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piloto (CDSS, 2008). A falta de sistemas de protección
universal, las transferencias monetarias con objetivo
selectivo o con comprobación de renta pueden tener una
repercusión positiva muy relevante en las condiciones de
vida y en la salud, aunque sigue siendo aconsejable
avanzar hacia un enfoque universal en los planes de
desarrollo a largo plazo (CDSS, 2008). Asegurar un nivel
mínimo de protección social para la población de todo el
mundo representa un desafío considerable, pero los
cálculos de las instituciones de las Naciones Unidas indican
que un nivel mínimo de transferencias sociales es
mundialmente posible en casi cualquier fase de desarrollo
económico, aunque la financiación no esté disponible en
todas partes (Grupo de Trabajo sobre Nivel Mínimo de
Protección Social, 2009).

La UE puede desempeñar un papel importante en el apoyo
a la creación y consolidación de medidas de protección
social en terceros países. Los contratos para la consecución
de los ODM de la UE, que brindan apoyo presupuestario
previsible y más a largo plazo, pueden ser herramientas
útiles. Para ello, se requiere coherencia y coordinación
continua entre la UE y otros socios para el desarrollo que
trabajan en el campo de la protección social. Un ejemplo
de cooperación existente es la Iniciativa por la Provisión de
Salud (Providing for Health, P4H), que pretende apoyar a
los países en el desarrollo de sistemas de protección social
sanitaria mediante el incremento de la protección

financiera con desembolsos concretos. La UE podría
explorar la colaboración con la nueva Iniciativa del Nivel
Mínimo de Protección Social (SPF). La Iniciativa SPF fue
adoptada por el Consejo Ejecutivo del Sistema de las
Naciones Unidas en 2009 como una de las nueve
prioridades fundamentales para abordar la actual crisis
mundial.

La Agenda para la Acción de Accra y la
equidad en salud

La UE aporta más de la mitad de la ayuda mundial a los
países en desarrollo. Desde el Consenso de Monterrey de
2002, y con vistas a la consecución de los ODM, la UE ha
acordado incrementar los volúmenes de ayuda oficial al
desarrollo de terceros países (ODA). Esto significa que la
UE gastará alrededor de 30.000 millones de euros más al
año en ayuda al desarrollo a partir de 2010 (Dirección
General de Desarrollo y Relaciones con los Estados
Africanos, Caribeños y del Pacífico, 2009). La UE está
comprometida con el incremento de la efectividad de la
ayuda, en consonancia con la Declaración de París y la
Agenda para la Acción de Accra. La tabla siguiente,
procedente del informe de la CE «Aid Effectiveness after
Accra» [Eficacia de la Ayuda después de Accra], pone de
manifiesto el avance y los desafíos actuales de la UE en
relación con la mejora de la coordinación entre país

Tabla 4: Monitorización de la Declaración de París: el estatus de la UE en algunos de los objetivos clave

Indicadores de París UE (Estados
miembros y CE)

CE Objetivo 2010

Los flujos de ayuda se registran en los presupuestos de los
países

44% 57% 85%

La asistencia técnica está alineada y coordinada 53% 43% 100% (el objetivo
de París es el 50%)

Los donantes emplean los sistemas nacionales para la
gestión financiera pública

47% 35% 50-80%*

Los donantes utilizan los sistemas de adquisición nacionales 54% 34% 50-80%*

Los donantes reducen el stock de unidades de ejecución de
proyectos (UEP) en dos tercios

780 
(por EM: 56)

203 Indicativo UE: 118
Indicativo CE: 68

La ayuda es más predecible 43% 53% 71%

La ayuda se encuentra desligada 94% No
procede

Indicativo: 100%

Los donantes emplean mecanismos coordinados para la
prestación de la ayuda (mediante enfoques basados en pro-
gramas)

