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1. Prodlogo

El camino hacia la equidad en salud, es largo y a veces sinuoso. Y en nuestro
pais ya lo hemos iniciado

Espaiia, tiene una larga tradicién de estudios de investigacion de las
desigualdades en salud que no siempre se han reflejado en intervenciones
generales y sistemadticas tendentes a su diminucion.

Una de las propuestas de intervencién mas notables se realiz6 en el
afio 1996. Mas de una década después, en 2008, la Direcciéon General de
Salud Publica constituyé una nueva comisién con el mandato de elaborar
una propuesta que marcara una hoja de ruta para el abordaje de las des-
igualdades sociales en salud, partiendo de nuestros antecedentes, nuestra
realidad, y los avances internacionales realizados en este campo. Esta pro-
puesta fue presentada en mayo de 2010 y dada su extension y complejidad,
se destacaron por su factibilidad veinte politicas cuyo desarrollo implicaba
fundamentalmente a los servicios de salud publica ya que éstos son los que
estdn abogando por la equidad en salud y por este motivo, deberian ser los
primeros en incluir el foco de equidad en sus analisis y propuestas asi como
en la evaluacion de resultados. Tras el estudio y valoracion de estas 20 poli-
ticas, se realizd una priorizacién operativa que se ha dado en llamar la
Estrategia Nacional de Equidad en Salud y que contiene cuatro lineas
estratégicas con nueve dreas de trabajo http://www.msssi.gob.es/profesiona-
les/saludPublica/prevPromocion/promocion/desigualdadSalud/EstrategiaN
acEquidadSalud.htm

Esta Estrategia Nacional de Equidad en Salud se refrendé por la
Comision de Salud Publica el 30 de septiembre de 2010, y desde entonces,
se ha seguido avanzando en sus lineas estratégicas adaptdandolas a los dife-
rentes contextos para su materializacion. http://www.msssi.gob.es/profesio-
nales/saludPublica/prevPromocion/promocion/desigualdadSalud/Actividad
esDesarrollo.htm

Actualmente, las nuevas estrategias nacionales y autondmicas van
teniendo en cuenta en mayor medida los determinantes sociales de la salud,
lo que posibilita avances en equidad en distintas dreas. Desde que se publico
la propuesta que ahora se prologa, en el &mbito internacional se han produ-
cido grandes avances estratégicos. Es de destacar la Resolucion WHA67.12
sobre “Contribucién al desarrollo social y econémico: la actuacién multisec-
torial sostenible para mejorar la salud y la equidad sanitaria” presentada y
aprobada por la 67* Asamblea Mundial de la Salud. Esta marca la importan-
cia de la coordinacion intersectorial que en nuestro pais se propone en el
marco de la Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencidn en el Sistema
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Nacional de Salud, que también incluye la equidad como linea estratégica y
principio rector.

En la Region Europea de la Organizacion Mundial de la Salud la apro-
bacién de “Salud 2020” en septiembre de 2012 constituye un nuevo refrendo
a la agenda de equidad en salud. Los objetivos estratégicos de “Salud 2020”
son: mejorar la salud para todos y reducir las desigualdades en salud y mejo-
rar el liderazgo y la gobernanza participativa para la salud. Por estos moti-
vos, la propuesta que ahora prologamos, sigue siendo un documento rele-
vante que marca una hoja de ruta general para disminuir las desigualdades
en salud, y sigue estando en linea con la actual politica de Salud de la
Region Europea.
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2. Resumen ejecutivo

Las desigualdades sociales en salud son aquellas diferencias en salud injus-
tas y evitables entre grupos poblacionales definidos social, econdmica,
demografica o geograficamente. Un nimero creciente de publicaciones ha
descrito y analizado las desigualdades sociales en salud existentes en
Espaiia por razén de clase social, género, etnia, territorio y pais de origen.
Estas desigualdades tienen un enorme impacto en la salud de la poblacién
y, por lo tanto, tienen que ser una prioridad de las politicas de salud ptblica
y un eje transversal de las politicas sanitarias de nuestro pais, siguiendo la
linea trazada por los principales organismos internacionales y diversos pai-
ses de nuestro entorno.

Tras un importante proceso de revision de evidencia, experiencias, opi-
nién de expertos y consenso, la Comisién para Reducir las Desigualdades
Sociales en Salud en Espana presenta un total de 27 recomendaciones prin-
cipales y 166 especificas, ordenadas por prioridad y divididas en 5 apartados,
cada uno de los cuales tiene varias areas.

Los apartados son los siguientes (constando las areas entre paréntesis):

I. Ladistribucion del poder, la riqueza y los recursos (salud y equidad en
todas las politicas; financiacion justa y gasto publico para la equidad;
poder politico y participacién; buena gobernanza mundial).

II. Condiciones de vida y trabajo cotidianas a lo largo del ciclo vital
(infancia; empleo y trabajo; envejecimiento).

III. Entornos favorecedores de la salud (entornos fisicos acogedores y
accesibles; acceso a una vivienda digna; entornos favorecedores de
habitos saludables).

IV. Servicios sanitarios (un sistema sanitario que no causa desigualdad).

V. Informacidn, vigilancia, investigaciéon y docencia (informacion, vigi-
lancia y evaluacion; investigacion; docencia).
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Para poder avanzar hacia la equidad en salud siguiendo las lineas que
en este documento se proponen, es fundamental:

e Crear organismos politicos y técnicos que sostengan esta prioridad.
Tener datos y sistemas de vigilancia para estudiar la evolucion de las
desigualdades y el impacto de las politicas.

e Impulsar intervenciones sanitarias y de salud publica que reduzcan las
desigualdades.

Establecer alianzas para impulsar las politicas para reducir las des-
igualdades en salud que se desarrollan fuera del sector salud.

Para ello, es necesario que, a partir de estas recomendaciones, se esta-
blezcan compromisos y responsabilidades por parte de todos los agentes
implicados.
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3. Executive summary

Social inequalities in health are those unjust and avoidable differences in
health between population groups defined socially, economically, demogra-
phically or geographically. A growing number of publications have descri-
bed and analysed social inequalities in health in Spain according to social
class, gender, ethnicity, territory and country of origin. These inequalities
have an enormous impact on population health and, therefore, must be a
priority for public health policies and a cross-cutting issue in health care
policies in our country, following the line traced by the main international
organisations and several surrounding countries.

After a major process of reviewing evidence and experiences, collec-
ting expert opinion and reaching consensus, the Commission to Reduce
Social Inequalities in Health in Spain presents a total of 27 major and 166
specific recommendations, sorted by priority and divided into 5 sections,
each of which deals with several areas.

The sections are as follows (with areas in parentheses):

I. The distribution of power, wealth and resources (health and equity
in all policies; fair financing and public expenditure for equity; poli-
tical power and participation; global governance).

II. Living and working conditions throughout the life cycle (childhood;
employment and labour; ageing).

III. Health-promoting environments (welcoming and accessible physical
environments; access to decent housing; healthy habits enabling
environments).

IV. Health care (a health system that does not cause inequality).

V. Information, monitoring, research and teaching (information, moni-
toring and evaluation; research; teaching).

To make progress toward equity in health by following the lines proposed in
this document, it will be key to:

¢ Create political and technical agencies to support this priority.

e Have data and monitoring systems to study the evolution of inequa-
lity and the impact of policies.

e Promote health care and public health interventions that reduce
inequalities.

e Establish partnerships to promote policies that reduce inequalities in
health and occur outside the health sector.

It is therefore necessary that, after these recommendations, commitments
and responsibilities are established by all stakeholders.
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4. Preambulo

En octubre de 2008 la Direccién General de Salud Publica del Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad puso en marcha la Comisién para
Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia, un grupo de traba-
jo multidisciplinar con el mandato de elaborar, en base al conocimiento
existente, un documento con medidas de intervencion a corto, medio y largo
plazo para disminuir las desigualdades en salud en el ambito de la salud
publica; y de identificar otras dreas de intervencion e instituciones implica-
das en el desarrollo de las mismas. Forman parte de la Comisién un total de
18 personas expertas y técnicas.

El presente documento presenta las recomendaciones de la Comisiéon
sobre las politicas estratégicas que, desde los distintos niveles y sectores de
la Administracién, deberfan ponerse en marcha o potenciarse para reducir
las desigualdades en salud en Espafia, fundamentadas en la revision de dis-
tintos documentos, en la discusion entre los miembros de la Comisién y en
las aportaciones de personas expertas externas a la Comision.

El informe completo de la  Comisién incluye 4
capitulos de analisis de situacidn,accesibles en http://www.msssi.gob.es/pro-
fesionales/saludPublica/prevPromocion/promocion/desigualdadSalud/Equi
dadSaludyDSS.htm, que han servido para desarrollar las recomendaciones,
y a partir de los cuales se ha elaborado la introduccién del presente docu-
mento, en la cual se repasan brevemente:

e Qué son las desigualdades en salud, y qué modelo tedrico utilizamos
para entender sus causas;

e Estado de la situacién y ejemplos destacados de desigualdades en
salud en Espafa y de sus determinantes sociales.

e Las principales recomendaciones internacionales y experiencias de
paises europeos en el desarrollo de politicas para reducir las des-
igualdades.

e La incorporacion de politicas de reduccion de desigualdades en los
Planes de salud de las Comunidades Auténomas, y algunas experien-
cias destacadas de intervenciones dentro y fuera del sector salud que
pueden reducir las desigualdades.

Finalmente, se presentan las recomendaciones de la Comisién para
avanzar hacia la equidad en salud a partir de la accidn sobre el contexto poli-
tico, las condiciones de vida y trabajo a lo largo del ciclo vital, los entornos
de vida, los servicios sanitarios, y la informacion, investigacion y docencia.
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5. Introduccion y contexto

Las desigualdades en salud. Qué son y por
qué existen?d

Las desigualdades sociales en salud son aquellas diferencias en salud injus-
tas y evitables entre grupos poblacionales definidos social, econdmica,
demografica o geograficamentel. Estas desigualdades son el resultado de las
distintas oportunidades y recursos relacionados con la salud que tienen las
personas en funcién de su clase social, sexo, territorio o etnia, lo que se tra-
duce en una peor salud entre los colectivos socialmente menos favoreci-
dos23. Numerosos estudios cientificos muestran que las desigualdades en
salud son enormes, y responsables de un exceso de mortalidad y de morbi-
lidad superior a la mayoria de factores de riesgo de enfermar conocidos.
Ademss, en aquellos ambitos donde se ha estudiado, estas desigualdades
casi siempre aumentan ya que la salud mejora mds rapidamente en las clases
sociales mds aventajadas*>. La evidencia cientifica también sefiala que las
desigualdades en salud pueden reducirse si se aplican las intervenciones y
politicas publicas sanitarias y sociales adecuadas®.

Existen distintos modelos para explicar las causas o factores determi-
nantes de las desigualdades en salud. En este informe se utilizard una adap-
tacion (Figura 1) a partir de los modelos propuestos por Orielle Solar y Alec
Irwin para la Comisién de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS!
y por Vicenc¢ Navarro’. El modelo contiene dos elementos principales: los
factores estructurales y los factores intermedios de las desigualdades en
salud.

Los factores estructurales se componen del contexto socioeconémico
y politico y de la estructura social. El contexto socioecondémico y politico se
refiere a los factores que afectan de forma importante a la estructura social
y la distribuciéon de poder y recursos dentro de ella. Se incluyen: a)
Gobierno en su aspecto amplio, es decir, la tradicion politica, la transparen-
cia, la corrupcidn, el poder de los sindicatos, etc. y b) actores econdémicos y
sociales como por ejemplo las grandes corporaciones. Ambos determinan

a Basado en el Capitulo 1 del Informe de la Comisién, “Introduccién: Las desigualdades en salud, marco
conceptual, y principios para las politicas”; y en: Borrell C, Artazcoz L. Las politicas para disminuir las
desigualdades en salud. Gac Sanit. 2008;22:465-73.
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las politicas macroecondmicas como por ejemplo las politicas fiscales o que
regulan el mercado; las politicas y las relaciones de fuerza entre los agentes
sociales que afectan al mercado de trabajo y las politicas puiblicas que con-
forman el Estado del Bienestar: educacion, atencién sanitaria, proteccion
social. Ademas, también se incluyen en este apartado los valores sociales y
culturales que sustentan las politicas y las jerarquias.

Los distintos ejes de desigualdad que determinan jerarquias de poder
en la sociedad como son la clase social, el género, la edad, la etnia o la raza
y el territorio. Estos ejes determinan las oportunidades de tener una buena
salud y ponen en evidencia la existencia de desigualdades en salud debido
al poder, el prestigio y el acceso a los recursos, siendo mds beneficiadas las
personas de clases sociales privilegiadas8, los hombres?, las personas de edad
joveny adulta,las de raza blancal®y las originarias de dreas geograficas mas
ricas. Estos ejes de desigualdad estdn relacionados con el concepto de dis-
criminacién o de “las relaciones de clase, género o raza injustas basadas en
préacticas institucionales e interpersonales donde miembros de un grupo
dominante adquieren privilegios a base de subordinar a otras personas y
justifican estas prdcticas mediante ideologias de superioridad o diferencias”,
que se denominan clasismo, sexismo o racismoll.

La estructura social determina desigualdades en los factores interme-
dios, los cuales, a su vez, determinan las desigualdades en salud. Estos facto-
res incluyen en primer lugar los recursos materiales que son: a) Las condi-
ciones de empleo (situacion laboral, precariedad) y trabajo (riesgos fisicos
y ergondémicos, organizacion y entorno psicosocial); b) la carga de trabajo no
remunerado (tareas domésticas y de cura de las personas); ¢) el nivel de
ingresos y la situacién econémica y patrimonial; d) la calidad de la vivienda
y sus equipamientos; ¢) el barrio o drea de residencia y sus caracteristicas.
Los recursos materiales influyen en los procesos psicosociales como la falta
de control, de apoyo social, y las situaciones de estrés (acontecimientos vita-
les negativos); y también en las conductas con influencia en la salud y los
procesos bioldgicos que de todo ello derivan. Finalmente, el sistema de
salud. Aunque los servicios sanitarios, en si mismos, contribuyen muy poco
a la generacion de las desigualdades en salud, un menor acceso a los servi-
cios de salud y menor calidad de los mismos para los grupos sociales menos
favorecidos puede repercutir en unas peores consecuencias de los proble-
mas incidentes en la salud y bienestar.
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Figura 1. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en
salud. Comision para reducir las Desigualdades en Salud en Espaia, 2010. Basado
en Solar e Irwin1 y Navarro’.
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Respecto a las desigualdades en salud segtin la clase social (medida a través
de la ocupacion) o posicién socioeconémica (medida con el nivel de forma-
cién o de ingresos), se observa que al disminuir la clase social, empeora la
salud, tanto expresada en mala salud percibida como en un exceso de mor-
talidad o morbilidad!2.13. Por lo tanto estas desigualdades no solo afectan a
un pequefio segmento de poblacion mdés pobre, sino a toda la poblacidn,
como ilustra la Figura 2. Ademads, las desigualdades se van reproduciendo a
lo largo del ciclo vital: la clase social de la familia donde se nace, el nivel de
estudios adquirido, la(s) ocupacién(es) y clase(s) social(es) de adscripcién
en la vida adulta, el nivel de ingresos y patrimonio, son a la vez distintas
maneras de medir la jerarquia de poder basada en la extraccién social, y de
generar recursos y oportunidades desiguales a lo largo de la vida que se tra-
ducen en desigualdades en salud!4.

Las diferencias en salud entre hombres y mujeres no son sélo dife-
rencias bioldgicas, sino que son también desigualdades de género debidas a
las diferencias sociales que se dan entre los sexos%15.16, Estas diferencias
estan asociadas a la distinta socializacién de mujeres y hombres que deter-
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mina diferentes valores, actitudes y conductas, asi como desigualdades en el
poder y en el acceso a los recursos y también la profunda division sexual del
trabajo. Ello 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. Pero las desigualdades de género
en salud también repercuten negativamente en los hombres, asi por ejem-
plo, los comportamientos de riesgo asociados a la masculinidad tradicional
(por ejemplo el consumo de substancias adictivas o la conduccion de ries-
g0), son responsables en buena medida de la menor esperanza de vida de
los hombres.

La edad (maés alld de sus implicaciones bioldgicas), la etnia y el lugar
de procedencia son otras caracteristicas individuales que, en funcién del
contexto histérico de un pais, adquieren trascendencia social y pueden
determinar desigualdades en salud ligadas a procesos de discriminacion y
segregacion. Asi pues, en la mayoria de sociedades occidentales las personas
mayores sufren las consecuencias del edadismol”. Pertenecer a etnias como
la afroamericana en Estados Unidos!8, la Maori en Nueva Zelandal% o la
gitana en Espafia20 supone padecer procesos de discriminacién interperso-
nal e institucional y de exclusion social y econémica con impacto en la
salud?!.

Ademas de las caracteristicas de los individuos, el entorno social, cul-
tural y econémico influye en la salud de la poblacién. Es decir, independien-
temente de las desigualdades entre individuos, existen también variaciones
geograficas en la salud, relacionadas con los recursos sociales, econdmicos y
sanitarios que dispone cada regién. La esperanza de vida al nacer supera los
80 afios en muchos de los paises de mayor renta por cépita, y no alcanza los
50 en los paises mas pobres. También dentro de cada pais o incluso ciudad,
la mortalidad infantil o adulta y las prevalencias de discapacidad son pro-
gresivamente mayores en las dreas de menor nivel socioecondmico?2.23,
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Figura 2. Desigualdades en salud segun clase social.

. =
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Fuente: Norwegian Ministry of Health and Care Services (2006). National strategy to reduce social
inequalities in health. Report No. 20 (2006-2007) to the Storting

Las desigualdades en salud en espafia y sus
determinantes®

En Espafia, el estudio de las desigualdades en salud ha tenido escasa priori-
dad politica. En 1994 se establecié una Comision para el estudio de las des-
igualdades sociales en salud, que en 1996 public6 el informe donde se des-
cribian las desigualdades en mortalidad, la salud percibida, las conductas
relacionadas con la salud y la utilizacién de servicios sanitarios en Espafia,
informe que tuvo escasa repercusion?4. Posteriormente, diversos estudios
han puesto en evidencia la existencia de desigualdades en salud y la evolu-

b Basado en el Capitulo 2 del Informe de la Comisién, “Los determinantes sociales de las desigualdades
en salud en Espafia”.
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/promocion/desigualdadSalud/docs/
Analisis_reducir_desigualdes.pdf
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cién a lo largo de los afios?:26 e incluso el informe de la Sociedad Espaifiola
de Salud Publica y Administracién Sanitaria de 2004 se basé en este tema?’.
Ademas, en algunas Comunidades Auténomas como Cataluiia2829, Pais
Vasco3? y Andalucia3! se han realizado informes exhaustivos al respecto.

Todos estos estudios y otros han evidenciado como en Espaiia, la posi-
cién socioecondmica, el género, el territorio, y més recientemente la inmi-
gracién, son ejes de desigualdad con enorme impacto en la salud de la
poblacion. Por ejemplo, entre las comunidades autonomas maés ricas (como
Navarra o Madrid) y una de las més pobres (Andalucia) hay una diferencia
de esperanza de vida de 3 anos (Figura 3). Estas diferencias pueden ser ain
mayores al comparar barrios de una misma ciudad32.33.

