reas urbanas vulnerables.

Avance hacia un entorno laboral mas saludable con mejores condiciones de trabajo.

Reorientacion de los servicios sanitarios hacia objetivos de salud, fescib® prevencion y
promocion desde un modelo holistico de los problemas de la poblacién.

Promocion del rol de la atencién primaria en el consejo para la adopcion de estilos de vida
saludables.

Revision del papel de los servicios sanitarios en relaciéeortiexto laboral, otorgando a la
formacion, funciones de la medicina del trabajo y a los servicios sanitarios, mayor fuerza.

Promocion de la formaciéon en medicina social y salud publica.

Mejora de las condiciones de las viviendas (especialmente humedpdesyor acceso a areas
verdes cercanas a la vivienda.

Prevencion de los suicidios
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12. Safe Community: prevencién de los accidentes que involucren especialmente a nifios/as para lo
gue se precisa involucrar a los niveles regional y local asi como a la pelicéicb. Atencidon
especial a grupos de riesgo.

13. Mejora de los programas sanitarios dirigidos a la salud maternoinfantil, centros de orientacion
para jévenes y servicios sanitarios en escuelas y lugares de trabajo.

14. Mejora de la informacion acerca de fasicticas sexuales seguras y prevencion efectiva de las ITS a
0N} dSa& RS OF YLI 3 & AYyF2NNIGADEAT @I Odzy | &aX

15. Ayuda financiera destinada a la vivienda para los colectivos mas desfavorecidos (pensionistas con
pocos recursos y familias).

16. Promocion del incremento al la actividad fisica en el trabajo, especialmente para aquellas
personas con trabajos monétonos o sedentarios, en el tiempo libre y en las etapas escolar y
preescolar.

17. Mejora del acceso a una alimentacién saludable y al control sobre los productos ipa®decen
en el mercado, asi como promover el conocimiento sobre la relacion entre la dieta y la salud.

18. Reduccién del consumo de tabaco (aunque se han reducido los impuestos se plantea la lucha
contra el comienzo del habito en jovenes), alcohol (limiteipévenes y en contextos de trabajo,
embarazo y conduccion) y otras drogas asi como la lucha contra la ludopatia.

19. Desarrollo de un sistema de asignacion regional de los recursos de los servicios sanitarios.

Inglaterra

1. a{dzNB {01 NIé¢Y Odi Rkn@rds dé 4 BRBs  NdGeditbrés/as en areas
desfavorecidas, a través dmlucacion gratuita, visitas a domicilio o0 ayudas econémicas para la
maternidad.

2. Mejora del acceso de mujeres embarazadas y madres a centros para dejar de fumar, apoyo a la
lactanca materna asi como a la formacion de los profesionales sanitarios para su incentivo.

3. Programas educativos para la prevencion del embarazo en adolescentes y apoyo a madres/padres
adolescentes para que continlen estudiando/trabajando a través de ayudasrema®) plazas de
JdzZl NRSNNI X

4. a/ KAt RNByOa CdzyRaé¢yY LINRBY2OAsy RSt SEAG2 Sadz2ftl
desfavorecidas para nifios/as de-18 afios y familias, a partir de la identificacién temprana de

personas en riesgo de exclusién y gp@osterior.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Mejora de las condiciones fisicas de viviendas para nifios/as en areas desfavorecidas.

GbSAIKO2dzNBK22R wSySgl f Cdzy RéY YS22N} LI N}¥ vyy
visible, apoyo al joven delincuente, espacios verdes, mejorasivienda, empleo), educacion
(actividades extraescolares, reduccion de la exclusion) y salud (prevencion y mayor accesibilidad a
servicios)

GbSé 5SSt F2NI /2YYdzyAGASaéyY YS22Nl RS od o0F NNR
sobre calidad del empleoseguridad comunitaria y crimen, bajo nivel educativo, salud y
vivienda/medioambiente fisico.

Gt 2aA0A0S CdzidzNBa¢yY VYS22Nl} RS 2LR2NIldzyARFRS&a oS
actividades de recreo y ocio como medio de sustituir habitos no ablad dentro de un
medioambiente culturalmente familiar.

Desarrollo de nuevos programas de prevencién y cese del tabaquismo en grupos con bajos
ingresos.

aS22N} RS I ydziNAOAsYy | GNI}@Sa RSt abldAaz2ylt |
frutas o vegetales al dia, repartidas en colegios gratuitamente, en las 66 areas mas desfavorecidas.