46% 44% 66%

Los donantes coordinan sus misiones 33% 33% 66%**

Los donantes coordinan sus estudios nacionales y el trabajo
analítico

62% 72% 66%

Tabla 4: Monitorización de la Declaración de París: el estatus de la UE en algunos de los objetivos clave
Fuente: Comisión Europea (2009b:4). *Éstos son los objetivos de la UE. Los objetivos mundiales de Accra para ambos indicadores
son ahora del 50%. Los objetivos para cada país socio individual dependen del rendimiento. **Éste es el objetivo de la UE; el obje-
tivo de París es el 40%.
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La  ayuda dada a terceros países influye en los determinantes
sociales de la salud y las desigualdades en salud de dichos
países. La CDSS recomienda que los países donantes tengan
en cuenta los determinantes sociales de la salud y las
desigualdades en salud en sus esfuerzos por mejorar la
eficacia de la ayuda. Algunos de los puntos de entrada
principales a través de los cuales la UE podría afrontar las
desigualdades en salud en su ejecución de la Agenda para
la Acción de Accra son: el diálogo político con terceros
países, el fomento del uso de metodologías de evaluación
del impacto por parte de terceros países, y la integración de
la experiencia y las herramientas en los enfoques
multidonantes, incluidos los promovidos por la Asociación
Internacional para la Salud y otras iniciativas parejas (IHP+).
Con respecto a la consolidación y el uso de los sistemas de
terceros países para la vehiculización de la prestación de la
ayuda (un aspecto clave de la Agenda para la Acción de
Accra), resulta especialmente relevante el apartado anterior
sobre fortalecimiento de los sistemas de información de la
salud y los sistemas nacionales de protección social.

La Agenda para la Acción de Accra aboga porque los países
en desarrollo y los países donantes amplíen el diálogo en el
ámbito nacional y propicien que sus respectivos programas y
políticas de desarrollo sean coherentes y estén en
consonancia con los compromisos internacionales, incluidos
los que conciernen a los derechos humanos (OCDE, 2008).
En conformidad con el Comentario General 14 sobre el
Artículo 12 sobre el derecho a la salud, la UE podría
incorporar de forma más sistemática los determinantes
sociales de la salud y las desigualdades en salud en el
diálogo de ámbito nacional. Para ello podría basarse en la
base de datos mundiales recopilados por la CDSS, revisando
e incorporando en el diálogo nacional los datos sobre las
desigualdades en salud determinadas socialmente, y
compartiendo las experiencias de los países más avanzados
en la reducción de las desigualdades en salud. La
incorporación de estos puntos a un diálogo de carácter
nacional podría valerse de herramientas y recursos como los
comentados en el apartado dedicado al Consenso Europeo
sobre Desarrollo del presente capítulo.

Fortalecer la capacidad nacional de liderar y gestionar el
desarrollo es un objetivo central de la Agenda para la Acción
de Accra. Controlar el impacto de los procesos de desarrollo
sobre la salud (y la equidad en salud) requiere saber cómo
analizar, detectar y responder a las consecuencias
(intencionadas o no) de las estrategias e intervenciones que
se planifiquen. Por este motivo, es sumamente relevante
desarrollar la capacidad de los gobiernos de terceros países
y de las organizaciones de la sociedad civil para dirigir la
evaluación del impacto. La UE podría aportar consejos
técnicos a los países socios sobre metodologías que evalúen
el impacto de las políticas y programas de todos los sectores,
no sólo el sector sanitario, en materia de equidad en salud.
Se podría compartir el conocimiento sobre las metodologías
de Evaluación de Impacto en Salud (EIS) desde la perspectiva
de la equidad (véase el capítulo anterior), y sobre los medios
para integrar mejor las consideraciones sobre salud y
equidad en salud en las metodologías de Evaluación del
Impacto Social o Medioambiental.

Aunque la CDSS aboga por llevar a cabo de forma
sistemática la evaluación del impacto en salud desde la
perspectiva de la equidad, reconoce que la
institucionalización de esta evaluación se encuentra en una
fase muy temprana, además de afrontar considerables
desafíos con respecto a las destrezas técnicas y la capacidad

institucional requerida en muchos países, sobre todo los de
rentas bajas y medias. Es imprescindible un compromiso a
largo plazo, un objetivo que aspire a integrar medidas en las
actividades existentes y a construir progresivamente la
capacidad institucional sin sobrecargar las instituciones a
corto plazo. El ejemplo de la evaluación de impacto
medioambiental proporciona argumentos para el optimismo.
En el espacio de una generación, la evaluación del impacto
medioambiental se ha convertido en un criterio ampliamente
reconocido en los procesos de formulación política de todos
los sectores.