Las desigualdades sociales entre hombres y mujeres y entre clases mas
y menos favorecidas se traducen en enormes desigualdades en la mortalidad
y en el estado de salud, por ejemplo, un 55% de las mujeres de clase social
V (ocupaciones no cualificadas) declaran un buen estado de salud frente a
un 85% de los hombres de clase social I (directivos y profesionales) (Figura
4). Ademas, las desigualdades en algunas enfermedades o factores de riesgo
estdn aumentando, como es el caso de la obesidad (Figura 5). También exis-
ten desigualdades segiin género y clase social en las conductas relacionadas
con la salud, como la actividad fisica, unas desigualdades que en ocasiones
empiezan desde la infancia (Figura 6). A pesar de que actualmente las per-
sonas procedentes de paises de renta baja presenten perfiles de mortalidad
y morbilidad crénica relativamente favorables, los resultados en autovalora-
cién de la salud (Figura 7) y salud mental apuntan ya a una desigualdad que
en el futuro podria empeorar debido a sus desfavorables condiciones de
vida y trabajo. Por otro lado, la poblacién de etnia gitana presenta peores
indicadores de salud que la poblacién general incluso de clase social V20,

Estas desigualdades en salud entre grupos sociales reflejan y reprodu-
cen las desigualdades en los recursos y oportunidades para la salud. En las
clases sociales o posiciones socioecondémicas mas desfavorecidas, en las
mujeres, y en las poblaciones inmigradas de paises de renta baja aumenta la
exposicion a factores como el desempleo o la exclusion del trabajo remune-
rado (Figura 8), los ingresos inadecuados (Figura 9) o la precariedad laboral
(Figura 10). El reparto desigual de roles y poder entre hombres y mujeres
también deriva en diferentes usos del tiempo con impacto en la salud: la
mayor carga de trabajo doméstico y de cuidados no permite a las mujeres
invertir el mismo tiempo que los hombres en el trabajo remunerado y acti-
vidades de ocio, incluida la actividad fisica (Figura 11).

Para entender las desigualdades en salud y en las condiciones de vida
que la determinan, es necesario tener en cuenta el contexto econémico, poli-
tico y social de un pafs. Tras la Guerra Civil y cuarenta afios de dictadura, y
a pesar del progreso econdémico y social de las tltimas décadas, los indica-
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dores relacionados con politicas estructurales siguen demostrando, respecto
la Unién Europea (UE), mayor pobreza y desigualdad de renta, un mayor
desempleo y menos participacién femenina en el mercado laboral, y un
menor gasto ptblico en sanidad y educacién (Tabla 1). Curiosamente, si no
se tienen en cuenta las trasferencias sociales, la tasa de pobreza en Espafia
serfa menor que la media UE; las mayores trasferencias sociales en el resto
de la UE permiten una mayor reduccion de la pobreza. Ademds, en la tabla
se muestran indicadores relacionados con el mercado de la vivienda, que
por un lado resaltan la mayor proporcién de viviendas en régimen de pro-
piedad de la UE-15, otra herencia estructural del franquismo34; y por otro el

Figura 3. Esperanza de vida al nacer en hombres y mujeres segun el producto interior
bruto por capita en las Comunidades Auténomas. Espaia 2007.
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crecimiento experimentado en la dltima década por el gasto de las familias
dedicado al pago de la vivienda, que ha superado de promedio el umbral del
30% que, segtin los expertos, no se puede considerar sostenible para la eco-
nomia familiar.

Figura 4. Distribucion del estado de salud percibido seguin la clase social, en
hombres y mujeres. Espana 2006. Porcentajes estandarizados por edad.
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Figura 5. Evolucion de la prevalencias de obesidad (indice de masa corporal >=30)
segun la clase social en hombres y mujeres. Espana 1993-2006. Porcentajes
estandarizados por edad.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud.

Figura 6. Tipo de actividad fisica en el tiempo libre segun la clase social en nifios y
nifas menores de 16 afnos. Espaia 2006.
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Figura 7. Prevalencias de mala salud percibida segun la clase social y el pais de
nacimiento, en hombres y mujeres de 16 a 64 anos, Espaina 2006. Porcentajes
estandarizados por edad.
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Figura 8. Situacion laboral segtin la clase social en hombres y mujeres (16-64 aios).
Espaiia 2006.
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Figura 9. indice de salario mensual (media=100) segun el nivel de formacién en
hombres y mujeres. Espaia 2008.
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Figura 10. Tipo de contrato en personas ocupadas segun pais de nacimiento en
hombres y mujeres. Espaia 2006.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006.
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Figura 11. Duracién media diaria dedicada a las diferentes actividades
(entre las personas que realizan la actividad) en hombres y mujeres. Espaiia 2002-03.
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Fuente: Encuesta de Empleo del Tiempo 2002-03.
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Las politicas para reducir las desigualdades
en salud en el contexto internacional

La reduccion de desigualdades: una prioridad
internacional

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 1a Organizacion Mundial de la Salud (OMS)35: “Para
el afio 2020, las diferencias en salud entre los grupos socioeconémicos de
cada pais, se deberan reducir en al menos una cuarta parte en todos los esta-
dos miembros, mediante la mejora sustancial del nivel de salud de los grupos
mas desfavorecidos”.

En 2005 la OMS creé la Comision sobre Determinantes Sociales de la
Salud con el fin de recabar datos cientificos sobre posibles medidas e inter-
venciones en favor de la equidad en salud y promover un movimiento inter-
nacional para alcanzar ese objetivo. El informe resultante® estd estructurado
a partir de tres principios basicos de accion:

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

¢ Luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los recur-
sos, esto es, los factores estructurales de los que dependen las condi-
ciones de vida, a nivel mundial, nacional y local.

¢ Medir la magnitud del problema, evaluar las intervenciones, ampliar
la base de conocimientos, dotarse de personal capacitado en materia
de determinantes sociales de la salud y sensibilizar a la opinién publi-
ca a ese respecto.

Algunos principios para las politicas de equidad

Entre los principios a tener en cuenta cuando se pretende poner en marcha
politicas para disminuir las desigualdades en salud, se incluyen (adaptado de
Whitehead y Dalghren®):

e La reducciéon de las desigualdades debe conseguirse mejorando la
salud de la poblacién en conjunto (levelling up). Asimismo, las inter-
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venciones poblacionales para mejorar la salud deben también cen-
trarse en la disminucion de las desigualdades.

e Existen tres aproximaciones a la reduccion de desigualdades: focali-
zacién en mejorar la salud de los grupos mas vulnerables; reduccion
de las desigualdades entre estos grupos y los mas favorecidos; reduc-
cion de las desigualdades en toda la poblacion, teniendo en cuenta el
conjunto del gradiente social¢. Hay consenso sobre la necesidad de
utilizar todas las estrategias, pero priorizandose las acciones que se
centran sobre todo el gradiente social3733.

e Las intervenciones dirigidas a disminuir las desigualdades en salud
han de ser necesariamente multisectoriales y actuar sobre los deter-
minantes sociales de las desigualdades en salud. Al mismo tiempo, los
servicios de salud se deben basar en principios de equidad

¢ Es necesario disponer de instrumentos para evaluar la extension de
las desigualdades en salud y evaluar los efectos positivos y negativos
de las intervenciones puestas en marcha.

e Se debe promover y facilitar la participacion de la poblacion mas vul-
nerable en el proceso de definicion y puesta en marcha de politicas.

e Tanto el andlisis de las desigualdades en salud como las intervencio-
nes deben considerar los distintos ejes de desigualdad: la clase social,
el género, la edad, la etnia y el territorio o area geografica.

La experiencia de otros paisesc

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. En este sentido, se han revisado las politicas
para reducir las desigualdades en salud en algunos paises europeos con expe-
riencias de interés (Finlandia, Suecia, Noruega, Inglaterra, Irlanda,
Dinamarca y Holanda). Los antecedentes histéricos y el contexto politico
ayudan a entender el desarrollo de las politicas para reducir las desigualda-
des en salud. Un hito de gran relevancia fue la declaracién “Salud para Todos
en el afo 2000” (SPT 2000) de la OMS (1977) cuya adaptacion para la region
europea incluy6 objetivos de reduccion de las desigualdades en salud entre

¢ Basado en el Capitulo 3 del Informe de la Comision, “Las politicas para reducir las desigualdades en
salud en Europa”. Dicho capitulo revisa las politicas para reducir las desigualdades en salud en algunos
paises europeos, con la finalidad de mostrar ejemplos de buena préctica que puedan ser ttiles en nuestro
medio.

PROPUESTA DE POLITICAS E INTERVENCIONES PARA REDUCIR LAS DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD EN ESPANA 31



paises y, entre grupos sociales, dentro de cada pais3®. Esta 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 Black, que puso en evidencia la gran rele-
vancia de las desigualdades en salud en el Reino Unido. Es asi como en las
dltimas décadas diversos paises europeos comenzaron a formular objetivos
de reduccién de desigualdades en sus politicas de salud, y politicas y planes
especificos. Algunos paises, como Finlandia, han llegado a desarrollar planes
especificos tras comprobar que las politicas universales de mejora de la salud
de la poblacién no conseguian por si solas reducir las desigualdades en salud.

El contexto y el consenso politicos han determinado el origen, la histo-
ria y la 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 estructura-
les de la salud, las condiciones de vida y las conductas relacionadas con la
salud. 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. Estas y otras caracteristicas generales de las politicas
en los paises estudiados se resumen en la Tabla 2. A modo de ejemplo del
tipo de politicas propuestas, el Cuadro 1 recoge actuaciones destacadas de las
estrategias de cada paifs.

El grado de legitimacion politica de estas estrategias es muy diverso. En
un extremo se sitda el caso de Suecia, donde las politicas de salud fueron
aprobadas en el parlamento; de forma intermedia, en otros casos, como el de
Finlandia, se trata 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.

La perspectiva multisectorial se basa en involucrar a los distintos
ambitos sectoriales de los distintos niveles de la administraciéon publica lo
que también se ha llamado “Salud en todas las politicas”. En todos los paises
estudiados se hace alusion a la responsabilidad de otros ministerios guberna-
mentales, y en algunos documentos, como el de Inglaterra, se especifican los
compromisos de cada ministerio, 0 mds recientemente en Escocia, siete
ministros participaron directamente en la fase de preparacion del plan de
reduccion de desigualdades en salud. Asimismo, todos los paises hacen alu-
sion a la implicacioén y coordinacién de los distintos niveles administrativos,
desde el estatal o nacional hasta el local. El predominio de la dimension
socioecondmica en la definicion de las desigualdades sociales ha llevado a
que tanto el género como las desigualdades ligadas a la etnia, edad o pais de
origen fueran considerados de forma secundaria.
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En cuanto a las politicas relacionadas con los servicios sanitarios, hay
que recordar que los paises estudiados disponen de sistemas de salud de
cobertura universal, en los que la mayor parte de los servicios son financia-
dos por fondos publicos. No obstante, algunos paises han incluido medidas
para mejorar la accesibilidad financiera a los servicios de salud, o la asigna-
cién territorial de recursos en funcion de las necesidades.

Todos los paises estudiados incluyen en sus politicas un sistema de
monitorizacién sobre la magnitud y las tendencias de las desigualdades en
salud y de sus determinantes sociales, bien integrado en los sistemas existen-
tes o bien especifico. La monitorizacion, la investigacion y la difusion de los
resultados aparecen como instrumentos claves para el desarrollo y la evalua-
cién de las politicas.

Finalmente, es necesario sefialar como, tras el empuje de la Comisién
de la OMS, crecen rdpidamente en todo el mundo las iniciativas nacionales
para reducir las desigualdades en salud. Por ejemplo, dos paises emergentes
de Latinoamérica como Chile3 y Brasil40 estdn dando importantes pasos
adelante.

Cuadro 1. Ejemplos de actuaciones en los planes para reducir lasdesigualdades en
salud de cinco paises europeos.

Finlandia

Reduccioén de la pobreza a partir de la revision, clarificaciéon y simplificacién del actual sistema de
seguridad social en relacién a los impuestos, prestaciones basicas y proteccién por desempleo.
Noruega

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

Suecia

Fortalecimiento de la democracia, la capacidad de influencia y los derechos humanos y lucha contra
la discriminacién a través de politicas de mercado laboral, igualdad de género, juventud, integracion
y discapacidad adecuadas asi como del apoyo a movimientos populares y fortalecimiento de areas
urbanas vulnerables.

Inglaterra

“Sure Start”: cuidado y desarrollo de menores de 4 afos y progenitores/as en areas desfavorecidas,
a través de educacion gratuita, visitas a domicilio o ayudas econémicas para la maternidad.

Irlanda

Desarrollo de un programa de acciones para conseguir a través de la Estrategia Nacional contra la
Pobreza y Salud la reduccién de las desigualdades en salud (mejora del acceso a los servicios

basicos y especializados de salud).
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Politicas para reducir las desigualdades en
Espana: planes de salud y experiencias de
buena practica

Espafia es uno de los paises que tiene ya evidencia de la existencia de las
desigualdades socioecondmicas en salud, pero donde las politicas para dis-
minuirlas practicamente no han entrado en la agenda politica4l-43. En cam-
bio, las politicas para disminuir las desigualdades de género en la salud han
sido algo mds priorizadas#.

Hace unos afios se realizé un anadlisis del enfoque de desigualdades en
los documentos de estrategias o planes de salud que estaban disponibles en
las Comunidades Auténomas (CCAA)444, Fue un andlisis transversal ya
que se analiz0 la sensibilidad a las desigualdades de género y nivel socioe-
conémico en los planes de salud en un momento de tiempo. Con motivo del
trabajo de la Comision, se han identificado los planes o estrategias de salud
que han aparecido posteriormente a las publicaciones mencionadas para
comparar si la sensibilidad a las desigualdades ha aumentado o permanece
iguald. Se analizaron dos ejes de desigualdad en salud: género y nivel socioe-
conémico; y dos vertientes, la sensibilidad simbdlica (principios y valores
que rigen el plan, anélisis del estado de salud desglosado segin estos ejes);
y la sensibilidad operativa (propuestas concretas y resultados mesurables en
tres aspectos: las actuaciones sobre problemas de salud prioritarios, los
entornos en que se desarrollan y los objetivos de apoyo, como el desarrollo
de los sistemas de informacion, la investigacion, la formacion).

Como resultado general, dentro de los principios y valores que rigen
las estrategias o planes de salud en las CCAA, la equidad y las desigualda-
des se han incluido de forma explicita, en mayor o menor medida, como una
prioridad y un valor que deberia regir las politicas de salud y de servicios
sanitarios, y en las CCAA en las que se ha realizado el analisis longitudinal,
dicha sensibilidad globalmente ha aumentado (Tabla 3). En lo que se ha lla-
mado sensibilidad operativa y que mide las propuestas concretas, esta sen-
sibilidad es en general menor que la simbdlica; aunque en el andlisis longi-
tudinal tiende a observarse un aumento de las propuestas (Tabla 4). De los
tres aspectos utilizados para construir el indice, es en los problemas de salud

d  El trabajo completo corresponde al Capitulo 4 del Informe de la Comisién, “Las desigualdades en los
Planes de Salud de Espaiia, jlo mismo pero mas?”.

PROPUESTA DE POLITICAS E INTERVENCIONES PARA REDUCIR LAS DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD EN ESPANA 35



donde hay un mayor nimero de propuestas de reduccion de las desigualda-
des, en comparacién a las propuestas basadas en los entornos (méds estruc-
turales) en que por ejemplo, en 3 CCAA son inexistentes en los dos perio-
dos. También son mads las propuestas respecto al género que al nivel socioe-
conémico.

El plan de salud del Pais Vasco fue el que tenia una sensibilidad mayor
a las desigualdades en el anterior andlisis transversal. En este nuevo analisis
comparando dos planes de Salud, Catalufia y Andalucia, en este orden son
las que tienen una mayor sensibilidad simbdlica que se corresponde ademas
con mayor numero de propuestas operativas que el resto de CCAA y que
en su anterior plan de salud.

Estos resultados apoyan la idea de que es mas fécil tener la equidad
como valor u objetivo general y explicitarlo asi, que hacer propuestas y ope-
rativizarlas en cuestiones concretas dentro de los planes de salud. Es impor-
tante tener en cuenta que las actuaciones incluidas en los Planes de Salud
pueden no estar reflejando todas las iniciativas sanitarias y de salud ptblica
promovidas por organismos publicos que se implementan para reducir las
desigualdades en salud y/o se dirigen de manera preferente o exclusiva a
colectivos o dreas desfavorecidas.
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Tabla 3. Evolucién de la sensibilidad operativa a las desigualdades de género y
nivel socioeconémico.

Andalucia

Canarias

Castilla

A
Ledn

Cataluia

Comunidad
Valenciana

Galicia

Navarra

La sensibilidad se mide en funcién del nimero de propuestas contenidas en el Plan:

En Problemas de salud: Ninguna = 0. Baja = 1-10. Media = 11-20. Alta = Mas de 20.

En Entornos para la salud y Objetivos de apoyo: Ninguna = 0. Baja = 1-2. Media = 3-4. Alta = Mas
de 4.

La flecha sefala el cambio entre el primer y segundo Plan de Salud analizado.
Las erchas‘ y @ indican que la Comunidad se mantiene en el mismo rango de sensibilidad, pero
el nimero de propuestas aumenta o disminuye.

Ademas, son muchas las politicas no sanitarias cuya implementacién puede
haber contribuido a una reduccién de la desigualdad en los factores sociales
que determinan la salud. En general, faltan datos precisos sobre la efectivi-
dad de estas ultimas, siendo todavia muy escasa la costumbre de evaluar el
impacto en las desigualdades de las politicas no sanitarias. Aun asi, en las
péginas siguientes se presenta un conjunto muy reducido de experiencias de
distinta tipologia (leyes, planes, intervenciones), ambito territorial (local,
autondmico, estatal) y de competencia (sanitario y no sanitario), que, entre
otros, representan ejemplos interesantes de actuaciones con posible impacto
positivo en la reduccion de desigualdades en salud.
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Acceso universal a los servicios de salud de la
poblacion residente en Espana. Ley de Extranjeria
4/2000 y siguientes

Ambito de desarrollo y sectores implicados: Estatal. Ministerio de Trabajo e
Inmigracion y cdmaras legislativas. Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad (Sistema Nacional de Salud) y Consejerias de Salud autonémicas.

El articulo 12.1 de la ley de Extranjeria (LO 4/2000 y LO 2/2009) garantiza
que “los extranjeros que se encuentren en Espaiia, inscritos en el padrén del
municipio en el que tengan su domicilio habitual, tienen derecho a la asis-
tencia sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles”. Esta ley
explicito la forma de garantizar el derecho a la asistencia para las personas
extranjeras que ya estaba enunciado en la Ley General de Sanidad (Ley
14/1986, articulo 1) y en la Constitucién (articulo 43)¢. Esta garantia es ade-
mads un compromiso internacional adquirido por Espafia al ratificar en 1977
el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de la
Organizacién de Naciones Unidast.