Provision de equipos de seguridad (detectores de humo, etc.) a grupos vulnerables para reducir las
lesiones y la mortalidad no intencionadas.

Refuerzo de la atem@n primaria en las areas desfavorecidas,las que presentan un peor acceso y
en Healthy Living Centres a través del aumento de numero de médicos, flexibilidad horaria, nuevos
centros

Reduccién de la pobreza infantil mediante ayudas fiscales y subsidsfamitias con hijos/as.

GbSé 5SIEf F2NJ [2yS tIFINByidaégdy LNRY2OAsy LI N¥ £
monoparentales a través de asesoramiento personalizado sobre trabajos y ayudas para cuidado de
nifos/as.

Programas de regeneracion urbapara la mejora de las viviendas (humedades, aislamiento) y del
medioambiente local que favorezca actividades fisicas y sociales en los espacios publicos tras la
disminucion del miedo al crimen en barrios desfavorecidos.

Mejora del transporte en términoddicos (mas lineas y conexiones) como econdémicos (descuento
en tarifas) en areas desfavorecidas para facilitar el acceso al trabajo, la escuela o los servicios de
salud.

GbSg 5SI ¢ LINEANF YYSS blaGA2yrf aAyAYdzy 21 3S¢é&y
encontrar trabajo y mantenerlo) y establecimiento de un salario minimo de trabajo

97



18. Mejora de los sistemas de asignacion de los recursos de atencidn primaria para hacer frente a las
desigualdades en salud.

19. Auditorias de equidad en salud. Estas se utilizalogservicios de atencion sanitaria para valorar
la distribucién de los recursos y servicios de salud en relaciéon con las necesidades de atencién
sanitaria, con la finalidad de disminuir las desigualdades en salud.

Irlanda

1. Desarrollo de un programa de@enes para conseguir a través de la Estrategia Nacional contra la
Pobreza y Salud la reduccion de las desigualdades en salud (mejora del acceso a los servicios
basicos y especializados de salud)

2. Iniciativas para la eliminacion de las barreras de los grupéds desfavorecidos para lograr la
adopcion de estilos de vida mas saludables y el desarrollo de iniciativas que evaluen las
necesidades de salud en las comunidades locales.

3. Mejora de la salud de los travellers promoviendo su participacion en la prosidos servicios
sanitarios, formacion de los profesionales sanitarios en su cultura, mejora del acceso a los servicios
sanitarios y de sus condiciones de vida en los "campamentos”

4. Iniciativas para la mejora de la salud y el bienestar de las personabBogar facilitando
alojamiento como albergues de urgencia y desarrollo de una estrategia especifica para los mas
jovenes dentro de este grupo

5. Iniciativas para la mejora de la salud y el bienestar de los consumidores de drogas a través de un
mayor acceso gumero de tratamientos.

6. Atencién a las necesidades en salud de los refugiados/as y solicitantes de asilo considerando su
diversidad cultural. Se plantea la construccidbn de nuevos centros para atender esta nueva
demanda

7. Desarrollo de servicios para la megode la salud de la poblacion reclusa y la que queda en

libertad, mediante una atencién continua en los ambitos de salud mental, bucodental,
enfermedades transmisibles o promocién de la salud
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CAPITULO 4

LAS DESIGUALDADES EN LOS PLANES DE SALUD EN ESPANA.
¢ LO MISMO PERO MAS?

Rosana Peird?érez (1)(2)Nieves Ramén Bou (3)

(1) Oficina del Plan del Cancer. Direccion General de Salud Publica. Conselleria de Sanitat. Generalitat
Valenciana

(2) Cibede epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP)

(3) Hospital la Fe. Agencia Valenciana para la Salud. Conselleria de Sanitat. Generalitat Valenciana
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Resumen

La formulacion de las politicas es una cuestiomagigica, entre otras cosas porque fuerza a tener un
modelo explicito acerca de las propuestas de intervencion, posibilita la responsabilidad social y ayuda
a desarrollar canales demaocraticos, ya que grupos de poblaciéon pueden participar en el proceso de
toma de decisiones. El andlisis de la formulacién de los planes de salud tiene que ver con el analisis de
estas prioridades de futuro y por tanto también informa acerca de aquellas cuestiones que
permanecen invisibles. Hace unos afos se realiz6 un ardgiséssensibilidad a las desigualdades en

los planes de salud disponibles en las Comunidades Autonomas (CCAA). En este capitulo se plantea
identificar los nuevos documentos que han aparecido y comparar si la sensibilidad a las desigualdades
ha aumentado gpermanece igual. Se realiza una busqueda entre octubre y noviembre de 2008 y se
obtienen 8 planes de salud. Se muestra el resultado de la comparaciéon de la sensibilidad simbélica
(principios y valores que rigen el plan) y operativa (en los problemasla@ £n los entornos y en los
objetivos de apoyo) de género y de nivel socioeconémico.