La Agenda para la Acción de Accra aspira a mejorar la
capacidad de producir resultados. Las intervenciones del
sector sanitario que no llegan a las personas más necesitadas,
así como las acciones de otros sectores que contribuyen al
incremento de las desigualdades en salud y de una mala
salud, distan mucho de alcanzar los resultados esperados. La
comunidad de países donantes puede trabajar más
colectivamente para integrar y financiar enfoques y
herramientas que consideren los determinantes sociales de la
salud y la equidad en salud en todas las fases del apoyo dado
a los países en desarrollo. Para ello, la UE podría asumir el
liderazgo, en colaboración con los demás países donantes,
a fin de integrar la experiencia y las medidas apropiadas para
la equidad en salud en las actividades encaminadas a
mejorar la alineación con las estrategias de desarrollo
nacional, la coordinación de donantes y los flujos previsibles
de financiación. Entre tales actividades se incluyen misiones
conjuntas, Estrategias de Ayuda Conjuntas, SWAps (Enfoques
Sectoriales en Salud) y evaluaciones nacionales. Dichas
actividades podrían apoyar la iniciativa en pro de medidas
aplicables a las aportaciónes multidonantes de las Estrategias
de Reducción de la Pobreza y otras estrategias de desarrollo
nacional. La formación del personal de Desarrollo de la UE
(anteriormente mencionada), la inclusión y el mantenimiento
de una lista de expertos en equidad en salud en los equipos
existentes, y la cooperación con la OMS y otras instituciones
internacionales relevantes, asociaciones y organizaciones de
la sociedad civil podrían contribuir a respaldar estos
esfuerzos.

La participación en la Asociación Internacional de Salud
(IHP+) constituye para la UE una oportunidad de
colaboración con los socios de desarrollo para mejorar la
atención prestada a la equidad en salud. Los países de la UE
y los Estados miembros del Área Económica Europea (EEA)
que son socios de la IHP+ son: Finlandia, Francia, Alemania,
Italia, Noruega, Portugal, España, Suecia, Países Bajos y el
Reino Unido. La IHP+ aspira a mejorar la colaboración de
las instituciones internacionales, los países donantes y los
países en desarrollo. Entre otros asuntos, promueve la
movilización de los países donantes y otros socios para el
desarrollo en torno a una única estrategia nacional de salud,
regida por los principios de la Declaración de París sobre la
Efectividad en la Ayuda y la Agenda para la Acción de Accra.
Otra de las iniciativas de IHP+ consiste en una herramienta
o guía de recomendaciones para la Evaluación Conjunta de
los Planes y Estrategias Nacionales (IHP+, 2009b). Esta
herramienta proporciona datos sobre las estrategias
nacionales a partir de cinco amplias categorías, que abarcan
tanto los procesos como el contenido de las estrategias
nacionales. Estas categorías son:

1. El análisis de situación, y la coherencia de las estrategias
y los planes con respecto a este análisis («programación»);
2. El proceso a través del cual se han desarrollado los planes
y estrategias nacionales;
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3. Los acuerdos de inspección y financiación;
4. Implementación y acuerdos de gestión;
5. Los resultados, la monitorización y los mecanismos de
revisión.

Las consideraciones sobre equidad se abordan en cada una de
las cinco categorías de esta herramienta de evaluación. Por
ejemplo, en el análisis de situación se incluye la evaluación de
las siguientes características (entre otras):
• exhaustividad y naturaleza participativa del análisis de los
determinantes de la salud y de las tendencias de los resultados,
en función del contexto epidemiológico, político,
socioeconómico y organizativo dominante en el país;
• uso de evaluaciones de impacto social, medioambiental y de
género; y
• empleo de datos desglosados (por ejemplo, por edad,
género, grupo socioeconómico, grupo étnico y localización
geográfica) para describir el avance hacia la consecución de
los objetivos políticos generales del sector sanitario, de
conformidad con las dimensiones políticas de la Resolución
WHA 62.12 de la Asamblea Mundial de la Salud sobre
atención primaria (IHP+, 2009b).