El acceso a la tarjeta sanitaria individual universal permite que toda la
poblacion espaifola y extranjera residente en Espafia, con independencia de
su situacion administrativa, tenga acceso a los servicios del Sistema
Nacional de Salud. Se trata por tanto de una medida que evita barreras eco-
némicas de acceso a los servicios de salud e impide que existan barreras
administrativas o discriminatorias a los servicios. Al tratarse de un acceso en
las mismas condiciones para toda la poblacion residente se trata de una
medida no estigmatizante e integradora. Su impacto puede comprobarse
gracias a la investigacion sobre el acceso de la poblacion inmigrante al sis-
tema de salud, que muestra que sus niveles de uso de los servicios son, en
lineas generales, equiparables a los de la poblacién generalg.

Algunos de los problemas observados en la aplicacién de lo previsto
en esta ley han sido:

e En algunos municipios, se han documentado casos de trabas al
empadronamiento de la poblacién extranjera, lo que impide el acce-
so efectivo a este derecho y la tramitacion de la tarjeta sanitariah. En
cualquier caso, el empadronamiento se define como una obligacion,
independiente de la situacién administrativa, tanto para la persona
extranjera como para el Ayuntamiento (art. 15 ley 7/1985 reguladora
de las bases del Régimen Local “Toda persona que viva en Espafia
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estd obligada a inscribirse en el Padréon del municipio en el que resi-
da habitualmente” y art. 6 ley 2/2009).

e Las personas que llegan sin documentacién a Espafia o tienen difi-
cultades para acreditar el uso de una vivienda en el municipio pue-
den tener dificultades a la hora de la inscripcién en el Padréni.

e Algunas personas extranjeras prefieren no inscribirse en el Padron,
por miedo a la expulsioni.

En considerar los impactos de la Ley sobre los determinantes sociales de la
salud, es importante tener en cuenta otros aspectos que coexisten en la
misma: por un lado la restriccion del derecho a la libre circulacion y estable-
cimiento de residencia legal, y por otro, la posibilidad de acceder a través del
empadronamiento a otros servicios basicos como la educacion publica y los
servicios sociales.

e Asociacion salud y familia. El derecho de los extranjeros a la proteccion a la salud en Espaifia. Febrero
2010. www.intermigra.info/extranjeria/archivos/ ACCESO_SALUD_INMIGRANTES.pdf

f  Adoptado por la Asamblea General de la ONU en su resolucién 2200 A (XXI), de 16 de diciembre de
1966.

g Regidor E, Sanz B, Pascual C, Lostao L, Sdnchez E, Diaz JM. La utilizacién de los servicios sanitarios por
la poblacién inmigrante en Espana. Gac Sanit. 2009; 23(Supl 1): 4-11.

h  “El Sindic denuncia que la diversitat de criteris dels ajuntaments en la gestié de I’empadronament d’im-
migrants provoca desigualtats”. www.sindic.cat/site/unitFiles/2231/524_padro %20immi%20parle.pdf

i Médicos Sin Fronteras. Mejora en el acceso a los servicios publicos de salud de los inmigrantes indocu-
mentados en el drea sanitaria 11 de la Comunidad de Madrid. 2005.
www.msf.es/images/InformeMadrid_tcm3-6019.pdf

j  Médicos del Mundo. “Personas inmigrantes”, en: X Informe exclusién social 2005. pp. 9-12. www.medi-
cosdelmundo.org/NAVG/pagina/XInformeExclusionSocial.pdf
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La Evaluacion del Impacto en Salud (EIS) en la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco

Ambito de desarrollo y sectores implicados: Autonémico y Local. Impulsada
por el Departamento de Sanidad, involucra distintos sectores como
Urbanismo, Empleo, Vivienda, Transporte o Consumo.

La EIS es una herramienta ttil para incorporar la salud en las politicas sec-
toriales. Se define como una combinaciéon de métodos que permiten juzgar
los efectos potenciales de una intervencion en la salud de una poblacion, y
su distribucién entre los diferentes grupos que la componenk. De cardcter
eminentemente predictivo, sirve de ayuda a la toma de decisiones, porque
proporciona recomendaciones, basadas en pruebas, para minimizar los efec-
tos negativos sobre la salud, maximizar los positivos y reducir el impacto en
las desigualdades en salud de las intervenciones no sanitariasl.

En el afio 2005 el Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco inici6
el desarrollo de la EIS en el marco del objetivo de reducir las desigualdades
sociales en salud, incluido en el Plan de Salud 2002-2010. Se trataba de dar
respuesta a la necesidad de introducir herramientas de evaluaciéon de
impacto de las politicas sectoriales. Tras la publicacién de la primera guia
metodoldgica sobre EIS en castellano™, se avanzé en su desarrollo en la
administracién autonémica y local. La primera experiencia fue la EIS de un
proyecto de regeneracién urbana en un barrio socioeconémicamente desfa-
vorecido de Bilbao™ (2006). Fue una EIS exhaustiva que permitié adquirir
habilidades en la aplicaciéon de la metodologia. Como consecuencia de la
EIS se incorporé una ruta verde que atraviesa el barrio por el nuevo parque
en direccion al monte Caramelo, y se instalé un ascensor en el centro civico
que mejoro la accesibilidad de las personas mayores y con discapacidad. La
continuidad al impulso de la EIS en el 4mbito municipal se ha enmarcado
en un Modelo Integral de Promocion de la Salud, incluido en el Plan
Estratégico del Departamento de Sanidad y Consumo (2010-2012).

En el 4mbito autonémico se comenzd en el afio 2007 con el desarrollo
y validacién de una herramienta de cribado de politicas autonémicas, basa-
da en el modelo de determinantes sociales de la salud de la OMS©, que per-
mitiera decidir sobre la conveniencia de realizar una EIS completa. La vali-
dacién de la herramienta mostré que el modo de aproximacion e interac-
cién con los agentes de los sectores no sanitarios son claves para el éxito de
la iniciativa. Igualmente se identificé la necesidad de formacién del personal
técnico y de las personas del ambito directivo en la perspectiva de los deter-
minantes sociales de la saludpP. En el afio 2010 se continuaré con la EIS de
una intervencién de Consumo y otra del Plan de Drogodependencias.
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El predominio de la visién biomédica de la salud tanto en el dmbito

sanitario como extrasanitario, la escasez de pruebas cientificas sobre la rela-
cién entre algunos determinantes sociales y la salud, la desafeccién politica
existente en las democracias europeas mas jovenes, el insuficiente desarro-
llo del trabajo intersectorial y la falta de cultura en participacion y evalua-
cién son las principales barreras identificadas en el desarrollo y difusion de
la EIS.

=~
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Gothenburg consensus paper, December 1999. http://euro.who.int/document/PAE/Gothenburgpaper.pdf
Mindell J, Boltong A, Forde I. A review of health impact assessment frameworks. Public Health.
2008;122:1177-87.

Rueda JR. Guia para la evaluacién del impacto en la salud y en el bienestar de proyectos, programas o
politicas extrasanitarias. Informe n°. OSTEBA D-05-04. Vitoria-Gasteiz: Departamento de Sanidad,
Gobierno Vasco, 2005

Esnaola S, Bacigalupe A, Calderén C, Zuazagoitia J, Aldasoro E. Evaluacién del impacto en la salud del
Plan de Reforma Integral de Uretamendi-Betolaza y Circunvalacion. Vitoria-Gasteiz: Departamento de

Sanidad y Consumo, 2008.

Solar O, Irwin A. A conceptual framework for action on the social determinants of health. WHO, 2007.

Aldasoro E, Bacigalupe A, Esnaola S, et al. Screening process of regional policies in the Basque Country.
10th International Conference of HIA. 2009; Rotterdam. http://www.osasun.ejgv.euskadi.net/r52-
publ01/es/contenidos/informacion/publicaciones_informes_estudio/es_pub/adjuntos/HIA09_basque_co
untry.pdf
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La Llei de Barris (2/2004) de Catalunya. Mejora del
entorno urbano en barrios y pueblos con mayor
desventaja socioecondmicad

Ambito de desarrollo y sectores implicados: Autonémico y local.
Departamento de Politica Territorial y Obras Piiblicas, Ayuntamientos.

Se trata de la primera Ley impulsada por la coalicion de izquierdas
PSC/ERC/ICV-EUiA tras acceder al gobierno de la Generalitat de
Catalunya por primera vez en la democracia. Entre 2004 y 2009, las convo-
catorias anuales del programa de inversion establecido por la ley han
supuesto la financiacién de proyectos en 117 barrios y municipios, con una
poblacién diana cercana al millén de residentes, y por un importe de 1.200
millones de euros. La inversion se ha destinado principalmente a la mejora
del espacio publico y dotacion de espacios verdes (46%) y a la provisién de
equipamientos como centros civicos, para gente mayor, o instalaciones
deportivas (22%).

Las intervenciones llevadas a cabo con estos proyectos deberian redu-
cir las desigualdades en salud actuando sobre los determinantes intermedios
de estas desigualdades (ver el modelo conceptual en la pdgina 7) como son
las condiciones de vida, y especialmente la calidad del entorno de residen-
cia. También es importante valorar el mecanismo de redistribucion territo-
rial de la renta, al priorizar el uso de recursos publicos para obras, equipa-
mientos y servicios en dreas mds desfavorecidas.

Otro aspecto relevante a sefialar es que las dreas beneficiarias no se
determinan solo en base a su situacion socioecondmica precaria, lo que en
otras experiencias, como la francesa de las “Zonas Urbanas Sensibles”, ha
producido cierta estigmatizacién social y medidtica; sino en base a la calidad
de los proyectos!, presentados por parte de los ayuntamientos para obtener
una financiacion del 50%. De este modo también se estimula la iniciativa,
toma de decisiones y asuncion de responsabilidades a un nivel local y cerca-
no a las necesidades de las/os vecinas/os.

Las primeras evaluaciones de resultados para las dreas beneficiarias de
la primera convocatoria muestran cierta mejora en los indicadores sociales
estudiados, y un buen grado de satisfaccion de la poblacién con la calidad de
vida en el barrio en una encuesta ex posts.

Finalmente, el programa ha servido también de estimulo para que
otros sectores decidiesen poner en marcha programas especificos en estas
mismas zonas, que compensan parcialmente el déficit de aspectos sociales
en un programa fundamentalmente urbanistico. Son ejemplos Trabajo,
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Vivienda, y también Salud, con el programa “Salut als Barris”t. La integra-
cién de todos estos programas y la continuidad tanto de la financiacion
como de las dindmicas de colaboracion representan algunos de los retos de
futuro.

q
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Para mds informacion:

Departament de Politica Territorial i Obres Publiques. La Llei de barris, una aposta col-lectiva per la
cohesi6 social. www10.gencat.cat/ptop/AppJlava/cat/documentacio/publicacions/territori/llei_barris.jsp
Para acceder a la financiacion del programa, en primer lugar deben cumplirse unos criterios basados en
indicadores demograficos, socioeconémicos y de deficiencias del entorno. A partir de aqui, se aceptan y
priorizan los proyectos desde el punto de vista de su calidad, factibilidad, adecuacion a las necesidades,
etc.

La puntuacién media en el indice conjunto de indicadores (mayor necesidad, mayor puntuacién) dismi-
nuy6 en las dareas beneficiarias de 48,37 en 2004 a 44,79 en 2008. A la pregunta “Cree que la vida en el
barrio ha mejorado en los tltimos 5 afios?” el 51,3% de los encuestados telefénicamente respondi6 “Si”,
y el 32,8% “No”. A la pregunta “Si pudiese, irfa a vivir fuera del barrio?” el 14,3% respondi6 “Si”,y el
85,7% “No”.

Mas informacion sobre “Salut als Barris” en: www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir3484/index.html
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Programa de Empleo de Caritas Espanola

Ambito de desarrollo y sectores implicados: El programa es de dmbito estatal,
y cuenta con la participacion de 64 Cdritas Diocesanas.

El Programa de Empleo se inicié en Caritas hace mas de 30 afios, concre-
tandose en 1981 en el Programa de Paro y en 1987 en el Programa de
Empleo y Economia Social. Su principal objetivo es la insercién social y
laboral de los colectivos desfavorecidos o en riesgo de exclusion social. Se
atendieron a mas de 70.000 personas en 2008 y més de 95.000 en 2009, un
aumento atribuible a la crisis econdmica y el creciente paro, siendo atendi-
das sobre todo mujeres (60-65%), personas extranjeras (60-75%), jovenes
entre 25 y 35 afios, y de bajo nivel socioeconémico (75% con estudios pri-
marios o inferiores)". La inversién econémica anual ascendié a mds de 25
millones de euros, financiados con fondos publicos (locales, autonémicos,
estatales y europeos, en concreto el Programa Operativo de Lucha Contra
la Pobreza del Fondo Social Europeo) y de donantes privados.

Las actividades se enmarcan en un itinerario integrado de insercion,
que consiste en un conjunto de medidas que de una forma planificada en el
tiempo y adaptadas individualmente a cada persona, permiten diagnosticar
su situacion y establecer un proceso orientado a mejorar su grado de emple-
abilidad. En la primera fase de acogida y orientacion se realiza el diagnds-
tico y se elabora un Plan de Accién; reconociendo la dignidad de toda per-
sona, con frecuencia desdibujada en sus trayectorias de exclusion y discrimi-
nacion. Las acciones formativas, mas de 890 en 2009, proporcionan la capa-
citacién en un oficio o profesion; incluyen talleres pre-laborales, que inci-
den en la formacién personal (talleres de habilidades sociales y personales,
como la asertividad, la evitacién de conflictos, normas basicas de conducta,
autoestima, etc.) y constituyen un elemento clave para acceder a un
empleo y mantenerlo.

Como impactos en salud mds importantes se puede destacar:

a) Durante los cursos y talleres, se adquieren habilidades personales y
sociales, se mejora la empleabilidad, y se recibe también formacién
especifica en temas de salud, como en los talleres de higiene y nutri-
cién, y en los modulos de prevencion de riesgos laborales aplicados
a la formacién profesional especifica; en estos cursos participan
anualmente unas 16.000 personas;

b) Durante el desarrollo del itinerario formativo, Caritas proporciona
una renta minima a las personas usuarias que la necesitan;
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)

d)

Entre 12 y 15.000 personas logran un puesto de trabajo, si bien en la
mayoria de los casos se trata de un empleo precario;

Se desarrollan itinerarios personalizados de insercién para colecti-
vos especificos con situaciéon de salud precaria como las personas
drogodependientes, afectadas por el VIH/SIDA, personas sin techo,
y personas con enfermedades mentales o secuelas;

La publicacién de la memoria anual constituye una ocasion de sen-
sibilizacién social, e incluye recomendaciones a las politicas de
empleo que se difunden en los medios, como por ejemplo la reclama-
cion reiterada de la derogacion del real decreto que mantiene a las
empleadas de hogar en el Régimen Especial en vez del General de
la Seguridad Social; el aumento del salario minimo interprofesional
y un impulso a las rentas minimas de insercion.

Datos de las Memorias 2008 y 2009 del Programa de Empleo, disponibles en www.caritas.es

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Projecte RIU: un riu de cultures, un riu de salut
Formacion-accion de mujeres agentes de salud en
un barrio de elevada vulnerabilidad

Ambito de desarrollo y sectores implicados: Local. Salud piiblica, servicios
sanitarios, administracion local (sanidad, servicios sociales y policia local),
educacion y tercer sector.

El Centro de Salud Publica de Alzira desarrolla desde 2006 una interven-
cién comunitaria, Projecte RIU, de promocién de salud, accesibilidad y uti-
lizacién de servicios sanitarios en entornos vulnerables. Ademas, desde 2008
también se ha implementado en el barrio El Raval de Algemesi (Valencia).

Un grupo de profesionales de los sectores citados ha seleccionado y
capacitado a 7 mujeres del barrio como agentes de salud a través de un pro-
ceso de formacién-accién (75 horas) con visitas a los recursos de salud. Las
mujeres realizaron un analisis participativo de las necesidades de salud del
barrio y desarrollaron en 4 meses acciones de mediacion: individuales (70
acciones registradas de consejo y de acompafiamiento a recursos); grupales
(9 talleres sobre temas de salud y servicios sanitarios con 106 participantes);
traduccién e interpretacion; y sensibilizacion (3 acciones).

El modelo de intervencidn se basa en actuar sobre los entornos, la par-
ticipaciéon de la comunidad y el empoderamiento de sus miembros, la edu-
cacion entre iguales, la intersectorialidad, la metodologia de investigacion-
accion participativa y la reducciéon de desigualdades.

En la evaluacién de resultados se utiliza metodologia cualitativa: 1)
entrevistas individuales y grupales a las agentes de salud a los 0,6 y 9 meses
de intervencion; 2) identificacion de su red social y temas de salud en los que
median a los 4 y 9 meses; y 3) entrevista grupal con profesionales a los 9
meses. Los resultados son:

¢ Individuales y grupales: se ha producido un empoderamiento de las
agentes (mejora de autoestima, toma de decisiones y ser modelo de
salud) y un buen clima grupal; se han deconstruido prejuicios, y han
mejorado la informacidn, los autocuidados, y la adecuacion del uso
de la atencién primaria y las urgencias por parte de las personas par-
ticipantes en las acciones.

¢ En el entorno social: se ha ampliado la red institucional de las agen-
tes accediendo al centro de salud publica, a los servicios de atencién
a la salud sexual y reproductiva y al embarazo, al hospital, al colegio,
a la escuela de adultos, a la policia y asociaciones. Ha aumentado la
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red social (de 49 a 74 personas entre los meses 4 y 9 de intervencion),
asi como los espacios de didlogo y convivencia tanto espontaneos
(socializacién) como organizados (talleres) y también ha aumentado la
calidad en las relaciones con profesionales (aceptacion y mediacion).

e En los servicios sanitarios: se han aproximado, y se ha avanzado en
el reconocimiento y sensibilidad a la diversidad, también ha aumen-
tado la participacién en la accién comunitaria.

¢ En el sistema social: se ha creado una red intersectorial de 33 profe-
sionales que manifestaba dudas sobre la potencialidad del modelo,
participando en el proceso, identificando efectos positivos y com-
prometiéndose a apoyar la siguiente edicion.

Se han devuelto los resultados a la poblacién y a los sectores participantes.

El proyecto continta en activo. Mds informacién en: www.reducirdesigual-
dadesensalud.org
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Plan Integral de Mejora en Salud Publica de Valleca

Ambito de desarrollo y sectores implicados: Local. Salud ptiblica, atencion
primaria, salud mental, sanidad ambiental, servicios sociales, vecinos, asocia-
ciones, ONGs, corporaciones locales y otros.

Las reivindicaciones vecinales consiguieron que, con el objetivo de dismi-
nuir la desigualdad social existente entre los distritos vallecanos y el resto
de la Comunidad de Madrid, la Administracién Regional articulara en el
afio 2000 un Plan Especial de Inversiones y Actuaciones, conocido como
Plan 18.000 6 Plan Vallecas¥, que contemplaba actuaciones de distintas
Consejerias. El Servicio de Salud Pblica territorial (Area 1) impulsé el
Plan Integral de Mejora en Salud Publica de Vallecas, que se desarrolld
entre los afios 2001 y 2007 y para el cual se obtuvo una aportaciéon presu-
puestaria de 1.800.000 ?, con los que se contrataron seis técnicos y dos admi-
nistrativos para el periodo.