La euidad se ha incluido de forma explicita en las CCAA como prioridad y valor. Sin embargo, la
sensibilidad operativa es en general menor y de los tres aspectosdmndonstruye el indice, es en
los problemas de salud donde se realizan mas propuestas relacionadas con las desigualdades.

En la comparacion Andalucia aumenta su sensibilidad en los problemas de salud fundamentalmente en
cuestiones de género, y en enta® y de apoyo en ambos aspectos. Catalufia tiene un namero
importante de propuestas en los problemas y entornos para género y NSE. {asiflaaumenta su
sensibilidad de género a los problemas de salud. La Comunidad Valenciana aunque prioriza las
desiguatlades en otros aspectos en los problemas de salud y aumenta su sensibilidad en los objetivos
de apoyo. Canarias, Navarra y Galicia reducen su sensibilidad operativa a las desigualdades.
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1. Introduccioén

Desde hace décadas se ha ido producieimformacién sobre la existencia de desigualdades en salud.
Tanto en aspectos relacionados con la desigual exposicion a situaciones y condiciones que determinan
la forma de enfermar, como de sus consecuencias en forma de desigualdades en mortalidad y
morbilidad".

Estas desigualdades en salud son innecesarias, son evitables y también sorf hjEstasr ello que,

desde diferentes ambitos e instituciones de salud publica, se trabaja desde hace tiempo produciendo
informacior! ° y produciendo espacios de encuentro y discusion para que esta informacion sea haga
visible. Un ejemplo lo constituirian las jornadas de desigualdades en salud que se desarrollan cada afio
en Cadiz o las que se desarrollaron en el afio 2008 en Bilbao. TEar8ociedad Espafiola de
Epidemiologia como La Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria han incluido las
cuestiones relacionadas con la equidad entre sus temas prioritarios.

La forma de abordarlas es mediante politicas publicas citeacion de lograr compromisos dirigidos
a intervenir sobre los determinantes estructurales implicados en estas. Estas politicas son
mayoritariamente dirigidas a la estructura social y las que han mostrado relacion con la disminucion de

las desigualdadeson aquellas relacionadas con la vivienda, la estructura econémica, la educacion, etc.
678

Los servicios sanitarios reciben ya las consecuencias en salud de esta desigualdad social, pero tienen
una capacidad potencial para intervenir desde diferentapeatos. Por su caracter preventivo,
trabajando en politicas orientadas a la salud, que evalten el impacto en salud de las decisiones que se
toman fuera del sector sanitario y proponiendo otras decisiones que reduzcan la brecha en salud que
existe en la pblacion. También por su caracter curativo orientando los servicios de forma que tengan
sensibilidad a estas desigualdades para no aumentdflas

El andlisis de las politicas de salud es un area que profundiza en estos aspectos y uno de sus objetivos
es caocer si las politicas que se formulan para el futuro tienen sensibilidad a las desigualdades. El
andlisis de politicas tiene varias fases siendo una de ellas la formulacion explicita de las propuestas de
accion. Este analisis trata del analisis de lasnicibnes o lo que es lo mismo, lo que se pretende
realizar y se escribe en los documentos de politica publica, frente al analisis de las acciones o
intervenciones que corresponderia a la evaluacioén de la implantd¢ign®