Las conclusiones de las evaluaciones conjuntas pueden utilizarse
como base para la consolidación de un plan o estrategia
nacional de salud, así como para las decisiones sobre el apoyo
técnico y financiero requerido. A través de su participación en
la IHP+ y del apoyo a la Evaluación Conjunta de los Planes y
Estrategias Nacionales de Salud, la UE mejora el abordaje de
las desigualdades en salud global.   

La Política Europea de Vecindad y la equidad
en salud

La PEV pretende profundizar en la relación política y la
integración económica de los siguientes países vecinos de la
UE: Argelia, Armenia, Azerbaiyán, Bielorrusia, Egipto, Georgia,
Israel, Jordania, Líbano, la Jamahiriya Árabe de Libia,
Marruecos, Cisjordania y la Franja de Gaza, la República de
Moldavia, la República Árabe de Siria, Túnez y Ucrania. La UE
reconoce su interés en promover la salud global en el contexto
de la PEV, tanto a escala nacional como regional, mediante la
acción sobre los determinantes de la salud (Madelin R, 2007).
Los países vecinos están invitados a participar en  redes de salud
y hacer uso de instrumentos de la UE, como el Programa de
Salud Pública, el Programa de Salud Comunitario y la Red de
Autoridades Competentes sobre Información Sanitaria
(Comisión Europea, 2007d).

Los Planes de Acción Bilateral han sido adoptados por doce
países vecinos. En todos estos Planes se incluye un componente
de salud, y además la salud se ha identificado como un área
de creciente cooperación (Comisión Europea, 2007c). Los
informes de 2008 sobre los avances nacionales en la aplicación
de la PEV  reflejan aspectos que incluyen:
• las continuas reformas del sector sanitario, y hechos como la
ampliación de la protección social de la salud y la reducción
de las disparidades geográficas en la cobertura;
• el interés por fortalecer los sistemas de información de salud,
en casi todos los países vecinos que participan en la Red de
Autoridades Competentes en Información y Conocimiento
Sanitarios de la UE;
• una atención destacada a las enfermedades transmisibles,
con algunos países vecinos implicados en el Gabinete
Estratégico de VIH/SIDA de la UE y la Red «EpiSouth» para la
UE, el Mediterráneo y los Países Balcánicos sobre Enfermedades
Transmisibles, y dos países vecinos que quieren incrementar su
colaboración con el Centro Europeo de Prevención y Control

de Enfermedades (ECDC).

La PEV ofrece múltiples posibilidades para incrementar la acción
sobre las desigualdades sociales en salud y los determinantes
sociales de la salud. Entre ellos se cuentan algunos de los
comentados anteriormente en este capítulo (por ejemplo, el
apoyo de la UE a la mejora de los sistemas de información de
salud, el refuerzo de los sistemas de protección social, la
integración del interés por las desigualdades en salud y los
determinantes sociales de la salud en el diálogo político y la
cooperación multidonante, y la construcción de la capacidad
de terceros países para utilizar las metodologías de evaluación
del impacto).

La PEV ofrece también oportunidades específicas para el
incremento de la acción, como la participación de los
representantes de los países vecinos en los grupos de expertos
y las redes de la UE (Madelin R, 2007). La UE podría plantear
la posibilidad de que los representantes de la PEV tuvieran un
estatus de observador o participante en el Grupo de Expertos
de la UE sobre Determinantes Sociales y Desigualdades en
Salud, así como en las redes europeas y los proyectos
financiados por la CE que se centran en las desigualdades en
salud y los determinantes sociales de la salud.