El proyecto se concibidé con un carécter integral y coordinado de las
intervenciones, contando con la participacion de la ciudadania como prin-
cipal cualidad del planV. Se cre6 una Comisiéon de Coordinacion integrada
por profesionales de los servicios territoriales de salud publica, la atencién
primaria, la salud mental, los servicios sociales y la Coordinadora de
Asociaciones de Vecinos de Vallecas. Las decisiones, los objetivos anuales y
las acciones se consensuaban con los representantes vecinales, se analizaban
y canalizaban las demandas, y se participaba en foros de opinién locales.

Entre las intervenciones realizadas se destacaX:

e La realizacion de un estudio de investigacién/accion sobre necesida-
des de salud percibidas. A lo largo del proceso participaron mas de
450 vecinas y vecinos y 250 profesionales. Se elaboraron mapas de
localizacion de los problemas sociales y de salud y se consensuaron
tanto las conclusiones como las lineas de trabajo prioritarias y res-
pectivos planes de accion: los jévenes de 12 a 16 afios; las personas
mayores; el medio ambiente y la atencién primaria.

e La valoracion del estado de salud a través de la morbilidad y morta-
lidad especifica.

e Un estudio de condiciones de vivienda y salud en respuesta a la
demanda de los vecinos del Barrio Viejo de Puente de Vallecas.

e Laidentificacion de riesgos ambientales mediante un estudio piloto de
marcadores bioldgicos y un estudio de metales en aguas de consumo.
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¢ A demanda vecinal, se realizé la evaluacion del programa de perso-
nas mayores del drea sanitaria 1.

e A través de Consejos de Salud locales, se pusieron en marcha pro-
yectos como el de “voluntariado para el acompafiamiento de los
mayores a consultas”, o la ediciéon del documento “Las recetas de los
vecinos del Pozo y Entrevias”.

En conjunto ha sido una experiencia apasionante en materia de participa-
cién ciudadana, que permitié a los profesionales sanitarios iniciar, movili-
zar, liderar, profundizar y participar en un trabajo concebido de manera
integral. La visibilidad que ha proporcionado la participacion profesional y
vecinal estd sumando credibilidad social al papel de la Salud Publica. No
obstante, seria deseable una apuesta de la Administracién por la continui-
dad de las actuaciones realizadas.

v Elacuerdo se plasmé en la Ley 17/2000 de Presupuestos Generales de la Comunidad de Madrid para el
afio 2001.

w  Atendiendo al Modelo Europeo de Excelencia EFQM, el Plan Integral fue tercer finalista por su
Orientacién al Ciudadano en el V Premio a la Excelencia y Calidad del Servicio Piblico de la
Comunidad de Madrid (2005).

x  La documentacién completa de las distintas intervenciones y un documento de balance pueden encontrarse en
www.madrid.org/cs/Satellite?c=CM_Actuaciones_FA &cid=1142285691985&idTema=1109266526431&1
anguage=es&pagename=ComunidadMadrid % 2FEstructura&pid=1109181527641&sm=1 . Un docu-
mento técnico de resumen del plan se encuentra en www.publicaciones-isp.org/productos/d110.pdf
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6. Recomendaciones de la
Comision

Las recomendaciones se agrupan en 5 grandes apartados, adaptados del
marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en
salud presentado en la introduccién (figura 1):

Parte 1. La distribucién del poder, la riqueza y los recursos.

Parte II. Condiciones de vida y de trabajo cotidianas a lo largo del
ciclo vital.

Parte III. Entornos favorecedores de la salud.

Parte I'V. Servicios sanitarios.

Parte V. Vigilancia, investigaciéon y docencia.

En cada apartado, se identificaron una o més areas de accién. Para
cada area, la coordinacion de la Comisioén redactd una primera propuesta de
intervenciones, a partir de la adaptacién de propuestas internacionales (ver
Documentos generales consultados). Posteriormente se crearon 8 grupos de
trabajo de personas expertas, coordinados por miembros de la Comisién (un
grupo para cada una de las Partes I, IV y V; tres grupos para las tres dreas
de la Parte II, infancia, trabajo y envejecimiento; y dos para la Parte III,
entornos fisicos, y entornos favorecedores de hébitos saludables), que revi-
saron, modificaron y ampliaron la primera propuesta.

En una segunda fase, los grupos de trabajo priorizaron las recomenda-
ciones. Para ello, cada persona puntud, con un maximo de 10 puntos, cada
politica segin su importancia y oportunidad, y también sefial6 las mds prio-
ritarias dentro de su grupo. En base a estas puntuaciones, las recomendacio-
nes se separaron en prioridad maxima, alta o media; y también se estable-
cieron las recomendaciones principales, méds generales, de cada area, que
suman un total de 27.

Hay que entender los plazos establecidos no como el orden en que
deben iniciarse las politicas (en algtin caso puede tratarse de politicas ya en
marcha en todo o partes del pais, y que necesitan de un refuerzo, impulso o
reorientacion), sino como el orden de prioridad segtn el cual los gobiernos
a nivel nacional, autondmico y local deberian ocuparse de impulsar estas
politicas.

Ademis, la Comision priorizd las politicas estratégicas cuyo desarrollo
implica en primer término los servicios sanitarios y de salud publica. Para
ello, tras haberlas identificadas dentro del conjunto de las recomendaciones
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del documento, cada miembro de la Comision selecciond a 10 de ellas. Las
politicas con més de un voto fueron posteriormente agrupadas en dos listas
ordenadas por prioridad: una con 20 politicas iniciables desde la salud ptbli-
ca, y otra con 15 dirigidas a los servicios sanitarios (algunas politicas se
encuentran en ambos listados). Estos listados se encuentran en el anexo, y
también se identifican en el documento con una marca de “SP” para las poli-
ticas prioritarias de la salud publica y de “SS” para las de servicios sanitarios.
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Parte I. La distribucion del poder, la riqueza
y los recursos

Area 1. Salud y equidad en todas las politicas

Recomendacion principal.

Consolidar el compromiso politico con la accién intersectorial
sobre los determinantes de las desigualdades sociales en salud.

Cada decision de las distintas esferas del gobierno tiene efectos en la
salud, por lo tanto, una agenda politica que pretende intervenir en las des-
igualdades en salud exige la intervencion de distintos sectores. Las politicas
sobre financiacion, educacion, vivienda, empleo, transporte, servicios socia-
les y salud son algunos ejemplos.

Por ello es importante que exista coherencia entre los distintos secto-
res y esferas de un gobierno. Por ejemplo, la politica de produccién de ali-
mentos debe ser coherente con la promocion de una alimentacién saluda-
ble; o la politica de vivienda debe tener en cuenta el efecto negativo sobre
la salud asociado a la promocién de la vivienda de libre mercado, que no
facilita el acceso a una vivienda digna por parte de toda la poblacién. Para
conseguir esta finalidad es fundamental que la equidad en salud sea una
prioridad al nivel mds alto del gobierno y la politica de un pais.

Adn sigue siendo necesaria la continua sensibilizacién de la sociedad y
de sus representantes, mediante la elaboracion y difusién de estudios que
evidencien las graves desigualdades en salud injustas y evitables, presentes
en la sociedad espafiola. Sin embargo, ya ha llegado el momento de pasar de
la informacién a la accién y al compromiso politico para reducir el impacto
sobre la salud de estas desigualdades sociales.

Las intervenciones para disminuir las desigualdades sociales en salud
desde las politicas publicas requieren de una acciéon consensuada y sosteni-
da en el tiempo, que va mds alld de los limites de las legislaturas y de las
correspondientes declaraciones programaticas de los partidos politicos. Ello
hace necesario un compromiso entre las fuerzas politicas para acordar poli-
ticas a largo plazo, fijar objetivos minimos comunes, consensuar indicadores
e instrumentos de seguimiento de los mismos y legitimar 6érganos de evalua-
cién con reconocida autoridad cientifico-técnica e independencia politica.
La estructura politica y administrativa de nuestra sociedad requiere que en
lo posible se establezcan planes, objetivos y acciones que abarquen los tres
niveles de la administracion.
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Recomendaciones de la Comision.

Prioridad maxima.

e Elaborar por parte del Ministerio de Sanidad, Politica Social e

Igualdad, con una periodicidad no superior a cuatro afios, un
Informe sobre Desigualdades Sociales en Salud en Espaiia, con reco-
mendaciones y propuestas de intervencion.

Crear 6rganos o comisiones interministeriales con suficiente autori-
dad delegada y capacidad para: a) identificar las actuales areas y
acciones de gobierno (politicas publicas) con mayor incidencia
potencial sobre las desigualdades sociales en salud, b) identificar y
proponer periédicamente acciones de mejora para la reduccion de
estas desigualdades, y ¢) estimar los recursos necesarios para acome-
terlas. Similares 6rganos interdepartamentales deben crearse a nivel
autonémico y local.

Crear una Comisién de Desigualdades en el seno del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Prioridad alta.

54

e Promover y liderar la orientacién de las politicas hacia los determi-

nantes de las desigualdades sociales en salud por parte del
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad y de los correspon-
dientes departamentos de sanidad o salud de los gobiernos autono-
micos y locales. Para ello es necesario no sélo la voluntad politica,
sino también disponer de recursos necesarios y personal capacitado
para llevarlo a cabo.

Adoptar el objetivo de mejorar la equidad en salud a través de la
accion sobre los determinantes sociales de la salud por parte del
Congreso, los parlamentos autonémicos, los plenos municipales y
otras instancias politicas (i.e. Diputaciones) y hacer de ello una
medida de desempefio de los gobiernos estatales, autondémicos y
locales.

Establecer mecanismos para que los gobiernos rindan cuentas al
Congreso, los parlamentos autonémicos y los plenos municipales
sobre la evolucién de la equidad en salud. Para ello es necesario
identificar prioridades, establecer objetivos a corto, medio y largo
plazo, y consensuar indicadores de evaluacion.

Crear 6rganos de seguimiento y evaluacion de estos indicadores, con
reconocida autoridad e independencia, facultados para obtener la
informacién pertinente y suficientemente legitimados para hacer
frente a las presiones politicas.
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Area 2. Financiacion justa y gasto publico para la
equidad

Recomendacion principal.

Adoptar politicas fiscales y de gasto social que reduzcan las desigual-
dades de renta y la pobreza, y fomenten la inversion para el abordaje
de los determinantes sociales de la salud.

El crecimiento econdmico en si mismo no garantiza una mejora de la
salud de la poblacion y especialmente una disminucién de las desigualdades
en salud. Por el contrario los datos muestran que el modelo de crecimiento
econémico producido en las ultimas décadas ha significado un aumento
importante de las desigualdades sociales, también en los paises de renta
alta. Cuando el crecimiento econémico beneficia mayoritariamente a los
grupos mas privilegiados, sus beneficios sobre la salud disminuyen o incluso
se pierden y se incrementan las desigualdades*. Experiencias internaciona-
les de crisis previas muestran que, durante las crisis econdmicas, el manteni-
miento del Estado del Bienestar previene el incremento de la pobreza y las
desigualdades?o.

Existen abundantes estudios que evidencian la relacién entre la des-
igualdad de renta y la salud: dentro de los paises mas desarrollados, aquellos
con menor desigualdad de renta tienen mejores resultados de salud en toda
la poblacién (esperanza de vida, salud mental, obesidad...), asi como una
menor incidencia de problemadticas sociales?’. Se han descrito distintos
mecanismos para explicar esta relacion: en las sociedades con mas desigual-
dad de renta a) es mayor la proporcién de poblacion pobre; b) se generan
mayor competitividad, menor cohesidn social, menor capital social y mayo-
res niveles de estrés; ¢) debido al menor poder de los sectores desfavoreci-
dos, se reduce la inversion en servicios ptblicos (como por ejemplo la sani-
dad o la educacién) de los que se beneficia toda la poblacion.

Es necesario incrementar la financiacién destinada a las acciones
sobre los determinantes sociales de la salud. En Espafia el gasto ptblico
social, medido como porcentaje del PIB o por habitante, se encuentra muy
por debajo de la media de la UE48. Resultan especialmente inadecuadas las
dotaciones de las pensiones y salarios minimos teniendo en cuenta la nece-
sidad de establecer y garantizar unos salarios o ingresos minimos suficientes
para acceder a los requisitos basicos para una vida con salud49-30.
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Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Reducir las desigualdades de la renta a través de la fiscalidad progre-
siva, el aumento del gasto social y el fortalecimiento de los mecanis-
mos que evitan la evasion fiscal y la economia sumergida.

e Fomentar la inversion para el abordaje de los determinantes sociales
de la salud, por ejemplo incrementando el gasto social piblico (en
servicios de salud, educacion y sociales, pensiones y otras prestacio-
nes de proteccion social, etc.) y estableciendo mecanismos para asig-
nar recursos a las acciones sobre los determinantes sociales de la
salud.

¢ Incrementar las pensiones mas bajas, las prestaciones por desempleo
y el salario minimo interprofesional hasta niveles que superen el
umbral de pobreza y permitan acceder a los bienes bésicos para la
salud.

Prioridad alta.

e Garantizar el acceso a bienes bdasicos para la salud de las personas,
tales como el empleo, la vivienda, la alimentacion, etc..

e Potenciar el acceso a la escolarizacion de nifios y nifias de 0 a 3 afios
y la racionalizacién de jornadas laborales, para facilitar el acceso al
trabajo de madres y padres y reducir las desigualdades en el desarro-
llo infantil.

e Facilitar que las personas con menos ingresos puedan acceder a una
vivienda digna, tanto aumentando la oferta a precios accesibles
como introduciendo prestaciones econdmicas complementarias para
los gastos de alquiler.

Prioridad media.

e Desarrollar y consolidar, a través de sistemas de rentas minimas o
renta bdsica, un sistema de garantia de recursos minimos para toda
la poblacidn.

e Mejorar los instrumentos de financiacion en el nivel local para per-
mitir una respuesta mas efectiva a las necesidades sociales de la
poblacidn.
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Area 3. Poder politico y participacion

Recomendacion principal.

Asegurar por parte de los gobiernos estatales, autonémicos y loca-
les la participacion y representacion de todos los grupos sociales en
la toma de decisiones que afectan a la salud.

La igualdad en salud también depende del poder de los individuos y
grupos para representar y defender sus necesidades e intereses con la fina-
lidad de cambiar la distribucion injusta de los recursos de la sociedad. La
desigual distribucion del poder esta relacionada con esta distribucion injus-
ta. El poder se expresa en diferentes dimensiones: a) politica, incluye los
derechos que se encuentran en la legislacion y las politicas y practicas donde
se ejercen estos derechos; b) econdmica, como el acceso a recursos necesa-
rios para llevar una vida digna (ingresos, trabajo, vivienda, tierra, etc.); c)
social, incluye el apoyo social y la solidaridad; y d) cultural, como el respeto
a la diversidad de valores, normas y formas de vida. Una dimensién emer-
gente del poder se relaciona con el acceso a la informacion.

Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Fomentar la participacion de la sociedad civil en el desarrollo de ini-
ciativas pro-equidad en salud con mecanismos que faciliten la toma
de decisiones y fomenten el apoyo financiero. Un ejemplo pueden
ser los presupuestos locales participativos. La implantacion de pro-
cesos de democracia participativa y de accién comunitaria deben
priorizarse en las dreas con mayor privacion socioecondmica.

Prioridad alta.

e Asegurar la participacién y la representacion de la ciudadania en el
disefio de sus propios entornos, en la toma de decisiones sobre los
servicios basicos, equipamientos, movilidad, asi como en la definicion
e implementacion de programas de intervencion, en la provisiéon de
servicios y en la evaluacion.

e Fomentar las iniciativas de alfabetizacion y empoderamiento en
salud para la poblacién general, y la participacién efectiva de ciuda-
danos/as y usuarios/as en el sistema sanitario. En ambas politicas
debe velarse por la inclusion preferente de los sectores mas desfavo-
recidos.
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e Reforzar los sistemas politicos y legales para promover la participa-
cién igualitaria para todas las personas, como por ejemplo la partici-
pacion de las mujeres o de los grupos de poblacién en riesgo de
exclusion social.

e Avanzar en el establecimiento de mecanismos de transparencia y
control directo de la accién de los gobiernos por parte de la ciudada-
nia, con atencidn a utilizar canales diversos que fomenten el acceso
de todos los grupos sociales.

Prioridad media
e Fomentar la igualdad en el acceso a la informacién, a las nuevas

tecnologias de comunicaciéon y a los servicios informativos y
burocréticos de la Administracién.

Area 4. Buena gobernanza mundial

Recomendacion principal.

Adoptar un papel proactivo para conseguir acuerdos internaciona-
les con impactos positivos en la equidad en salud.

La generalizacion del sistema capitalista ha integrado a muchos paises
en un solo mercado y ha extendido las relaciones de mercado en areas rela-
cionadas con la salud como por ejemplo el agua, la energia o la atencién
sanitaria. Los paises de renta alta y, dentro de ellos, las personas de clases
sociales aventajadas, se han beneficiado mas de la globalizacion y ello se ha
manifestado en un aumento de las desigualdades sociales>!. La evidencia
demuestra que la liberalizacién del comercio ha aumentado la desigualdad
salarial, la inseguridad econdmica y la disponibilidad de alimentos poco
saludables>2.

Los gobiernos deben proteger el acceso a bienes basicos para la salud
(los alimentos y el medio ambiente saludables, la vivienda, la educacion,
condiciones de empleo dignas, y los servicios sanitarios) y al mismo tiempo
controlar los factores que dafian la salud. Es necesario establecer sistemas
internacionales donde tanto las personas de paises de renta alta como baja
tengan igual voz y oportunidad de establecer normas para conseguir la equi-
dad en salud.
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Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Incluir la participacion del sector de salud publica en las negociacio-
nes internacionales con el objetivo de garantizar el acceso equitativo
a bienes basicos para la salud de las personas y controlar la extensién
de determinantes sociales perjudiciales para la salud poblacional.

¢ Incrementar la ayuda a paises menos desarrollados hasta un 0,7%
del PIB y apoyar la condonacion de la deuda externa.

Prioridad alta.

e Fomentar una legislacion internacional que avance hacia el acceso
universal y equitativo a los bienes y servicios bdsicos, ademads de
estdndares de empleo que garanticen mayor estabilidad, mejor
remuneracion y mads higiene y seguridad.

e Incorporar el estudio del impacto en la salud publica de los acuerdos
internacionales.

¢ Favorecer la democracia participativa y la transparencia de las decisio-
nes a todos los niveles de los gobiernos (nacionales e internacionales).
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Parte II. Condiciones de vida y de trabajo
cotidianas a lo largo del ciclo vital

Area 5. Infancia

Recomendacion principal.

Proveer una educacién de calidad desde la educacién pre-primaria
hasta la secundaria, reforzando el sistema de educacion publico, y
considerando la atencién al desarrollo fisico, social, emocional, cog-
nitiva y del lenguaje. Dedicar un especial esfuerzo por incluir aque-
llos nifios y nifias en situacién més desfavorecida y con dificultades
para acudir a la escuela, y por evitar la segregacion social y étnica
en el sistema educativo.