Los planes de salud tienen uastructura basada en, y por tanto, similar a la estrategia de «Salud para
Todos en el afio 2000» de la OMS, con una parte general e introductoria y una segunda parte donde se
describen los problemas de salud, los entornos para la salud y los objetivosytg*aiguiendo esta
estructura, los planes de salud tienen, mayoritariamente, una primera parte introductoria y general
donde se describe la situacién socioecondémica, cultural y de estado de salud de la Comunidad
Auténoma a la que hace referencia, en rhos casos comparada con la situaciébn en otras areas
geogréficas (CCAA, Espafia, Europa), e incluyen unos objetivos generales y los valores y principios que
deben regir esta politica. La segunda parte contiene: a) los problemas de salud que han sido
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priorizedos con una descripcion epidemioldgica de su situacién, los objetivos y las intervenciones o
lineas de actuacion con las que se pretende alcanzarlos; b) los entornos para la salud donde se va a
llevar a cabo la intervencion, entendidos éstos como el lygarcontexto social en que las personas
desarrollan las actividades diarias y en el cual interactian factores ambientales, organizativos y
personales que determinan la salud y el bienestar (la escuela, la ciudad, el centro de salud, el lugar de
trabajo, dc.); y c¢) los objetivos de apoyo, como el desarrollo de los sistemas de informacion, la
investigacion, la formacion y demas.

Una estrategia o plan de salud es una politica explicita (escrita) publica que contiene, para un periodo
determinado: Principios walores, los objetivos a conseguir, las estrategias e intervenciones a
implantar para conseguirlo y la forma de monitorizarlo. Es el resultado del desarrollo de la

GO02y a0 NHzZOOAsY RS dzyl LRtNGAOIE & RS&AONJemciHN f 2a LI
sobre los diferentes niveles de actuacion, desde los estructurales a los individuales, que han entrado

en la discusién de politicas como resultado del juego de intereses y poder de los diferentes actores.

Esta estrategia deberia identificar los postde intervencion adecuados y también asegurar e
identificar otros sectores y la forma para que se involucren, el rango de factores politicos, sociales,
econdémicos y de gestion que intervienen, asi como sus debilidades y como afrotitarlas

Auln sien@ documentos escritos, como se ha dicho, que recogen intenciones de accién, hay varias
razones que apoyan su analisis desde una perspectiva de politicas y su relacion con la sensibilidad a las
desigualdades en salud. Estos documentos informan acerca agesle accion que se abordaran y
también las cuestiones que no aparecen en escena, es decir, que permanecen invisibles. Mientras que
los datos muestran el resultado de acciones que se tomaron en el pasado, y muestran la evaluacion de
las acciones, es portante reconocer que documentos de este tipo tienen que ver con las cuestiones
sobre las que se trabajara en el futuro. Fuerza, a quien decide sobre las politicas, a tener un modelo
gue describa o resuma cuales son sus intenciones. Ademas posibilteménta la responsabilidad

social de las politicas de salud, mediante la vinculacién de las propuestas o acciones explicitas con los
datos o resultados obtenidos. Y ayuda a desarrollar canales democraticos ya que los grupos de
poblacion interesada puedeparticipar en el proceso de toma de decisione¥’,

Se define sensibilidad como la medida en que los planes de salud tienen en cuenta la existencia del
género y el nivel socioecondmico coroategoria de relacion y desarrollan acciones para aminorar las
desigualdades debidas a ello.

Hace unos afios se realiz6 un analisis de estos documentos de estrategias o planes de salud que
estaban disponibles en las Comunidad Auténofias Fue un anélisis transversal ya que se analizo la
sensibilidad a las desigualtkss de género y nivel socioeconémico en los planes de salud en un
momento de tiempo. En este capitulo se plantea identificar los planes o estrategias de salud que han
aparecido posteriormente a las publicaciones mencionadas y comparar si la sensibilidad a
desigualdades ha aumentado o permanece igual. Se realiza por tanto un analisis longitudinal, ya que se
dispone para un grupo de CCAA de dos planes de salud para dos periodos consecutivos, que abarcan
un tiempo medio de 10 afos.
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2. Breve descripcio n de la metodologia

Se realiza una comparacion entre los planes de salud de las CCAA que han elaborado una nueva
estrategia con los que se tenia ya el andlisis previo, con el objetivo de conocer si se han producido
cambios en la sensibilidad de génerpar nivel socioeconémict *'.

En el analisis previo se llevé a cabo una busqueda de los planes de salud entre marzo de 2003 y mayo
de 2004, y se analizaron los de 14 CCAA para el género y 15 para el analisis por NSE. Para esta
comparacion que se presemtse realiza una nueva busqueda entre octubre y noviembre de 2008 y se
obtienen 8 planes de salud cuyo periodo de actuacién contiene el afio 2008, y habia sido analizado un
plan anterior.

La descripcion de la sensibilidad de género y por nivel sociogtoo§NSE) de los planes de salud de
las CCAA se realiza mediante la guia de lectura utilizada en el analisis previo. (tablal)

Tabla 1. Guia de lectura utilizada para la revision de los planes de salud.