Además, una función esencial de la PEV es apoyar los
procesos de reforma, entre los que se incluyen los relativos al
sector de la salud. Las reformas representan oportunidades
para la integración de medidas de equidad en los sistemas
sanitarios, en cada una de sus funciones. La UE puede
colaborar con los países vecinos progresivamente con vistas
a la consecución de este fin, apoyando la acción simultánea
en pro de la cobertura universal de servicios de calidad, la
solidaridad de la protección social de la salud, la gestión
responsable de la acción intersectorial en pro de la salud, la
monitorización y evaluación con perspectiva de equidad, y el
conocimiento para lograr la equidad en salud y abordar los
determinantes sociales de la salud entre el personal del sector
salud y de los niveles intergubernamentales. El intercambio
entre países, tanto entre los Estados miembros de la UE como
entre las autoridades de la PEV y de la sociedad civil, podría
formar parte de este proceso.

Consideraciones para seguir avanzando

La UE desempeña un papel esencial en el intento de abordar
las desigualdades globales en los niveles de renta, las
oportunidades y el estado de salud. La necesidad de una acción
mayor y concertada en salud se ha puesto de manifiesto
recientemente con la crisis alimentaria y financiera, el cambio
climático, la pandemia de 2009 (H1N1) y la creciente carga
de enfermedades no transmisibles en todo el mundo. En este
capítulo se han explorado las principales opciones con las que
cuenta la UE para incrementar su aportación en la acción por
la equidad en salud y la monitorización de los determinantes
sociales de la salud en terceros países. Hemos destacado
algunas opciones relacionadas con el Consenso Europeo sobre
Desarrollo; el apoyo de la UE a los avances encaminados a los
Objetivos de Desarrollo del Milenio; la ejecución de la Agenda
para la Acción de Accra por parte la UE; y la Política Europea
de Vecindad (PEV). A continuación se enumeran algunas
consideraciones para posteriores análisis, particularmente
destinadas a los responsables políticos, el personal técnico y
otros agentes que participan en la cooperación al desarrollo. 
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A corto plazo

Apoyo en la implementación y el seguimiento de la
Comunicación «El papel de la UE en la salud global».

La Comunicación «el papel de la UE en la salud global»,
descrita en el Anexo II, define áreas que serán prioritarias de
aquí en adelante, como la gobernabilidad global de la salud,
la coherencia global en salud, el conocimiento global de la
salud y la aportación de la UE a la cobertura universal de los
servicios sanitarios. Garantizar la equidad en salud es una
preocupación transversal en todas estas áreas. Resulta
particularmente relevante para la acción global sobre los
determinantes sociales de la salud que esta Comunicación se
centre en la mejora de la coherencia política para el
desarrollo. 

Incremento de la atención prestada a los sistemas de
información de salud en el acercamiento de la UE al
fortalecimiento de los sistemas de salud.

Prestar una mayor atención a los sistemas de información de
la salud es un tema importante para el refuerzo de los
sistemas de salud, tal como propugnan la IHP+ y el H8. En
su apoyo a los ODM y otros objetivos de desarrollo, la UE
podría hacer mayor hincapié en el refuerzo de los sistemas
de información de salud nacionales, incluida la capacidad
que estos sistemas tienen para la monitorización de las
desigualdades en salud y de los determinantes sociales de la
salud. La mejora de los sistemas de información de salud
nacionales favorece, asimismo, la acción sobre los retos de
salud que no se afrontan actualmente en los ODM, como la
carga creciente de enfermedades no transmisibles.

Para contribuir sustancialmente en aquellos foros
internacionales donde se trate el avance hacia la consecución
de los ODM, la UE podría abogar por la necesidad de
reforzar los sistemas de información de salud como parte
integrante del fortalecimiento de los sistemas de salud y
recalcar la necesidad de ir más allá de medias nacionales
para evidenciar la existencia de desigualdades en salud.

Apoyo integral a los sistemas de protección social de terceros
países.

La UE está comprometida con el incremento del apoyo a la
protección social en los países en desarrollo, sobre todo ante
la evidencia de una creciente vulnerabilidad debida
fundamentalmente al precio de los alimentos y la crisis
financiera. Tanto el grado de universalidad como el nivel de
generosidad son aspectos importantes de un sistema de
protección social que promueva la equidad en salud. Por lo
tanto, para responder a la crisis actual, sería importante que
la UE promoviera el desarrollo de sistemas de protección
social que, desde el principio, tengan como objetivo la
progresiva implantación de la universalidad y una
generosidad a largo plazo que sea creciente.