Ampliar la cobertura y la accesibilidad econémica de las escuelas
infantiles para nifios y nifias de 0 a 3 afios, avanzando hacia su uni-
versalizacidn, y con medidas especiales para las familias de situa-
cion mas desfavorecida atendiendo a aspectos socioecondOmicos,
geograficos y de exclusion social.

Ofrecer condiciones de empleo (estabilidad, salarios) que permitan
reducir las dificultades econdmicas en los hogares, y condiciones de
trabajo (organizacién, horarios, licencias) adecuadas para que
madres y padres tengan tiempo para el cuidado de hijos e hijas.

Desarrollo de la primera infancia.

Las condiciones de vida en la primera infancia, definida como el periodo
comprendido entre la etapa prenatal hasta los 8 afios, son un potente deter-
minante de las condiciones de la vida adulta. Las desigualdades sociales en
la primera infancia predicen las desigualdades en la salud adulta a través de
las desigualdades en el desarrollo fisico, psicoldgico y cognitivo, asi como en
el nivel de estudios alcanzado. Ademads se ha sefialado que las intervencio-
nes sobre el desarrollo de la primera infancia tienen un efecto superior en
los colectivos mas desfavorecidos3.

Se ha sefialado que quienes acuden a escuelas infantiles (0-3 afios) tie-
nen mejores resultados escolares posteriormente>4. De hecho, la escuela
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infantil puede ser el lugar donde se detecten las necesidades especiales de
algunos nifios y niflas que permitan intervenir en fases precoces. Por otro
lado, la ampliacion de este tipo de recursos es una de las principales estra-
tegias para la conciliacién de la vida laboral y familiar y para facilitar la
incorporacién de las mujeres al mercado laboral (ver Area 6). Todos estos
beneficios convierten el incremento de la cobertura de las escuelas infanti-
les en una politica social fundamental para reducir las desigualdades en
salud que se originan tanto en la primera infancia como en la edad adulta,
incluida en los planes de reduccién de desigualdad de todos los paises ana-
lizados.

Existen dos factores adversos que a menudo comportan situaciones de
riesgo para la infancia: el déficit de ingresos%, por ejemplo el que padecen
muchos hogares con una sola persona sustentadora, y el déficit de atencién
que puede ser resultado de diferentes causas, como hogares en que las per-
sonas adultas trabajan muchas horas, estdn muy estresadas, tienen horarios
atipicos o son responsables de un hogar monoparentals6.

Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Ampliar la cobertura y la accesibilidad econémica de las escuelas
infantiles para nifios y niflas de 0 a 3 afios, avanzando hacia su uni-
versalizacion, y con medidas especiales para las familias de situacion
mas desfavorecida atendiendo a aspectos socioecondmicos, geografi-
cos y de exclusion social.

e Proporcionar una educacién infantil de segundo ciclo (3-5 afios) de
calidad para todos los nifios y nifias, con especial esfuerzo por incluir
aquellos en situacién mas desfavorecida y considerando la atencion
al desarrollo fisico, social /emocional, cognitivo y del lenguaje.

e Ofrecer condiciones de empleo (estabilidad, salarios) que permitan
reducir las dificultades econdmicas en los hogares, y condiciones de
trabajo (organizacién, horarios, licencias) adecuadas para que
madres y padres tengan tiempo para el cuidado de hijos e hijas.

Prioridad alta.

e Promover politicas de conciliacién para las madres y padres ocupa-
dos, estableciendo el derecho de acceder a horarios mas flexibles,
jornadas laborales reducidas y licencias parentales sin penalizacion
salarial.

e Promover politicas de insercidn para las madres que han perdido o
abandonado su actividad laboral.
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e Introducir e impulsar planes y programas de apoyo integral a la
infancia que permitan un seguimiento y acompafiamiento del proce-
so de crecer, especialmente para nifios y nifias en situacién mas des-
favorecida y en situaciones de riesgo de exclusion, en colaboracién
entre servicios educativos, sanitarios y sociales, implementando siste-
mas de deteccidn, atencidn y estimulacion temprana, informacién y
formacion a padres, abuelos y cuidadores, y programas domiciliarios,
basandose en las experiencias internacionales.

Prioridad media.

e Garantizar la equidad en el acceso y calidad de los servicios sanitarios
empezando por el embarazo e infancia. Promover una atenciéon mul-
tidimensional a las mujeres embarazadas (nutricién, educacién para
salud y acceso a recursos sociales y econdmicos adecuados), y favore-
cer la implementacién de medidas de intervencién con evidencia
demostrada como la lactancia materna los primeros 6 meses de vida,
con particular énfasis en las mujeres en situacién mas vulnerable.

e Facilitar el acceso a recursos informativos y educativos para los
padres, para los abuelos y abuelas y otras personas cuidadoras en
relacion con las necesidades de la atencion integral de sus hijas e
hijos, por ejemplo en la asistencia sanitaria primaria que puede servir
como una plataforma de informacidn sobre los servicios y programas
de desarrollo de la primera infancia.

e Favorecer la participacion de los padres y cuidadores, asi como de los
niflos y nifias en el disefio de las estrategias que les son dirigidas, en
aplicacion de la Convencidn sobre los Derechos de la Infancia.

Socializacion de género.

La socializacion de género desde las edades tempranas, el aprendizaje de
roles de acuerdo a los roles y normas de género tradicionales que definen la
masculinidad y la feminidad, pueden tener consecuencias negativas para la
salud en la edad adulta, tanto para las mujeres como para los hombres.
Mientras la socializacion de género tradicional dicta para las mujeres una
situaciéon mads desfavorecida en la sociedad, los roles de género asocian la
personalidad masculina heterosexual tradicional con conductas de riesgo
para la salud. Junto con la necesidad de implantar nuevos modelos educati-
vos que no perpettien los aspectos perjudiciales de esta socializacion, y para
que estos modelos se correspondan con cambios sociales reales, es también
prioritario abordar la desigualdad de poder entre mujeres y hombres en
otras etapas del ciclo vital, como por ejemplo en el trabajo remunerado
durante la vida adulta (ver Area 6).
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Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Fomentar la corresponsabilidad de padres y madres en el cuidado y la
educacién de los hijos e hijas y en el reparto de las tareas domésticas,
con medidas no sdlo educativas y sociales, sino también legales como
los permisos y licencias de paternidad con cardcter intransferible.

Prioridad alta.

e Introducir la coeducacion en los curriculos escolares, favoreciéndola
en todos los niveles educativos independientemente del régimen de
prestacion educativo (puiblico o privado).

¢ Disefar los programas con especial atencion a las desigualdades de
género y priorizar su implementaciéon en las dreas desfavorecidas
(por ejemplo, educacién y formacion en tareas domésticas).

Prioridad media.

¢ Implantar medidas para evitar los mensajes sexistas y homoéfobos en
los medios de comunicacion.

e Actuar sobre las desigualdades de género desde la primera infancia
mediante programas apropiados dirigidos a padres, madres y perso-
nas cuidadoras para que entiendan su rol en el desarrollo de la auto-
estima y autoconfianza de nifios y nifias desde el comienzo de sus
vidas.

La importancia de la educacién a lo largo de la infancia y la
adolescencia.

Un sistema educativo de calidad tiene un tremendo potencial para promo-
ver la salud (en general) y para reducir las desigualdades sociales en salud
(en particular). La educacién es también una via para la movilidad social,
permitiendo a las personas mejorar su posicion socioecondmica. Incluso
puede llegar a influir en el tamafio de la divisién social, aumentando la equi-
dad social a través de la equiparacion de los ingresos, condiciones sociales y
recursos materiales y formativos de la poblacién’.

Los nifios y nifias de clases mas desfavorecidas tienden a tener peores
resultados escolares, lo que contribuye, entre otros factores, a que en la edad
adulta su situacion laboral y sus condiciones de trabajo sean peores, sus
ingresos mds bajos, y mds en general, sus recursos y oportunidades para la
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salud sean inferiores. A menudo, los nifios y nifias de familias de bajo nivel
socioecondémico necesitan un apoyo extra para tener las mismas oportuni-
dades que otros nifios cuando empiezan la escolarizaciéon. Se ha sefialado
que este apoyo se asocia a una mayor probabilidad de continuar los niveles
superiores de educacion, de encontrar un empleo, de tener buenos salarios
o menores tasas de embarazo adolescente38.

Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

¢ Proveer una educacion de calidad, reforzando el sistema de educa-
cién puiblico, desde la educacidn infantil hasta la secundaria, conside-
rando la atencién al desarrollo fisico, social/emocional, cognitivo y
del lenguaje.

e Tomar medidas para que los colectivos de nifios y de nifias con mds
dificultades para asistir a la escuela, sea por razones culturales, reli-
giosas o econdmicas, tengan igual acceso a una educacién de igual
calidad que el resto.

e Aumentar las acciones para reducir la segregacion social y étnica en
el sistema educativo, entre las dreas residenciales mas favorecidas y
las menos privilegiadas.

Prioridad alta.

e Establecer acciones preventivas y de apoyo dirigidas a evitar el
abandono temprano de la escolarizacion y la educacién formal en
poblaciones desfavorecidas.

e Mejorar el acceso y calidad de la atencién psicoldgica, sanitaria y/o
educativa para menores con déficits fisicos, cognitivos o sensoriales.
Reforzar la inclusividad del sistema educativo hacia los nifios y nifias
con necesidades educativas especiales.

e Monitorizar la evolucién de la calidad global del sistema educativo,
especialmente del sistema publico, y de las desigualdades sociales y
geograficas en el rendimiento académico.

Prioridad media.
e Asegurar que las escuelas reciben recursos extra para responder

adecuadamente a las mayores necesidades de apoyo de nifios y nifias
en situaciéon més desfavorecida.
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Area 6. Empleo y trabajo

Recomendacion principal.

Fomentar la contratacién fija con salarios dignos evitando las des-
igualdades en los tipos de contrato y retribuciones.

Aumentar los servicios publicos para el cuidado de las personas
dependientes (poblacién infantil y discapacitada), y facilitar el acce-
so sobre todo para las personas responsables de hogares monopa-
rentales y las de menos recursos, con lo que se fomenta que las
mujeres accedan al mercado de trabajo.

Impulsar estrategias para la proteccion de derechos laborales en
sectores con alta proporcién de trabajo informal como por ejemplo
el servicio doméstico o la hosteleria.

Entorno internacional favorecedor de la reduccién de las
desigualdades en salud relacionadas con el empleo y el trabajo.

Las intervenciones para mejorar las condiciones de empleo y de trabajo
deben considerar las relaciones de poder, los mercados laborales y los esta-
dos de bienestar. Un elemento central a tener en cuenta es la globalizacion
que ha conducido a que el poder sobre el mercado laboral se traslade a las
grandes compaififas multinacionales e instituciones financieras por encima
de los gobiernos. En los paises desarrollados como Espafia esta situacion se
traduce en la deslocalizacion de empresas, una creciente inseguridad de la
poblacidn trabajadora, aumento del paro y de la precariedad y una amenaza
a los derechos sociales y laborales conseguidos hasta ahora.

En un contexto de inseguridad, los trabajadores y trabajadoras pueden
verse obligados a aceptar duras condiciones de empleo como una mayor fle-
xibilizacién exigida por la empresa o menores salarios. Desde una perspec-
tiva de desigualdades este contexto exige intensificar los esfuerzos por la
cooperacion internacional en la defensa de los derechos sociales y laborales
de todos los paises, centrdndose en las politicas que promuevan el desarrollo
humano y reduzcan las desigualdades sociales.

Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Incorporar la evaluacion del impacto en la salud y las desigualdades
en las politicas econémicas y de mercado laboral.
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Prioridad alta.

e Acordar estidndares universales en el mercado laboral, la proteccién
del empleo, y la salud laboral para todos los paises segtin los princi-
pios fundamentales de la Organizacién Internacional del Trabajo
(OIT). El cumplimiento de estas normas deberia ser controlado a
nivel internacional e incluir sanciones.

Prioridad media.

e Impulsar la agenda por un trabajo digno (OIT) y por un empleo
justo (Emconet).

Condiciones de empleo justas y saludables.

La creciente flexibilizacion de la contratacion laboral en aras a un mayor
crecimiento econdmico tiene efectos negativos sobre la salud de la pobla-
cién trabajadora y sobre el control de sus propias vidas3®. En Espafia la pre-
cariedad laboral esta afectando especialmente a las mujeres, los trabajado-
res y trabajadoras poco cualificados, los jovenes y las personas inmigradas.
Perder un trabajo tiene también un impacto negativo sobre diferentes indi-
cadores de salud, en buena parte relacionado con la pérdida de ingresos. Es
importante tener en cuenta el hecho de que la percepcién de prestaciones
econdémicas de desempleo reduce e incluso hace desaparecer el impacto
negativo de la pérdida del empleo sobre la salud mental®0.61, Por otro lado,
en Espafia muchas mujeres trabajan a tiempo completo como amas de casa,
y numerosos estudios documentan el efecto positivo del trabajo remunera-
do sobre la salud de las mujeres62.

Recomendaciones de la Comision.
Prioridad méaxima.

e Fomentar la contratacién fija con salarios dignos evitando las des-
igualdades en los tipos de contrato y retribuciones. Facilitar e incen-
tivar la visibilizacién y mejora de las relaciones contractuales.

e Impulsar estrategias para la proteccién de derechos laborales en sec-
tores con alta proporcion de trabajo informal como por ejemplo la
hosteleria o el servicio doméstico, para el cual urge la inclusion el
Régimen General de la Seguridad Social.
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e Reforzar los derechos laborales en periodos de desempleo (indem-
nizaciones por despido y prestacién por desempleo), con un disefio
que tenga especial cuidado en evitar los sesgos de género habitual-
mente existentes y teniendo en cuenta la situacion de las personas
desempleadas con mas dificultades de acceso al empleo.

e Fomentar la incorporacién de las mujeres al mercado laboral en
igualdad de condiciones, mediante una estrategia integral que invo-
lucre no s6lo medidas de politica laboral, sino también de politica fis-
cal (por ejemplo, la supresion de la tributacion conjunta en el IRPF)
y social (una adecuada dotacion y disefio de los servicios publicos).

¢ Intensificar los esfuerzos para reducir las desigualdades de género
en el salario, asegurando igual salario por trabajos de igual valor, y
en la contratacién, mediante el disefio de politicas que permitan
reducir la segregacion ocupacional por razén de género.

Prioridad alta.

e Convertir la generacion de empleo saludable y justo y la mejora en
la organizacion y las condiciones de trabajo en un objetivo central de
las politicas de gobierno, sin que queden subordinadas a las politicas
econdmicas.

¢ Incrementar los recursos de la Inspeccion de Trabajo dentro de un
plan integral de lucha contra el fraude fiscal y la economia sumergida.

e Impulsar la formacién de la poblacién desempleada, sobre todo de
aquellas personas con mds dificultades de acceso al empleo como
son las menos cualificadas, las mujeres, las personas mayores, las que
tienen alguna discapacidad o las personas en paro de larga duracion.

e Aumentar la colaboracion entre el Ministerio de Economia, Trabajo
e Inmigracién y Sanidad, Politica Social e Igualdad con el fin de coor-
dinar politicas intersectoriales mds efectivas y reducir las desigualda-
des en la salud.

Condiciones de trabajo justas y saludables.

La exposicion a factores de riesgo laboral de seguridad, de higiene, ergono-
micos y psicosociales es superior entre la poblacion trabajadora mas desfa-
vorecida%3. Es fundamental reducir las condiciones de trabajo peligrosas o
daninas mediante el cumplimiento efectivo de la legislacion sobre preven-
cioén de riesgos laborales, el empoderamiento de los trabajadores y la inte-
gracion de regulaciones laborales en el mercado de trabajo®.
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Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Reforzar el cumplimiento de la normativa laboral en materia de
salud laboral.

Prioridad alta.

e Velar para que se hagan evaluaciones de riesgo y acciones de pre-
vencion realmente efectivas aumentando el control sobre las empre-
sas en estos aspectos.

¢ Sensibilizar a los profesionales sanitarios sobre la importancia de las
condiciones de empleo y de trabajo como determinantes sociales de
la salud.

Prioridad media.

e Revisar en profundidad el actual marco de las Mutuas de Accidentes
de Trabajo y Enfermedades Profesionales para garantizar una
correcta atencion de todos los problemas de salud relacionados con
el trabajo, tanto desde el punto de vista de la asistencia médica como
de la prevencién de riesgos laborales.

e Movilizar recursos, tanto publicos como procedentes del sistema de
mutuas, para fomentar la investigacion y prevencion de los acciden-
tes y enfermedades vinculadas con el trabajo doméstico y de cuida-
dos no remunerado.

Compaginacion de la vida laboral y familiar.

Todavia persiste una marcada division de género de la sociedad caracteriza-
da por la division sexual del trabajo. El problema de la conciliacién de la
vida laboral y la familiar surge al intentar compaginar las dos esferas tradi-
cionalmente separadas en el modelo clésico, la familia y el trabajo remune-
rado, sin que se haya completado la transicién hacia un modelo nuevo sus-
tentado en un reparto equilibrado de los papeles de las mujeres y de los
hombres en el ambito familiar y doméstico, unos recursos publicos suficien-
tes para el cuidado de las personas dependientes, y una nueva organizacion
de la jornada laboral y el tiempo de trabajo. La sobrecarga y el conflicto de
rol resultantes tienen efectos negativos sobre la salud de las mujeres emple-
adas, sobre todo de las de clases mas desfavorecidas®. Por otro lado, en
periodos de crisis econémica y con un fuerte endeudamiento familiar, el
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papel tradicional del hombre como principal sustentador econdémico del
hogar, puede exponer las familias a una mayor vulnerabilidad econémica y
tener también repercusiones negativas sobre su salud.

No solo es necesario facilitar la incorporacion de las mujeres al merca-
do laboral con medidas que favorezcan la compaginacién del trabajo remu-
nerado con el de cuidado, sino también actuando sobre los mecanismos
sociales y politicos que generan las desigualdades en el reparto de estos tra-
bajos, y las desigualdades de género en el salario, cargos y poder dentro del
trabajo remunerado®%6.67. El acceso por parte de muchas mujeres a trabajos
a tiempo parcial contribuye a perpetuar las desigualdades de género en el
reparto de roles; ademads, estd ampliamente documentado que los trabajos a
tiempo parcial tiene peores condiciones de trabajo, estan peor pagados no
s6lo en términos absolutos sino de precio por hora, limitan las perspectivas
de promocion, dificultan que las mujeres ocupen puestos de decision, redu-
cen las pensiones de jubilacién y en Espafia estdn asociados a la inestabili-
dad laboral68.69.

Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Aumentar los servicios publicos para el cuidado de las personas
dependientes (poblacion infantil y discapacitada), y facilitar el acce-
so sobre todo para las personas responsables de hogares monopa-
rentales y las de menos recursos, con lo que se fomenta el acceso de
las mujeres al mercado de trabajo. Con este objetivo, es prioritaria la
eliminacion de todas las prestaciones para el cuidado incompatibles
con el trabajo asalariado, ampliando la oferta de servicios ptblicos a
la dependencia.