Declaraciones simbdlicas

Se describe la situacion general con informacion por sexo/NSE que muestre la importancia de
las desigualdades en el estado de salud .

Entre los principios y valores ;reducir las desigualdades o especificamente las de género/ NSE
es uno de los ejes?

Entre los objetivos generales ;se menciona la reduccién de desigualdades o especificamente
las de género/ NSE?.

Contenidos operativos

En los problemas de salud
La descripcion del problema de salud esta desagregada por sexo/ NSE?
Se proponen objetivos especificos para la reduccion de las desigualdades de género/ NSE en
poblacion general
Se proponen lineas de actuacion para la reduccion de las desigualdades de género/ NSE en
poblacion general
Existen objetivos especificos y lineas de actuacion para grupos de exclusion social,
(prostitucion, inmigracion)

En los entornos
Se describe la situacion de salud en el entorno especifico desagregada por sexo/ NSE?
Existen objetivos especificos para la reduccion de las desigualdades de género/ NSE en
poblacion general
Existen lineas de actuacion para la reduccion de las desigualdades de género/ NSE en
poblacion general
Existen objetivos especificos y lineas de actuacién para grupos de exclusién social,
prostitucion, inmigracion

En los objetivos de apoyo al desarrollo del plan.
Se describe la necesidad de su desarrollo y sus implicaciones con respecto al género/ NSE?
Se identifican objetivos en su desarrollo con implicacion de génerof NSE
Existen objetivos especificos y lineas de actuacién para grupos[@le exclusién social,
prostitucion, inmigracion

El apartado donde se describen los objetivos, valores y principios suele formar parte de la introduccion

@ a8 S RSy2YAYys RS AGRSOfIINIOA2ySa aAYosftAOlFasod
y NSE en este apartado se encuentran descrite$aetabla 1. Revisan si en la introduccién hay un
apartado de situacion de salud general desagregado por sexo y NSE, si alguno de los objetivos
generales, principios o valores es sobre equidad.
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Al apartado del plan de salud donde se concretan los algigtespecificos y las intervenciones o lineas

RS | Oldz OAsy 1jdz8 &S @Fy |+ NBFfATFNI LI NI O2yaS3adz
La guia ayuda a la revision sistematica, mediante 4 preguntas que tienen una respuesta afirmativa o
negatva, acerca de si para cada problema de salud, entorno de salud y objetivo de apoyo, se
proporciona una descripcion de la situacién por sexo y NSE y si incluyen objetivos especificos e
intervenciones para alcanzarlos, tanto en la poblacion general comauppgde exclusion.

La sensibilidad de un plan de salud es mayor cuanto mayor es el nimero de respuestas positivas a las
preguntas de la guia. Este instrumento revisa exclusivamente lo que hemos definido como sensibilidad
a las desigualdades; por tantop mealiza ninguna valoracion sobre la priorizacién que cada plan de
salud ha realizado.

Los resultados se muestran tablas para cada apartado. Se incluyen también las tablas de los analisis
previos ya publicados (con permiso de Gaceta Sanitaria). Unantalglstra la sensibilidad simbdlica y

su cambio en aquellas CCAA que han desarrollado un nuevo plan de salud. Para la sensibilidad
operativa se muestra una tabla para cada una de las CCAA analizadas.

Los indices se presentan como simbolos. Se intenta stanneetodologia que su interpretacidén sea

facil, de manera visual y se interpreta de la siguiente manera A mayor nimero de simbolos que se
observan en la tabla, mayor sensibilidad a las desigualdades. La barra invertida significa que ese
problema de salu@ aspecto se ha priorizado en el plan de salud. El simbolo a la izquierda de la barra
invertida significa que hay una descripcion para ese aspecto analizado por NSE o por sexo. A la derecha
de la barra invertida puede haber 3 simbolos como maximo, queandai hay objetivos, y/o lineas de
actuacion yl/o propuestas especificas sobre poblacién vulnerable dirigidos explicitamente a la
reduccién de desigualdades.

3. Las desigualdades en los planes de salud

En los analisis previamente publicados se ideatifioc 14 planes hasta el momento del estudio en el

gue se hizo el analisis de la sensibilidad de género, y 15 en el momento del estudio de la sensibilidad
por NSE que fue posterior. En este nuevo andlisis se identificaron 8 CCAA. La Rioja no se ahaliz6 en e
estudio previo para sensibilidad de género pero si para NSE, se incluye ahora en la comparacion.