Los contratos a largo plazo para la consecución de los ODM
propuestos por la UE, y una cooperación potencial con la
nueva Iniciativa del Nivel Mínimo de Protección Social,
podrían representar oportunidades para que la UE fortalezca
aún más su apoyo a la protección social.

A largo plazo

La salud como aspecto transversal en el Consenso Europeo
sobre Desarrollo.

La UE puede sopesar si sería beneficioso dar al enfoque de
la Salud en Todas las Políticas (sensible a la equidad en salud)
un planteamiento transversal en el Consenso Europeo sobre
Desarrollo. Los aspectos transversales actuales se integran en
programas de donantes a través de herramientas como las
evaluaciones estratégicas, las guías de programación y los
perfiles de países por temas específicos. Identificar las
dificultades en la implementación de estos aspectos
transversales (por ejemplo, el género o el medio ambiente)
ayuda a centrar los esfuerzos a partir de las lecciones ya
aprendidas. Se podría crear un programa de formación para
el personal que trabaja en el área de desarrollo en la UE o
incorporar un módulo/ curso a los programas ya existentes.
Las actividades de formación podrían basarse en la
experiencia que tienen en el estudio de las desigualdades en
salud y de los determinantes sociales de la salud los Estados
miembros de la UE, las organizaciones de la sociedad civil,
los investigadores y otros socios para el desarrollo.

Ampliar las acciones sobre los determinantes sociales de la
salud y las desigualdades en salud con el fin de mejorar la
efectividad de la ayuda.

Con el fin de mejorar la efectividad de la ayuda, la UE puede
incrementar progresivamente la atención prestada a los
determinantes sociales de la salud y las desigualdades en
salud. Para ello hay varias opciones, entre las que se citan
las siguientes:
•  Mediante el Diálogo político con terceros países. Para
incorporar estos asuntos al diálogo, la UE puede partir de la
base de datos mundial recopilada por la CDSS, los datos
nacionales existentes sobre desigualdades sociales en salud
y las experiencias relevantes de otros países.
•  Reforzando la capacidad de terceros países (a nivel
gubernamental y de la sociedad civil) para liderar y gestionar
el desarrollo mediante el uso de metodologías de evaluación
del impacto, y en particular las Evaluaciones del Impacto en
Salud con un enfoque de equidad, y la integración de la salud
y la equidad en salud en las Evaluaciones del Impacto Social
y Medioambiental.
•  Integrando las experiencia y las herramientas utilizadas en
el abordaje de la equidad en salud y los determinantes
sociales de la salud en las misiones conjuntas de donantes,
las Estrategias de Ayuda Conjunta, los Enfoques Sectoriales,
(SWAps) y las evaluaciones nacionales comunes (mediante la
colaboración con la IHP+ y el uso común de la Evaluación
Conjunta de los Planes y Estrategias Sanitarias Nacionales en
la IHP+).
Estos esfuerzos pueden consolidarse mediante la introducción
de expertos en determinantes sociales de la salud y en
equidad en salud en equipos ya existentes; y a través de la
cooperación con instituciones internacionales relevantes, con
asociaciones y con organizaciones de la sociedad civil.

Facilitar el acceso a los recursos de la UE para reducir las DS
a través del PEV.

La UE puede replantearse el modo en que podrían estar
representados los países vecinos en los grupos de expertos,
las redes y los proyectos financiados por la CE que abordan
la equidad en salud y los determinantes sociales de la salud.
Asimismo, para mejorar y facilitar el apoyo de la UE a la
reforma de los sectores sanitarios de los países vecinos,
podrían definirse mecanismos que integren los principios de
igualdad y un enfoque basado en los determinantes sociales
de la salud. Esto puede implicar que haya que facilitar los
intercambios entre la UE y las autoridades de la PEV y la
sociedad civil. 
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Se necesita información adecuada para entender el
impacto de las políticas públicas en la salud y el
bienestar de la población (intersectoriales). No sólo se
requiere de información sobre la efectividad de estas
políticas (cómo están funcionando), sino también de
información en términos de equidad (para quienes
están funcionando). Esta información es necesaria
para diseñar, evaluar, redefinir y reorientar las
intervenciones. La carencia de esta información
constituye un obstáculo para ganar en salud y
equidad. El presente informe pretende estimular la
reflexión sobre la monitorización de los determinantes
sociales de la salud y la reducción de las
desigualdades en salud. A continuación se muestra un
resumen de las conclusiones y consideraciones de
cada uno de los capítulos del informe.