¢ Sensibilizar sobre las desigualdades de género en el dmbito domés-
tico y familiar.

Prioridad alta.

e Promover la redistribucion equitativa del trabajo familiar y domésti-
co con medidas tendentes a promover el cambio hacia una sociedad
de personas sustentadoras/cuidadoras en igualdad. Para ello urge
una reforma de los permisos de maternidad y paternidad para que
ambos sean iguales, intransferibles y con la misma parte obligatoria.

e Desincentivar la contrataciéon a tiempo parcial, impulsando a medio
plazo la implantacién de una jornada laboral mdaxima de 35
horas/semanales para todas y todos los trabajadores.
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e Reforzar las politicas de igualdad de género, evaluando su impacto
en salud y garantizando que su aplicacion aporte efectos igualmente
positivos en todas las clases sociales.

e Prevenir las desigualdades socioecondmicas en el disfrute de permi-
sos para el cuidado de hijos y familiares, y sus determinantes contex-
tuales.

Area 7. Envejecimiento.

Recomendacion principal.

Garantizar unas pensiones minimas que permitan una buena cali-
dad de vida, teniendo en cuenta las diferencias territoriales en el
coste de la vida.

Acelerar el cambio cultural de los servicios de proteccion social a
los mayores y sus cuidadores hacia una vocacién universal y preven-
tiva, sin limitarse a la atencion a la demanda, impulsando la mejora
y el desarrollo pleno de la Ley de Dependencia.

Incrementar la oferta de dispositivos residenciales y de asistencia
domiciliaria, que permitan a los familiares dedicar al cuidado el
tiempo deseado y disponible en cada caso, priorizando el acceso de
las personas con mayor necesidad social y econémica.

Mejorar la respuesta sanitaria a la dependencia con mds y mejores
servicios de rehabilitacion, sociosanitarios, y de atencion domiciliaria.

Aunque la edad es un eje de desigualdad transversal similar a la clase
social, al género o a la etnia o pais de procedencia, dada la magnitud del pro-
blema y la existencia de aspectos especificos, se incluye en esta hoja de ruta
el envejecimiento como un capitulo aparte.

El edadismo, que se caracteriza por prejuicios hacia las personas
mayores y el proceso de envejecimiento, conlleva practicas discriminatorias
y politicas y précticas institucionales que perpetian los estereotipos sobre
las personas ancianas’0. La discriminacion o el menosprecio, su bajo nivel de
influencia politica y comunitaria, las frecuentes situaciones de pobreza o el
menor esfuerzo diagndstico y terapéutico son variables sociales sobre las
que deberia actuarse con el fin de reducir las desigualdades sociales en la
salud relacionadas con la edad.
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Apoyo social y participacion.

Est4 documentado el efecto positivo que la participacion y el apoyo social
tienen sobre la salud y el bienestar7!. La soledad y el duelo asociado a la pér-
dida de personas queridas son importantes factores de riesgo para la depre-
sidn, el trastorno de salud mental mds frecuente entre la poblacién ancia-
na’2. Como en otras etapas de la vida, la individualizacién, la soledad y el
aislamiento aumentan entre las personas mayores y constituyen un factor
afiadido de vulnerabilidad social y de salud.

Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Desarrollar entornos fisicos y sociales favorecedores de un envejeci-
miento activo y saludable, velando, entre otras cosas por las buenas
condiciones de la via publica y la eliminacion de barreras arquitecto-
nicas.

Prioridad alta.

e Incrementar la deteccidn sistemdtica y activa de cualquier tipo de
discriminacion hacia la poblacién mayor por razones de edad, situa-
cion de salud o situacién social.

e Aumentar la sensibilizacion social hacia la poblacién mayor y su pro-
blematica y crear redes de apoyo social que favorezcan la participa-
cién de las personas mayores, por ejemplo redes de deteccién y
apoyo vecinal para ancianos solos.

Prioridad media.

e Fomentar politicas de envejecimiento activo en el plano educativo,
cultural, deportivo y laboral, disefladas para que sean especialmente
efectivas en personas de menor nivel socioecondmico.

e Fomentar la participacion y representacion de las personas mayores
— de todos los grupos sociales — en la sociedad y decisiones politicas.

Seguridad econdémica.
Muchas personas mayores tienen ingresos bajos y viven en viviendas en malas
condiciones. Las personas mayores necesitan recursos econdomicos para tener

una vivienda adecuada, con sistemas de regulacion de temperatura correctos,
poder viajar e implicarse en actividades sociales. La seguridad econémica per-
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mite a las personas mayores satisfacer las necesidades objetivas que afiaden
calidad a los afios, y disponer de independencia en la toma de decisiones.
Numerosos estudios sefialan la pobreza como uno de los principales determi-
nantes de la depresion en personas mayores, sobretodo en las mujeres’s.

Segtin datos de Eurostat, Espafa es, después de Reino Unido, el pais
de la UE-15 con la tasa mds alta de riesgo de pobreza entre las personas
mayores (28%). Es necesario avanzar hacia niveles de proteccion social que
permitan acceder a estdndares de vida adecuados para la salud’.

Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Garantizar unas pensiones minimas que permitan una buena calidad
de vida, teniendo en cuenta las diferencias territoriales en el coste de
la vida.

Prioridad alta.

¢ Introducir elementos correctores de los sesgos de género en los sis-
temas de pensiones (i.e. compensar por ntimero de hijos u otros).

e Impulsar acciones para adecuar las condiciones de la vivienda a la
situacion de las personas ancianas, especialmente entre las personas
de menos recursos e informar sobre las ayudas que pueden percibir
por este concepto.

Prioridad media.

e Reconocer el derecho a continuar la vida laboral y a una jubilacién
diferencial por edad.

Servicios sociales y de atencién a la dependencia.

La dependencia es la principal preocupacion, causa de sufrimiento y de baja
calidad de vida en las personas mayores?>.

Las documentadas desigualdades segtin clase social y género en la inci-
dencia y prevalencia de dependencia’, junto con las desigualdades socioe-
condmicas en la capacidad de acceso a recursos privados de cuidado y las
desigualdades de género en el reparto de estos cuidados en los hogares?’,
hacen del incremento de fondos y servicios publicos para la atencién social
a la dependencia, a través de los avances en la implementacion de la Ley de
Dependencia, una politica fundamental para la reduccidn de las desigualda-
des sociales en salud en Espaiia.
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El envejecimiento de la poblacion y el aumento de la dependencia
obligan a replantear el disefio de un sistema de salud orientado principal-
mente a la atencion de casos agudos, adecuando las estructuras sanitarias y
los modelos asistenciales a estas realidades. La inadecuacién actual exige
que la poblacién se adapte a la dindmica de las estructuras, y la capacidad
adaptativa es menor en los grupos socialmente menos aventajados, con el
riesgo de obtener un menor beneficio y una asistencia menos efectiva.

Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Acelerar el cambio cultural de los servicios de proteccidn social a los
mayores y sus cuidadores hacia una vocacién universal y preventiva,
sin limitarse a la atencién a la demanda, e impulsar la mejora y el
desarrollo pleno de la Ley de Dependencia.

e Incrementar la oferta de dispositivos residenciales y de asistencia
domiciliaria, que permitan a los familiares dedicar al cuidado el
tiempo deseado y disponible en cada caso, priorizando el acceso de
las personas con mayor necesidad social y econémica.

e Ampliar y sistematizar el trabajo social y sanitario a domicilio para
la adecuacion de los servicios a las circunstancias concretas del
medio en que viven las personas.

e Mejorar la respuesta sanitaria a la dependencia con mds y mejores ser-
vicios de rehabilitacion, sociosanitarios, y de atencion domiciliaria.

Prioridad alta.

e Promover estrategias de apoyo emocional y operativo a las personas
cuidadoras.

Prevencién de la dependencia y recuperacion de la funcion perdida.

Si bien es necesario reforzar los dispositivos asistenciales para las personas
dependientes, hoy dia existe suficiente evidencia cientifica para afirmar que
es posible disminuir de forma significativa la incidencia, la prevalencia y la
intensidad de la enfermedad, la discapacidad y con ello la dependencia. Por
lo tanto, las intervenciones que tengan como objetivo la actuacion preventi-
va, temprana y rehabilitadora deben ocupar un lugar preferente.
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Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Aplicar por parte de los equipos de atencién primaria la valoracién
geriatrica integral a las personas ancianas con sospecha de fragilidad
y/o pérdida de funcién para mejorar su abordaje clinico.

Prioridad alta.

e Mejorar el acceso a servicios de rehabilitacion y ayudas técnicas para
impulsar la recuperacién de la funcidén perdida por caidas u otras
causas.

e Aumentar el control de la polimedicacion entre las personas mayo-
res a nivel de la atencidn primaria, en especial entre las personas en
situacion desfavorecida.

e Fomentar el desarrollo de servicios sanitarios y sociales de psicoge-
riatria, y los dirigidos a la promocién y prevencion de la salud mental
(talleres de estimulacion cognitiva, atencién al duelo, etc).

Prioridad media.

e Impulsar la cobertura geridtrica hospitalaria en todas las dreas de
salud, con acceso universal a unidades geriatricas de rehabilitacion.

e Mejorar la coordinacién entre los diferentes profesionales sanitarios
que atienden las personas mayores.

e Fomentar los conocimientos para el manejo de problemas geriatri-
cos en todas las unidades hospitalarias con mas de un 25% de
pacientes atendidos mayores de 70 afios.
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Parte III. Entornos favorecedores de la salud

Area 8. Entornos fisicos acogedores y accesibles

Recomendacion principal.

Introducir en la planificacion de los entornos la perspectiva de equi-
dad en salud, utilizando los marcos de la evaluacion de impacto en
salud y de la planificacion urbana saludable (que implican la partici-
pacidn ciudadana).

Desarrollar planes de renovacion urbanistica priorizando segun pri-
vacion socioecondmica, que tengan en cuenta las propuestas de la
poblacién para mejorar la calidad del entorno, que no generen proce-
sos especulativos, y que incluyan programas de revision y reformas de
las viviendas.

Los planes, politicas e iniciativas urbanisticas influyen en la salud y bienes-
tar de la poblacion. Vivir en lugares que tengan asegurado el acceso a los
bienes basicos, con alta cohesion social, disefiados para promover el bienes-
tar fisico y psicoldgico y protectores del ambiente natural, es esencial para
la equidad en salud’8. También se ha sefialado la importancia de las dreas
verdes y de esparcimiento y del tiempo pasado en el exterior como determi-
nantes de buena salud”. El disefio del entorno de vida debe tener en cuenta
las necesidades de la poblacién y especialmente de los colectivos mas vulne-
rables como las personas ancianas o con discapacidades. Los planes y pro-
cesos de regeneracion urbana han demostrado impactos positivos en la
salud de la poblacion®0.

Las politicas de movilidad también pueden tener impacto en las des-
igualdades en salud, ya que existe evidencia internacional de mayor exposi-
cién a contaminacion atmosférica para los hogares y barrios mas pobress!.82;
y espafiola de mayor mortalidad por trafico en las provincias de peor nivel
socioeconémico®3. Otros factores como los asociados al cambio climatico
también suelen tener mas impacto negativo en los grupos mds vulnerables.
Estd demostrado que los efectos de las olas de calor o los extremos de tem-
peratura son mayores entre los grupos de personas més pobres, los ancianos,
las personas con peor estado de salud y los nifios$4.
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Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

¢ Introducir en la planificacién de los entornos la perspectiva de equi-
dad en salud, utilizando los marcos de la evaluacién de impacto en
salud y de la planificacion urbana saludable (que implican la partici-
pacion ciudadana).

e Desarrollar planes de renovacion urbanistica priorizando segun pri-
vacion socioecondmica, teniendo en cuenta las necesidades de la
poblacidén y sin generar procesos especulativos que acaben despla-
zando a la poblacién residente mds vulnerable.

e Desarrollar planes locales participativos para mejorar la calidad del
entorno en los barrios con mayor privaciéon socioecondmica.

Prioridad alta.

e Desarrollar politicas de movilidad que tengan especialmente en
cuenta las necesidades diferentes de desplazamiento y de uso del
espacio publico de las mujeres, las personas de clases trabajadoras y
las personas ancianas.

e Llevar a cabo acciones para mejorar la calidad ambiental relaciona-
da con el tréfico. Se requieren estrategias nacionales, autonémicas y
locales y la colaboracion del sector privado para realizar mejoras
tecnolodgicas, mejoras en el transporte publico y otras medidas, como
por ejemplo introducir tasas por el uso de transporte privado.

e Impulsar la creacién de dreas verdes y las acciones de reduccién de
la contaminacién atmosférica, actstica y visual, con especial priori-
dad en los entornos urbanos mas desfavorecidos.

e Asegurar una adecuada accesibilidad de la ciudadania a los bienes
bésicos. Esto incluye el apoyo y la promocion de los establecimientos
comerciales de proximidad (que favorecen ademads los desplaza-
mientos a pie y las relaciones sociales) y el empleo local, especial-
mente en zonas desfavorecidas. Las dreas de esparcimiento deben
considerarse bienes bdsicos y es importante garantizar un aprove-
chamiento eficiente de instalaciones ya disponibles como los centros
educativos durante los fines de semana.

Prioridad media.

¢ Disefiar planes nacionales intergubernamentales sobre el cambio cli-
matico, que incorporen el impacto en la equidad en salud de las
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acciones sobre las diferentes dreas que pueden verse afectadas (agri-
cultura, transporte, energia, industria, edificios, residuos).

e Incrementar el esfuerzo para garantizar un crecimiento equilibrado
entre el entorno urbano y rural con una inversién sostenida en las
areas rurales, de forma que sean lugares atractivos para vivir con
oportunidades de trabajo estable e infraestructuras adecuadas (salud,
educacion, carreteras, transporte publico y servicios). Es importante
disefiar las politicas a nivel local, ponerlas a prueba en el entorno
rural y fomentar la cooperacién intermunicipal, asi como aprovechar
el marco de la vigente estrategia espafiola de desarrollo rural.

Area 9. Acceso a una vivienda digna

Recomendacion principal.

Garantizar el acceso a una vivienda digna y adecuada a través de
politicas de alquiler a precios asequibles, de prestaciones econdmicas
complementarias, de deteccion de situaciones de abuso, y de promo-
cién de Vivienda de Proteccién Oficial con criterios que garanticen el
acceso de la poblacién con menos recursos.

El acceso a una vivienda en condiciones adecuadas es un prerrequisito
para la salud fisica y mental. Experiencias internacionales demuestran que
las intervenciones que mejoran la calidad y acondicionamiento de las
viviendas y las que reducen la segregacion residencial pueden reducir las
desigualdades en salud$.86,

Sin embargo, en Espafia en la tltima década, el acceso a la vivienda se
ha convertido en uno de los mayores problemas por la espectacular subida
del precio de la vivienda y el consiguiente endeudamiento y problemas eco-
némicos de las familias en el pais con mayor proporcion de familias con
vivienda en propiedad en Europa. Esta situacién podria haberse traducido
en un aumento de problemas de salud relacionados con la necesidad de alar-
gar las jornadas laborales para afrontar las elevadas hipotecas$’ o con la vul-
nerabilidad econémica que fuerza a la poblacién trabajadora a aceptar
duras condiciones de trabajo en un contexto de paro creciente. Otros efec-
tos con potencial impacto en salud de los precios altos han sido también un
aumento de la segregacion socioecondémica y por origen entre barrios, y el
retraso de la transicion a la vida adulta entre los jovenes, con consecuencias
en su salud social entendida, entre otros, a través de indicadores como la
decision de vivir en pareja o de tener descendencia. Vivir para pagar una
vivienda se ha convertido en la realidad material de muchas familias88, ame-
nazando la posibilidad de satisfacer otros derechos.
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Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Impulsar politicas de alquiler de viviendas dignas a precios asequi-
bles, con especial atencidn a las personas de clases mds desfavoreci-
das; tanto aumentando la disponibilidad de viviendas, como introdu-
ciendo prestaciones econémicas complementarias para el alquiler.

e Controlar el precio de compra y de los alquileres de las viviendas
para evitar los precios abusivos, e implantar estrategias para detectar
y actuar contra las situaciones de abuso por parte de los arrendado-
res: acoso inmobiliario, desalojamiento o discriminaciones en el
acceso.

e Promover las viviendas de proteccién oficial (VPO), tanto de venta
como de alquiler, liberando suelo de propiedad municipal, y revisan-
do los criterios de acceso para garantizar su aprovechamiento por
parte de la poblacién con menos recursos.

e Incluir en los planes de rehabilitacion de dreas urbanas desfavoreci-
das programas de revision y reformas de las viviendas.

Prioridad alta.

e Garantizar el acceso a electricidad, agua, saneamiento, sistemas ade-
cuados de climatizacién en los hogares que no deben depender de la
capacidad de pago y mantener un estricto control ptblico sobre los
precios del agua y de la energia.

e Prevenir la segregacién socioeconémica y la formaciéon de dreas
“gueto” a través de una distribuciéon adecuada de la vivienda prote-
gida en todos los municipios y barrios.

Prioridad media.
e Promover acciones para garantizar edificios accesibles para todos

con ascensores, rampas, seflalizaciéon adecuada, barandillas en las
escaleras y areas de descanso con sillas comodas.

Area 10. Entornos favorecedores habitos saludables

Recomendacion principal.

Promover planes comunitarios de reduccién de las desigualdades en
la salud mediante la participacion de la ciudadania, los profesionales
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de los servicios sanitarios y sociales, y otros posibles agentes con
implicaciones para la salud. Estos planes deben desarrollar este pro-
ceso participativo en todas sus fases, desde el momento de su disefio.
Impulsar estrategias sistemdticas para garantizar escuelas seguras, no
violentas, que promueven la alimentacion saludable, la actividad y el
ejercicio fisico, la salud sexual y la prevencion del consumo de drogas
y de las lesiones de trafico. Se deben centrar en los aspectos estructu-
rales para conseguir que los estilos de vida saludables de la comuni-
dad escolar se conviertan en la opcién mas facil.

Promover en todos los barrios dreas en las que se pueda realizar acti-
vidad fisica para todos los grupos de edad, teniendo en cuenta las nece-
sidades de los diferentes colectivos, implantando, por ejemplo, progra-
mas dirigidos a las familias para facilitar la compaginacién de la vida
laboral y familiar.

Los habitos relacionados con la salud no son simplemente el resultado de
decisiones individuales libres sino que estdn determinados en buena medida
por el entorno fisico y social®. Por este motivo los programas de promocién
de salud deben prestar mayor atencién a estos determinantes estructurales,
contemplar las especificidades de género y clase social y ser participativos.

La actividad fisica en el tiempo de ocio es menos frecuente entre los
grupos de bajo nivel socioeconémico y entre las mujeresY. Hasta ahora,
buena parte de las intervenciones de salud publica dirigidas a aumentar la
actividad y el ejercicio fisico, como las campafias de comunicacion o la pres-
cripcion desde la atencion primaria se han centrado en promover cambios
individuales de la conducta. Sin embargo, este tipo de intervenciones consi-
gue el cambio de conducta de una parte pequeiia de la poblacién (y en una
mayor proporcién entre las personas mas favorecidas) y ademas el cambio
no suele mantenerse a largo plazo%.