3.1 indice de sensibilidad simbélica por género y nivel socioeconémico por comunidades
autbnomas

En la tabla 2 se observa la sensibilidad simbdlica agsigubldades de todas las CCAA en las que se
analizé el documento y en aquellas que tienen elaborado un nuevo documento se muestra la
comparacioén. Andalucia, Catalufia, la Comunidad Valenciana y el Pais Vasco tienen un indice de
sensibilidad simbdlica de&las desigualdades tanto en el NSE como en el género. Estas tres primeras
CCAA mencionadas han aumentado su sensibilidad hasta llegar al maximo frente a la estrategia del
periodo anterior. La Rioja se mantiene en una sensibilidad de 2 para NSE, - Casitilly Navarra

partian de una situacién muy baja en el periodo anterior y se han quedado en un indice medio pero
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han aumentado su sensibilidad. Canarias ha aumentado para el NSE y ha bajado en cuanto al género.
Galicia tenia un indice 0 y ha aumentad®seasibilidad simbdlica a 1.

Tabla 2. Sensibilidad simbdlica a las desigualdades de genero y nivel socioeconémico.

Sensibilidad simbélica  Sensibilidad simbélica

por NSE por género

Andalucia

19992002 QQ QQ

20032008 QQQ QQQ
Aragon (1999) QQ Q
Baleares (2003) QQ QQ
Canarias

19972001 QQQ

20042008 QQ QQ
CastillaLa Mancha (2002010) Q Q
CastillaLeon

1998 Q

20082012 QQ QQ
Catalufia

20022005 Q

20062010 QQQ QQQ
Extremadura (2002004) QQQ
Galicia

20022005

20062010 Q Q
La Rioja

(1998) QQ

20092010 QQ QQ
Murcia (20032007) QQ
Navarra

20012005

20062012 QQ QQ
Pais Vasc(20022010) QQQ QQQ
C. Valenciana

2001-2004 QQ QQQ

20052009 QQQ QQQ

3.2. Indice de sensibilidad operativa a los problemas de salud por género y nivel
socioeconOmico por comunidades autbnomas

La tabla 3 y 4 muestran la sensibilidad de género y de NSE que tenian los documentos de politicas de
salud en el primer andlisis. El Pais Vasco es la CCAA con mayor sensibilidad a las desigualdades tanto
por que describe la situacion epidemioldgica de caldggerminante de la salud (género y nivel
socioecondmico) para un mayor nimero de problemas de salud como porque propone mas objetivos

o lineas de accion o lineas de trabajo sobre poblacion vulnerable para reducir las desigualdades que
identifica. Para efénero destacan con un indice mayor Galicia, Catalufia y Canarias. Para el NSE
Galicia, Canarias y en algunos aspectos de la descripcion Baleares y de las lineas de actuacién la

Comunidad Valenciana y Murcia.
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Tabla 3. Sensibilidad a las desigualdadegétero en los problemas de salud.

S V- N - V- - TR -T--- A=< O R TR ' AT
Alcohol y drogas g ! Q Q ! g g ! g jg g’[ g g ! g'[
Alimentacién g / / gl g1 - ! / g/
Ejrc oo g0 g dd o dg gid - V- /
Diabetes g"gzs g” g” glﬂm gg'{ g[@z g'[gz g" g /gz g/gz
somecusr F¢ G/ rg ¢ g g dem gig: ¢ rogl g gl
Enf. oncaldgica g '{g1 Q /g1 g'{ga g g " g”g ! gg ! g @H g@’” g'[ g1 / Q‘ig ! g lg ! g'[g1
Enf. ostenarticular / g '[g glg g @

Enf. neurodegenerativa g / gl / d

s 0 @0 ¢ @@ ¢ g gl ¢g'g ¢ 1 g g ¢
Vnlreia / g g8 / ! g d gl ! '3
ot vspstors g’ / g/ ! / 1g:
En infecciosas g '@ I/ gy ! g9 /g
o / / / ! g g / /
VIHSIDA g/ ¢F: g I8y d '@ IFF g g: gq: g
Salud ments! ! g ! ! g ! ! g ,’g / / / g ! !
Ares suciossniaris ! / / / /

envejecimiento

'd

ge

g,’ /

Tabla 4. Sensibilidad a las desigualdades de nivel socioeconémico en los problemas de salud.