La calidad y el acceso a una alimentacién saludable también estdn
determinadas, en buena medida, por el entorno. Las familias que viven en
barrios de bajo nivel socioecondmico experimentan dificultades para com-
prar alimentos saludables. Entre las barreras para mantener una dieta salu-
dable destacan los precios®l, la escasez de establecimientos de verduras y
frutas en algunos barrios, los conocimientos culinarios y el tiempo disponi-
ble para cocinar. Las poblaciones con bajos ingresos consumen menos frutas
y verduras y la obesidad infantil es mas frecuente en las familias de bajo
nivel educativo®2.

Las desigualdades de clase social en el consumo de tabaco estian
aumentando entre las cohortes mds jovenes en Espafia tanto en hombres
como en mujeresY. La publicidad influye intensamente en los jovenes y los
publicistas del tabaco han adoptado la téactica de dirigirse especificamente a
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zonas desfavorecidas con promociones de tabaco. El aumento de los precios
del tabaco es la medida poblacional mas coste-efectiva, y lo es, también,
desde la perspectiva de la equidad®3.

La prevalencia de abuso de alcohol es superior entre los hombres. Sin
embargo, el impacto sobre la salud y el estigma social asociado al consumo
de alcohol es superior en las mujeres. El consumo abusivo de alcohol se aso-
cia con frecuencia a situaciones estructurales como las condiciones de vida
y de trabajo duras. La mortalidad directamente atribuible al alcohol es mas
elevada en las zonas y barrios mas pobres®4. Igual que en el caso del tabaco,
las medidas mas efectivas para reducir el consumo son el aumento del
precio® y la limitacién al acceso.

Las desigualdades econdmicas, sociales y culturales también dan lugar
a desigualdades en la salud sexual y reproductiva. Las desigualdades se evi-
dencian, principalmente, en el acceso econémico y territorial a la contracep-
cidn, a la anticoncepcion de emergencia y al aborto%. Las tasas de embarazo
adolescente son mucho mads elevadas entre las jévenes con menos estudios,
las inmigradas y las residentes en barrios y zonas mas desfavorecidas®’.
Tener hijos en la adolescencia reduce las oportunidades educativas y labo-
rales de la madre y el padre y aumenta los riesgos de bajo peso al nacer y de
mortalidad infantil, reduce la prevalencia de lactancia materna y predispone
a que las hijas se conviertan a su vez en madres adolescentes.

En este capitulo se identifican politicas estratégicas dirigidas a la
reduccién de desigualdades en diferentes entornos: los centros educativos,
los centros de trabajo y los barrios.

Centros educativos.
Recomendaciones de la Comision.
Prioridad méaxima.

e Impulsar estrategias sistemadticas para garantizar escuelas seguras,
no violentas, que promueven la alimentacién saludable, la actividad
y el ejercicio fisico, la salud sexual y la prevencién del consumo de
drogas y de las lesiones de trafico. Se deben centrar en la mejora de
la estructura fisica y social para conseguir que las conductas saluda-
bles se conviertan en la opcién més fécil para la comunidad escolar.

e Facilitar becas de comedor escolar de acuerdo con las necesidades de
las familias.

y  Ver Capitulo 2 del informe completo, “ Los determinantes sociales de las desigualdades en salud en
Espafia”
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Prioridad alta.

e Facilitar actividades en patios escolares y preescolares que promue-
van el juego y la actividad al aire libre, tanto en horarios escolares,
aumentando el nimero de horas de educaciéon fisica, como en
extraescolares.

e Supervisar la calidad de la comida en la escuela, restringiendo el
acceso a productos poco saludables en cafeterias y maquinas expen-
dedoras.

e Impulsar programas de educacién sexual en el curriculo escolar que
tengan en cuenta las desigualdades de género, clase social y pais de
origen con el fin de garantizar la equidad y la efectividad.

Prioridad media.

e Impulsar la implicacién de las familias en todos los programas de
promocién de la salud realizados en el entorno escolar.

Centros de trabajo.
Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Facilitar el acceso al trabajo en transporte publico, en bicicleta o a
pie, para fomentar la equidad social y de género no sélo en la activi-
dad fisica, sino también en el propio acceso al trabajo.

e Facilitar la conciliacién de la vida laboral con la vida familiar y per-
sonal, y racionalizar horarios y jornadas, como instrumento funda-
mental para generar tiempo y motivar la adopcion de conductas
saludables.

Prioridad alta.

e Garantizar la disponibilidad de comidas saludables a precios accesi-
bles en los centros de trabajo con comedor laboral.

Prioridad media.
e Favorecer que las cafeterias de los centros de trabajo o las maquinas

expendedoras, si las hay, ofrezcan alimentos saludables y no sean una
via de acceso a otros insaludables.
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¢ Propiciar el uso de escaleras y desmotivar el de los ascensores al
disefiar los edificios.

Barrios y municipios.
Recomendaciones de la Comision.

Prioridad méaxima.

e Promover planes comunitarios de reduccion de las desigualdades en
la salud mediante la participacion de la ciudadania, los profesionales
de los servicios sanitarios y sociales, y otros posibles agentes con
implicaciones para la salud. Estos planes deben desarrollar este pro-
ceso participativo en todas sus fases, desde el momento de su disefio.

e Promover en todos los barrios la existencia de areas en las que se
pueda realizar actividad fisica para las personas de todos los grupos
de edad, teniendo en cuenta las necesidades de los diferentes colec-
tivos, implantando, por ejemplo, programas dirigidos a las familias
para facilitar la compaginacién de la vida laboral y familiar.

Prioridad alta.

¢ Potenciar zonas 30 y ‘caminos escolares’ alrededor de las escuelas,
principalmente en los barrios mas desfavorecidos para que la pobla-
cion infantil y adolescente pueda ir a la escuela a pie o en bicicleta.

e Incrementar la disponibilidad de frutas, verduras y productos de bajo
contenido en grasas y densidad energética en los supermercados y
tiendas de barrios de bajo nivel socioeconémico.

Prioridad media.
¢ Instalar escaleras mecdnicas y rampas en barrios con pendientes acu-
sadas.

e Atender las necesidades de salud de las personas que se prostituyen
y perseguir la explotacién sexual.
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Parte IV. Servicios sanitarios

Area 11. Un sistema sanitario que no causa
desigualdad

Recomendacion principal.

Asegurar la correcta aplicacion de la Ley de Promocion de la
Autonomia Personal y de Atencién a las Personas en situacion de
Dependencia.

Garantizar la plena universalizaciéon de la atencion sanitaria para
todos los residentes en Espafia, con una cobertura del 100%.

Incluir en todos los Planes de Salud y Planes Directores estatales, auto-
némicos y locales objetivos especificos de disminucion de las desigual-
dades en el estado de salud y en el acceso, calidad y efectividad de los
servicios sanitarios.

Mejorar el acceso y reducir los costes para la poblaciéon con menos
recursos de prestaciones sanitarias preventivas y curativas ineludi-
bles: ej. salud bucodental, rehabilitacion, ayudas visuales y auditivas,
farmacos, tratamiento antitabaquico, métodos anticonceptivos.

A pesar de que el sistema sanitario no es el principal determinante de
la salud de la poblacion, es necesario incorporar en sus objetivos el abordaje
de las desigualdades sociales en salud. Ello es asi ya que, por un lado puede
mitigar parte del efecto de otros determinantes de las desigualdades en
salud, pero ademas los servicios sanitarios también podrian contribuir a pro-
ducirlas, introduciendo desigualdades sociales en la atencion sanitaria®. Los
responsables del sistema sanitario también pueden actuar como catalizado-
res de los cambios en el resto de las politicas del gobierno, como impulsores
de los esfuerzos multisectoriales para la equidad a nivel local, y como ejem-
plo de buenas précticas empresariales en dreas de impacto en la equidad.

Desigualdades en las necesidades de atencion.

Existen desigualdades sociales en las necesidades de atencién sanitaria. La
equidad en los servicios sanitarios deberia reflejarse en que los grupos
sociales mas desfavorecidos, que presentan mas problemas de salud, utilicen
mads los servicios sanitarios, de acuerdo con su mayor necesidad. En este sen-
tido hay que reconocer el papel positivo jugado en nuestra sociedad por el
Sistema Nacional de Salud, por sus caracteristicas de financiacién por
impuestos y uso segiin demanda.

PROPUESTA DE POLITICAS E INTERVENCIONES PARA REDUCIR LAS DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD EN ESPANA 83



Debe vigilarse para que no se produzca la “ley de atencioén inversa”
(reciben mas / mejor quienes menos necesitan) y actuar cuando se esté pro-
duciendo. Por ejemplo, las ecuaciones de riesgo basadas exclusivamente en
factores clinicos para determinar la prescripcion de tratamientos preventi-
vos subestiman el riesgo cardiovascular de las personas de menor nivel
socioeconémico?.

Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Incluir en todos los Planes de Salud y Planes Directores estatales,
autonémicos y locales objetivos especificos de disminucion de las
desigualdades en el estado de salud y en el acceso, calidad y efectivi-
dad de los servicios sanitarios.

e Promover la participacion e incorporacion de los puntos de vista de
la ciudadania y personas usuarias en los procesos de toma de deci-
si6én del Sistema de Salud, empezando por el nivel local.

Prioridad alta.

¢ Incorporar como objetivos prioritarios de las politicas sanitarias los
problemas de salud mds importantes en grupos poblacionales sujetos
a desigualdad social (clase, edad, género, etnia, discapacidad).

¢ Los procesos de toma de decisiones en salud (priorizacién de proble-
mas para la elaboracién de planes, determinacion de necesidades, dis-
tribucion de recursos, etc.) deben incluir el criterio de equidad social, y
en ocasiones se deberan poner en marcha medidas especificas (ej.: para
evitar las barreras de acceso econémico) dirigidas a grupos concretos.

Prioridad media.

e Avanzar hacia mecanismos de financiacion territorial de los servicios
seglin necesidad, que conlleven mayor dotaciéon presupuestaria a
mayor desventaja socioecondmica y de salud.

Desigualdades en los cuidados informales de los problemas de salud.
Los cuidados informales son una importante fuente de desigualdad social
(de género, de clase y de etnia) ya que, en un entorno de escasez de servicios

publicos de calidad para la atencion a las personas que necesitan cuidados
de otras, los grupos més favorecidos tienen mayor acceso a servicios de cui-
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dado privados (sean profesionales o no), mientras que los grupos desfavo-
recidos siguen dependiendo de su red informal de atencidn, constituida
mayoritariamente por mujeres. Ademads, los servicios de cuidado privados
suelen recaer en mujeres inmigradas que se enfrentan a condiciones de
empleo y trabajo muy desfavorecidas.

El cuidado informal puede tener impacto negativo en la salud de las
personas que cuidanl00.101 cosa que debe prevenirse. La responsabilidad de
cuidar es publica y social (no exclusivamente individual ni familiar) y por lo
tanto se debe compartir el coste de cuidar entre los diversos grupos y miem-
bros de la sociedad, tanto hombres como mujeres.

Prioridad maxima.

e Asegurar la correcta aplicacion de la Ley de Promocién de la
Autonomia Personal y de Atencién a las Personas en situaciéon de
Dependencia, y potenciar la oferta de servicios ptblicos de calidad
para cubrir las necesidades de las personas dependientes y cuidado-
ras, especialmente en los grupos mds desfavorecidos y con mayor
riesgo de empobrecimiento y exclusion laboral y social.

Prioridad alta.

e Fomentar colaboraciones en materia sociosanitaria y velar por la
coordinacién entre los servicios de salud, servicios sociales y el "ter-
cer sector".

Prioridad media.

e Ofrecer servicios "de respiro" a las personas cuidadoras, priorizando
los grupos con mayor riesgo de empobrecimiento y de exclusion
laboral y social.

e Formar a las y los profesionales sanitarios en la atencién a personas
dependientes y sus cuidadores/as para sensibilizarlos sobre las nece-
sidades de las personas cuidadoras, conseguir una mayor correspon-
sabilidad de las personas del entorno (en especial, los varones) y
aconsejar sobre los recursos comunitarios existentes para dar apoyo
a las tareas de cuidado.

Desigualdades en el acceso y la calidad de la atencién sanitaria.
Es prioritario garantizar el derecho a acceder al sistema sanitario publico

por parte de toda la poblacidn residente, en lo que en Espafa se ha avanza-
do de manera decisiva gracias a la Ley General de Sanidad de creacién del
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Sistema Nacional de Salud. En el caso de la poblacién extranjera, se ha
garantizado el derecho a la asistencia aunque persisten barreras, como se
describe en la pagina 23.

Por otro lado, en el concepto de “acceso a la atencidon” se debe incluir
el acceso a procesos diagndsticos y a tratamientos. En este sentido, se han
descrito desigualdades sociales en la accesibilidad geografica, la econdmica,
la cultural y ligada a la capacidad funcional.

Los sistemas de salud en los que la Atencidon Primaria tiene un rol cen-
tral consiguen mayor nivel de salud de la poblacién y menos desigualda-
des!02, La Atencion Primaria debe ser la principal puerta de entrada al sis-
tema, debe ofrecer una atencién continuada a lo largo de la vida de las per-
sonas, centrada en la persona y no en la enfermedad, y debe estar coordina-
da con los recursos del sistema que el paciente requiera en su proceso de
atencion. Se ha documentado el uso diferencial de la atencién primaria y la
atencion especializada segtin posicion socioecondémica por una sobreutiliza-
cién de la atencion especializada por parte de las personas de las clases
sociales mas privilegiadas!'3, lo cual podria repercutir en unas mayores listas
de espera y tiempos de resolucion para las personas de las clases sociales
menos privilegiadas. Por otro lado, teniendo en cuenta que en Espafia con-
viven el sistema sanitario publico y la atencion sanitaria privada, debe evi-
tarse que ésta ultima pueda tener consecuencias negativas sobre el sector
publico; por ejemplo, si las condiciones de trabajo del sistema publico son
peores que las del sector privado, puede producirse un desplazamiento de
los mejores profesionales hacia el sector privado.

Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Garantizar la plena universalizacién de la atencién sanitaria para
todos los residentes en Espafia, con una cobertura del 100% y sin
discriminacién en funcién del tipo de afiliacion a la Seguridad Social.

e Ampliar la cobertura publica de prestaciones que actualmente son
deficitarias (ej.: bucodental, rehabilitacion, ayudas visuales y auditi-
vas) priorizando, segin criterios de equidad, aquellos procesos que,
por su prevalencia e ineludibilidad, provocan en mayor medida el
recurso al sistema privado por parte de poblacion con recursos limi-
tados.

e Evitar que las dreas socioecondémicamente menos favorecidas o los
grupos sociales mas desfavorecidos tengan menos servicios y/o de
peor calidad que las mds ricas. Las infraestructuras preferentemente
deberian ser de propiedad y gestion publicas.
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e Reducir las barreras administrativas al empadronamiento y a la con-
secucion de la tarjeta sanitaria en todos los centros sanitarios,
actuando sobre los requisitos legales y vigilando las inequidades en
las practicas locales.

Prioridad alta.

Aumentar los recursos y la orientacién del sistema sanitario hacia la

Atencion Primaria de Salud. Avanzar asimismo en la orientacion

comunitaria de la atencién primaria, reconociendo y fomentando la

participacion de los profesionales en actividades y dindmicas inter-
disciplinares de accién comunitaria.

e Asegurar una adecuada dotacién de servicios de salud mental tanto
diagnosticos como terapéuticos.

e Eliminar barreras fisicas y de transporte para el acceso a los centros
y servicios sanitarios (incluidas pruebas diagndsticas y tratamientos)
de colectivos con especial dificultad (ej: discapacitados, etc.).

e Proporcionar servicios adaptados a la poblacién (por ejemplo en tér-

minos de competencia cultural, en horarios) con especial atencién a

grupos en situacién de vulnerabilidad. Ampliar los servicios de cap-

tacion en la calle y en domicilios de poblacién no atendida (usuarios
de drogas, enfermos mentales, etc.) asi como los servicios de reduc-
cioén de dafios.

Prioridad media.

e Potenciar la implicacién de los profesionales sanitarios en la calidad
de los servicios publicos (gestion de servicios, formacion, condiciones
de trabajo, etc.) con especial énfasis en la eliminacién de las desigual-
dades.

e Vigilar por la existencia de buenos criterios de acreditacién de la
calidad de los proveedores de servicios sanitarios y reforzar las poli-
ticas evaluadoras, incorporando criterios de equidad.

¢ Informar a las potenciales personas usuarias sobre sus derechos a la
asistencia, y mejorar la divulgacién y conocimiento de los derechos
del paciente.

Desigualdades debidas a los costes de la atencién sanitaria para el
usuario.

El pago que representa la atencion a los problemas de salud puede no ser
asumible o bien representar una importante carga para las personas de los
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grupos mias desfavorecidos. Este es un aspecto fundamental a tener en cuen-
ta desde la perspectiva de la equidad. El sistema sanitario publico espafiol
es uno de los que menos desigualdades en el acceso econdmico produce, ya
que tiene una amplia cobertura de servicios para toda la poblacion, pero en
determinadas areas, como la salud bucodental y la atencién a la salud men-
tal, o el acceso a medicamentos (bien por no estar cubiertos, bien por el
copago requerido a la poblacidn activa), pueden existir dificultades de acce-
so econdmico que acaban determinando desigualdades sociales en salud.

En relacién con los mecanismos de copago en la atencidn sanitaria,
hay evidencia de que éste reduce tanto la demanda necesaria como la inne-
cesaria, y que tiende a afectar la salud y la economia de una forma sesgada:
las repercusiones son mds negativas para las personas con menos ingresos y
las de grupos sociales mas desfavorecidosio4.

Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Mejorar el acceso a medicamentos gratuitos a aquellas personas en
situacion mas desfavorecida.

e Desaconsejar el recurso al copago como instrumento para paliar los
problemas de financiacion de la atencion sanitaria, por sus impactos
regresivos en la equidad econdmica y en salud.

Prioridad media.

e Incluir la evaluacién de los costes secundarios (desplazamientos,
acompaifiamientos, y especialmente los costes de cuidado informal)
en la evaluacion de politicas, servicios y tecnologias sanitarias, en
especial en todas aquellas actuaciones dirigidas a las personas con
enfermedades crénicas, procesos discapacitantes, de larga duracién o
en situacion terminal.

e Tener en cuenta el porcentaje que representa el gasto sociosanitario
respecto a la renta familiar disponible o respecto a los ingresos de las
personas en el andlisis de los costes sanitarios.

Desigualdades en las practicas preventivas y promocién de
conductas saludables.

Se ha documentado la efectividad del consejo médico en diferentes conduc-

tas relacionadas con la salud, asi como la existencia de desigualdades de
género o de clase en el uso de servicios sanitarios en relacién con conductas
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adictivas. Las intervenciones para promover conductas saludables en la
atencion sanitaria deben ser disefiadas y evaluadas bajo la perspectiva de la
equidad, para evitar que la efectividad sea menor en los grupos sociales mas
desfavorecidos y con mayor prevalencia de conductas de riesgol05.

Del mismo modo, las importantes desigualdades socioecondémicas en
la salud sexual y reproductiva hacen necesarias politicas para mejorar el
acceso econdmico y territorial a los servicios de planificacién familiar y tra-
tamientos de anticoncepcion!oo.

Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Incorporar sistematicamente el consejo y tratamiento antitabaquico
en la atencién primaria de salud, sobre todo en los centros de las
areas menos favorecidas, teniendo en cuenta la perspectiva de géne-
ro y clase social, asi como las diferencias culturales relacionadas con
el pais de origen.

e Facilitar el acceso territorial a los servicios de salud sexual y repro-
ductiva, asi como a los preservativos, a otros métodos contraceptivos,
a la anticoncepcion de emergencia y a la interrupcion voluntaria del
embarazo.

Prioridad alta.

e Reducir las barreras en el acceso al tratamiento del abuso de alcohol
a las personas en exclusion social, atendiendo pacientes sin cita pre-
via o en estado de intoxicacion.

e Impulsar intervenciones para prevenir la obesidad infantil que con-
sideren los factores del entorno, socioecondmicos, culturales y de
género para conseguir mayor efectividad en los grupos sociales mas
desfavorecidos.

Prioridad media.

¢ Sensibilizar y formar a los profesionales de atencién primaria para la
deteccion del abuso de alcohol, especialmente entre las mujeres.

e Promover la lactancia materna desde los servicios sanitarios con
intervenciones especialmente disefladas para mujeres de menor
nivel socioecondmico y priorizadas en dreas mds desfavorecidas.
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Impacto del sistema sanitario sobre los determinantes sociales de las
desigualdades.

Los servicios sanitarios, ademds de proporcionar atencién sanitaria a la
poblacidon, desarrollan un importante papel social como empleador, com-
prador de insumos y servicios, generador de residuos, etcétera. En todos
estos aspectos, los servicios sanitarios pueden tener impactos positivos y
negativos en la salud de la poblacion y en las desigualdades. Es una oportu-
nidad y un reto para el sistema sanitario, el erigirse como ejemplo de buenas
préacticas para la equidad en salud en estas areas, demostrando su factibili-
dad y despertando el interés de otros sectores y del propio personal a traba-
jar para la equidad.

Recomendaciones de la Comision.
Prioridad alta.
e Garantizar condiciones de empleo y trabajo dignas y justas a todas
las categorias profesionales, incluyendo los trabajadores de las
empresas contratadas.

Prioridad media.

e Evaluar el impacto de las politicas de gestion de los centros sanita-
rios en la salud de la poblacion y en sus determinantes.
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Parte V. Infomacion, vigilancia, investigacion
y docencia

Area 12. Informacion, vigilancia y evaluacion.

Recomendacion principal.

Establecer una red estatal de vigilancia de la equidad con informa-
cion sobre indicadores de determinantes sociales, y de desigualdad en
salud y en la atencidn sanitaria, y difundirlos periédicamente a secto-
res gubernamentales y de la sociedad civil.

La puesta en marcha y el desarrollo de intervenciones para disminuir
las desigualdades en la salud precisan de una red de vigilancia continuada
sobre la situacién y evolucion de estas desigualdades. Esta red de vigilancia
contribuira a que: 1) las desigualdades sociales en salud y sus determinantes
se hagan visibles en todos los niveles de la toma de decisiones, en los diver-
sos ambitos de los servicios y administraciones involucradas, y en la socie-
dad en general, 2) los servicios puedan adecuarse a las necesidades de los
distintos grupos de poblacion, 3) se lleve a cabo la evaluacién de la efecti-
vidad y la eficiencia de las intervenciones para reducir las desigualdades en
salud, 4) se ponga en marcha la evaluacion del impacto en salud de politicas
publicas tanto del sector sanitario como del no sanitario y 5) se determinen
las necesidades de investigacion en este campo.

Para nutrir esa red de vigilancia se hace necesario que los sistemas de
informacién contengan las variables sociales que se corresponden con el
marco conceptual de las desigualdades en salud y no dnicamente las varia-
bles relacionadas con el sector sanitario. Ademas, los sistemas de informa-
cion sanitaria deberian poder ser analizados teniendo en cuenta los distintos
ejes de desigualdad: clase social, género, edad, etnia o estatus migratorio,
area de residencia, etc. En el Estado espaiiol la mayoria de sistemas de
informacion (estadisticas vitales, registros de enfermedades, etc.) no permi-
ten analizar los datos por clase social.

La red de vigilancia precisa poner en marcha un sistema de difusion
que permita que la informacién sobre las desigualdades sociales en salud y
sobre sus factores determinantes llegue a los diversos dmbitos y niveles de
la toma de decisiones en todas las dreas relacionadas con las desigualdades
en salud, asi como a los grupos de la sociedad civil y la sociedad en general.
Ademis, es importante involucrar a la comunidad en la vigilancia de las des-
igualdades en salud de su drea de residencia, asi como a los colectivos mas
desfavorecidos o excluidos.
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Recomendaciones de la Comision.
Prioridad méxima.

e Establecer una red estatal de vigilancia de la equidad con informa-
cion sobre indicadores de determinantes sociales y de desigualdad
en salud y en la atencién sanitaria, y difundirlos periédicamente a
sectores gubernamentales y a la sociedad civil.

Prioridad alta.

e Impulsar la evaluacién del impacto en la salud y en las desigualdades
en la salud de las politicas publicas tanto del sector sanitario como
del no sanitario.

Prioridad media.
e Promover la creacion, desarrollo e implementacion de sistemas de

vigilancia globales de la equidad por parte de la OMS y la Unién
Europea.

Area 13. Investigacion

Recomendacion principal.

Dedicar presupuesto por parte de las agencias financiadoras para
fomentar la investigacion sobre la evidencia y las causas de las des-
igualdades en salud y en la atencidn sanitaria, asi como sobre la efec-
tividad de las intervenciones para reducirlas.

Se necesita investigar sobre las causas de las desigualdades en salud y
también sobre qué tipo de intervenciones funcionan mejor para reducir el
problema. La mayoria de los fondos de financiacion y de la investigacién
sobre la salud es de tipo biomédico, existiendo mucha menos prioridad res-
pecto a la investigacion sobre los determinantes sociales de la salud!07.
Fomentando la investigaciéon que evalie la efectividad de politicas sanita-
rias y no sanitarias en la reduccion de las desigualdades se puede favorecer
la puesta en marcha y la difusién de buenas practicas.
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Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Dedicar presupuesto por parte de las agencias financiadoras para
fomentar la investigacion sobre la evidencia y las causas de las des-
igualdades en salud y en la atencion sanitaria, asi como sobre la efec-
tividad de las intervenciones para reducirlas.

Prioridad alta.

e Promover la evaluacién y difusién de la evidencia sobre las interven-
ciones para reducir las desigualdades en salud.

e Impulsar y apoyar la continuidad por parte de las agencias financia-
doras de lineas estratégicas de investigacion sobre los determinantes
de las desigualdades en salud con perspectiva de género (sin sesgos)
y que incluyan a las poblaciones mas excluidas.

Prioridad media.

¢ Incorporar las desigualdades sociales en salud como linea transver-
sal en la investigacion en salud y en servicios sanitarios.

Area 14. Docencia

Recomendacion principal.

Incorporar el conocimiento sobre los determinantes sociales de la
salud como una parte obligatoria de la formacién pre y postgrado en
las carreras de ciencias de la salud, y en la formacion continuada de
los profesionales sanitarios, incluidos planificadores y gestores de ser-
vicios.

La agenda de las desigualdades sociales de la salud es fundamental-
mente politica y por lo tanto requiere de accién politica. Para poderla llevar
a cabo es necesario que los distintos actores implicados tengan la formacion
adecuada, como por ejemplo los responsables politicos, las personas que
planifican, los trabajadores y trabajadoras de la salud y los estudiantes de
salud. Ademds, también es necesario fomentar la formacion de otros profe-
sionales relacionados con los determinantes sociales de la salud (como por
ejemplo profesionales del urbanismo, la economia, la sociologia, etc.), los
representantes sindicales y la sociedad civil.
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La formacion de los profesionales de la salud ha sido sobre todo bio-
médica y con muy poco contenido sobre los determinantes sociales de la
salud. Dicha formacién es fundamental para aumentar la sensibilidad del
conjunto del colectivo sanitario al enfoque de desigualdades, asi como para
disponer de profesionales que se dediquen especificamente a la investiga-
cién y accidn sobre este tema.

Recomendaciones de la Comision.
Prioridad maxima.

e Incorporar el conocimiento sobre los determinantes sociales de la
salud como una parte obligatoria de la formacién de pre y postgrado
en las carreras de ciencias de la salud, y en la formacién continuada
de los profesionales sanitarios, incluidos planificadores y gestores de
servicios.

Prioridad alta.

e Sensibilizar sobre la importancia de los determinantes sociales de la
salud a la poblacién general y a los profesionales no sanitarios.

Prioridad media.

e Capacitar a los responsables de la planificacion, organizacién y toma
de decisiones politicas de los gobiernos sobre la importancia de lle-
var a cabo evaluaciones del impacto en las desigualdades en salud de
las distintas politicas llevadas a cabo en un territorio.

Politica e intervenciones prioritarias desde el
sector de salud

Tras obtener las recomendaciones de los diferentes grupos de trabajo, y para
responder al mandato de identificar intervenciones iniciables desde el 4mbi-
to de salud, la Comision priorizé las politicas cuyo desarrollo implica en pri-
mer término los servicios sanitarios y de salud publica. Para ello, tras haber-
las identificado dentro del conjunto de las recomendaciones del documento,
cada miembro de la Comision seleccioné a 10 de ellas. Las politicas con més
de un voto fueron posteriormente agrupadas en dos listas ordenadas por
prioridad: una con 20 politicas iniciables desde la salud publica, y otra con
15 dirigidas a los servicios sanitarios (algunas politicas se encuentran en
ambos listados).
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Politicas e intervenciones prioritarias desde la salud
publica

1. Establecer una red estatal de vigilancia de la equidad con informa-
cion sobre indicadores de determinantes sociales, y de desigualdad
en salud y en la atencién sanitaria, y difundirlos periédicamente a
sectores gubernamentales y de la sociedad civil.

2. Impulsar la evaluacion del impacto en la salud y en las desigualdades
en la salud de las politicas publicas tanto del sector sanitario como
del no sanitario. (ejemplos: gestion sanitaria, trabajo, economia,
dependencia, igualdad, planificacién entornos, movilidad, acuerdos
internacionales)

3. Elaborar por parte del Ministerio de Sanidad y Politica Social, con
una periodicidad no superior a cuatro afios, un Informe sobre
Desigualdades Sociales y Salud en Espafia, con recomendaciones y
propuestas de intervencion.

4. Crear 6rganos o comisiones interministeriales con suficiente autori-
dad delegada y capacidad para: a) identificar las actuales areas y
acciones de gobierno (politicas publicas) con mayor incidencia
potencial sobre las desigualdades sociales en salud, b) identificar y
proponer periédicamente acciones de mejora para la reduccion de
estas desigualdades, y ¢) estimar los recursos necesarios para acome-
terlas. Similares 6rganos interdepartamentales deben crearse a nivel
autondomico y local.

5. Incluir en todos los Planes de Salud y Planes Directores estatales,
autonémicos y locales objetivos especificos de disminucion de las
desigualdades en el estado de salud y en el acceso, calidad y efectivi-
dad de los servicios sanitarios.

6. Incorporar el conocimiento sobre los determinantes sociales de la
salud como una parte obligatoria de la formacién pre y postgrado en
las carreras de ciencias de la salud, y en la formacién continuada de
los profesionales sanitarios, incluidos planificadores y gestores de
servicios.

7. Crear una Comisién de Desigualdades en el seno del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

8. Promover planes comunitarios de reduccion de las desigualdades en
la salud mediante la participacion de la ciudadania, los servicios sani-
tarios, los servicios sociales y otros posibles agentes con implicacio-
nes para la salud. Estos planes deben desarrollar este proceso parti-
cipativo en todas sus fases, desde el momento de su disefo.

9. Dedicar presupuesto por parte de las agencias financiadoras para
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

fomentar la investigacion sobre la evidencia y las causas de las des-
igualdades en salud y en la atencién sanitaria, asi como sobre la efec-
tividad de las intervenciones para reducirlas.

Promover y liderar la orientacién de las politicas hacia los determi-
nantes de las desigualdades sociales en salud por parte del
Ministerio de Sanidad y Politica Social y de los correspondientes
departamentos de sanidad o salud de los gobiernos autonémicos y
locales. Para ello es necesario no sélo la voluntad politica, sino tam-
bién disponer de recursos necesarios y personal capacitado para lle-
varlo a cabo.

Introducir e impulsar planes y programas de apoyo integral a la
infancia que permitan un seguimiento y acompafiamiento del proce-
so de crecer, especialmente para nifios y nifias en situacién mas des-
favorecida y en situaciones de riesgo de exclusion, en colaboracién
entre servicios educativos, sanitarios y sociales, implementando siste-
mas de deteccidn, atencién y estimulacién temprana, informacién y
formacion a padres, abuelos y cuidadores, y programas domiciliarios,
basandose en las experiencias internacionales.

Fomentar politicas de envejecimiento activo en el plano educativo,
cultural, deportivo y laboral, disefladas para que sean especialmente
efectivas en personas de menor nivel socioecondémico

Fomentar las iniciativas de alfabetizaciéon y empoderamiento en
salud para la poblacién general, y las instituciones que permitan la
participacion efectiva de ciudadanos/as y usuarios/as en el sistema
sanitario. En ambas politicas debe velarse por la inclusion preferente
de los sectores mds desfavorecidos.

Sensibilizar sobre la importancia de los determinantes sociales de la
salud a la poblacién general y a los profesionales no sanitarios.
Introducir en la planificacion de los entornos la perspectiva de equi-
dad en salud, utilizando los marcos de la evaluaciéon de impacto en
salud y de la planificacion urbana saludable (que implican la partici-
pacién ciudadana).

Impulsar estrategias sistemadticas para garantizar escuelas seguras,
no violentas, que promueven la alimentacién saludable, la actividad
y el ejercicio fisico, la salud sexual y la prevencion del consumo de
drogas y de las lesiones de trafico. Se deben centrar en la mejora de
la estructura fisica y social para conseguir que los estilos de vida salu-
dables de la comunidad escolar se conviertan en la opcién mas facil.
Garantizar la plena universalizacién de la atencién sanitaria para
todos los residentes en Espafia, con una cobertura del 100% y sin
discriminacién en funcién del tipo de afiliacion a la Seguridad Social.
Revisar el actual marco de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Enfermedades Profesionales para garantizar una correcta atencion
de todos los problemas de salud relacionados con el trabajo, tanto
desde el punto de vista de la asistencia médica como de la preven-
cion de riesgos laborales.

19. Los procesos de toma de decisiones en salud (priorizacién de proble-
mas para la elaboracion de planes, determinacion de necesidades,
distribucién de recursos, etc.) deben incluir el criterio de equidad
social, y en ocasiones se deberdn poner en marcha medidas especifi-
cas (ej.: para evitar las barreras de acceso econdmico) dirigidas a
grupos concretos.

20. Garantizar condiciones de empleo y trabajo dignas y justas a todas
las categorias profesionales del sector salud, incluyendo los trabaja-
dores de las empresas contratadas.

Politicas e intervenciones prioritarias desde los servi-
Cios sanitarios

1. Incluir en todos los Planes de Salud y Planes Directores estatales,
autonomicos y locales objetivos especificos de disminucion de las
desigualdades en el estado de salud y en el acceso, calidad y efectivi-
dad de los servicios sanitarios.

2. Incorporar el conocimiento sobre los determinantes sociales de la
salud como una parte obligatoria de la formacién pre y postgrado en
las carreras de ciencias de la salud, y en la formacién continuada de
los profesionales sanitarios, incluidos planificadores y gestores de
servicios.

3. Crear una Comisién de Desigualdades en el seno del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

4. Evitar que las dreas socioecondmicamente menos favorecidas o los
grupos sociales mds desfavorecidos tengan menos servicios y/o de
peor calidad que las mds ricas. Las infraestructuras preferentemente
deberian ser de propiedad y gestion publicas.

5. Ampliar la cobertura publica de prestaciones que actualmente son
deficitarias (ej.: bucodental, rehabilitacion, ayudas visuales y auditi-
vas) priorizando, segin criterios de equidad, aquellos procesos que,
por su prevalencia e ineludibilidad, provocan en mayor medida el
recurso al sistema privado por parte de poblacién con recursos limi-
tados.

6. Mejorar la respuesta sanitaria a la dependencia con mas y mejores
servicios de rehabilitacion, sociosanitarios, y de atenciéon domicilia-
ria.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Garantizar la equidad en el acceso y calidad de los servicios sanita-
rios empezando por el embarazo e infancia. Promover una atencién
multidimensional a las mujeres embarazadas (nutricién, educacién
para salud y acceso a recursos sociales y econémicos adecuados), y
favorecer la implementacion de medidas de intervencién con evi-
dencia demostrada como la lactancia materna los primeros 6 meses
de vida, con particular énfasis en las mujeres en situaciéon mas vulne-
rable.

Fomentar las iniciativas de alfabetizaciéon y empoderamiento en
salud para la poblacién general, y las instituciones que permitan la
participacion efectiva de ciudadanos/as y usuarios/as en el sistema
sanitario. En ambas politicas debe velarse por la inclusion preferente
de los sectores mas desfavorecidos.

Garantizar la plena universalizacién de la atencién sanitaria para
todos los residentes en Espafia, con una cobertura del 100% y sin
discriminacién en funcion del tipo de afiliacién a la Seguridad Social.
Desaconsejar el recurso al copago como instrumento para paliar los
problemas de financiacion de la atencidn sanitaria, por sus impactos
regresivos en la equidad econdmica y en salud.

Vigilar por la existencia de buenos criterios de acreditacion de la
calidad de los servicios de los proveedores de servicios sanitarios y
reforzar las politicas evaluadoras incorporando criterios de equidad.
Mejorar el acceso y calidad de la atencién psicolégica, sanitaria y/o
educativa para menores con déficits fisicos, cognitivos o sensoriales.
Los procesos de toma de decisiones en salud (priorizacién de proble-
mas para la elaboracion de planes, determinacion de necesidades,
distribucién de recursos, etc.) deben incluir el criterio de equidad
social, y en ocasiones se deberdn poner en marcha medidas especifi-
cas (ej.: para evitar las barreras de acceso econdmico) dirigidas a
grupos concretos.

Garantizar condiciones de empleo y trabajo dignas y justas a todas
las categorias profesionales del sector salud, incluyendo los trabaja-
dores de las empresas contratadas.

Mejorar el acceso a medicamentos gratuitos a aquellas personas en
situacion mas desfavorecida.
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Esta publicaciéon propone politicas e intervenciones para reducir las desigualdades
sociales en salud en Espafia en el corto, medio y largo plazo. Elaborada por una
comision de expertos constituida al efecto, constituye una hoja de ruta para la
consecucion de la equidad en salud en nuestro pais.
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