1

Areas de salud  Andalucia  Aragdn  Baleares  Canarias  Castilla Castilla Catalufia Extremadura Galicia La Murcia  Mavarra  Pais Cormunidad
La - Ledn Rioja Wasco  Walenciana
Mancha

Tabaco ! ! @/ / ! / @ / ! / / [o¥ ool [

Alcohol y drogas  F ! o) fio} / o @ / f @ /@ fio}

Alirnentacian ! o) / / / / ! @ /@@ /

Ejercicio fisico ! @ / / / / J@ / / ! / @ /@ /

Diabetes ! ! / Jo] / & / / ! / /

Enf. cardio y ! ! / / / i / / / / ! / ® /@ /

cerebrovascular

Enf. oncoldgica ! ! EE B / i o) fiz / / ! / @ /@ /

Enf. i i i /

osteoarticular

Enf. / / { Fic]

Meurodegener

Accidentes de ! ! / Jo] / ® @ / / / ! / / /

trafico

Vinlencia / ! o) / / / Fio)] / / /

Enf. respirataria ! B / / o) / fio}

Enf. infeccinsas  A@@ i i i [olo] Fio)] / o] / [oio] /

Enf. Prev. paor @ ! @ @ i @ o) EEE ! ! JEE

“acunacidn

WIHASIDA, floo] o} { { f o] Jio] EE @/ otolal o] o]

Salud mental ! @ / i / / @ / ! / ® /@ o]

Salud @ @ EE { f o] o EVEEE Jio] o] o] !

reproductiva

Area i ! B o) i i i@ o) i ! i ]

sociosanitaria
envejecimientg

La tabla 5 muestra la comparacion de la sensibilidad entre los planes de salud, para los problemas de
salud, y permite por tanto su seguimiento longitudinal. Destacan Andalucia, GasfilaCataluia, la
Comunidad Valenciana y la Rioja que aumentan, aangn diferente medida, su sensibilidad a las
desigualdades en los problemas de salud en género y NSE. Se observa un aumento mayor de
Andalucia para el género con 8 problemas de salud prioritarios que no estaban en su anterior
estrategia y en todas hacerqgpuestas dirigidas a ello, sin embargo aunque crece también en
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sensibilidad a las desigualdades por NSE lo hace en menor medida. Catalufia, que aumenta también
en género, lo hace mucho méas en NSE proponiendo intervenciones o descripciones de la gituacion

12 problemas de salud mas de los que proponia en su anterior estrategia. €astillaumenta su
sensibilidad de género en 10 problemas de salud incorporando su descripcion por sexo y en 6 de ellos
haciendo propuestas relacionadas con la reduccidonaddesigualdad que describe. La Comunidad
Valenciana aumenta mayoritariamente en el nimero de propuestas con respecto a lineas de accién
gue toman en cuenta la desigualdad de género y aumenta ligeramente en propuestas relacionadas con
el nivel socioecondmi La Rioja hace propuestas de intervencion en 8 problemas de salud, frente a
ninguna en el anterior plan, a poblacion con NSE desfavorecido. Galicia, Canarias y Navarra disminuyen
su sensibilidad tanto en género como en NSE.

Tabla 5. Sensibilidad openad: Problemas de salud. Comparacién temporal

Andalucia Canarias
CastillaLedn Cataluiia
1998 20082012 1998 20082012 20022005 20062010 20022005 2006-2010
Género Nivel Secioecondmico Género Nivel Socioecondmico
Tabaco fofes] 9 Tabaco d'd@ J@ e'e
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BEyercicio fisico Fjercicio fisico d'g d'd (=]
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e'e Euf cardio d & 00
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: 7 ) Fuf. oncologica g g d fofos] e [=2)
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Enf newrodegenerativa Eaof Newrodegenerativa g g )
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Violenci Violenaa g @ Q Q
Bif respiratoria Q Enf respiratoria g g Q e
En I'Lllnul:;lﬁ d e'e Fnf infecciosas d4g [l e} 5] o ee
,,'1 plc}ﬂl s por g Fof prevembles por / @ =] 9
, ]ilt[mgl;nn lill g Vacunacion
: VIH/SIDA d /¢ d ®
Salud mental d @ Salud mental d d e
Area sociosanitaria i
ﬁli':’\ﬁll:'lldllﬂ l ¢¢ e Aea sociosanifaria Jq [olee] @ e

envejecimiento