Antecedentes: Incluir los determinantes
sociales y la equidad en salud en la
Agenda de la UE

El compromiso de la Unión Europea para trabajar por
la equidad en salud es considerable, dado que el
objetivo principal de la Unión es promover el
crecimiento económico. Para que este compromiso
político se refleje en acciones que cubran realmente
las principales áreas políticas de la Unión Europea, es
necesario incluir una buena recogida de datos, con su
análisis correspondiente, y mostrarlos a los
responsables de toma de decisiones y a los
ciudadanos. No sólo deben recopilarse datos que
reflejen resultados de mala salud, sino también
políticas, intervenciones y resultados en salud. Los
Ministerios de Sanidad de los Estados miembros
necesitan ser capaces de captar, comprender y traducir
esta información en acciones adaptadas a los diversos
contextos sociales, culturales y políticos. 

Reducir la brecha en salud es un reto importante y el
sector de la salud no puede lograrlo por sí solo. Se
precisa una acción intersectorial entre organizaciones
internacionales a nivel mundial, entre los diferentes
sectores políticos en el ámbito de la Unión Europea, y
entre todos los sectores del gobierno a nivel nacional
y regional. Aunque existen experiencias de acción
intersectorial en todos los Estados miembros, es
necesario aumentar los esfuerzos para hacer un mejor
uso de ellas, así como para desarrollar nuevos
vínculos formales e informales con otros sectores para
crear políticas sociales favorables a la salud, y para
ello se precisan tanto capacidad como recursos. No
existe una fórmula única que pueda recomendarse: la
misma fórmula no sirve para todos, aunque contar con
información fiable y que pueda ser comparada
constituye un buen punto de partida. 

Monitorización de los determinantes
sociales de la salud y reducción de las
desigualdades en salud en la UE:
Aspectos generales

Para monitorizar la distribución de la salud y el
impacto de los factores sociales a través de toda la
sociedad se necesita cambiar el enfoque empleado en
la recopilación, análisis y aplicación de los de datos.
Dadas las diferencias evitables en salud existentes
dentro de un mismo país y en relación con otros

RESUMEN DE LAS CONCLUSIONES
DEL INFORM



65

países, la monitorización a nivel poblacional,
incluyendo datos desagregados a nivel subnacional,
puede favorecer la formulación y evaluación de
políticas e intervenciones y definir el alcance,
magnitud e intensidad de las mismas para mejorar la
salud y la equidad en salud desde un amplio rango de
sectores. Partiendo de los instrumentos y mecanismos
ya existentes en la UE, y en colaboración con otras
organizaciones europeas e internacionales, se
requieren acciones de dos tipos: (i) que monitoricen
de manera rutinaria a toda la población, más allá de
la mejora marginal o incremental de las fuentes de
datos existentes; y (ii) que creen incentivos que
fortalezcan las normas y la capacidad de
monitorización y análisis, y sean parte integrante de
los principales procesos de gobernanza en salud. Por
ejemplo, reforzando los datos de censos nacionales
(con información que incluya estratificadores de
equidad), así como los datos sobre las causas de
muerte que puedan relacionarse a nivel individual.

Existen oportunidades para armonizar los datos y los
sistemas para la vigilancia en salud, que implican
beneficios a lo largo de la UE y a toda la comunidad
europea en su conjunto. El aspecto prioritario del
fortalecimiento de los sistemas de monitorización
dentro y entre los países se beneficiaría de una mejor
coordinación, armonización y accesibilidad a los datos
poblacionales y a las fuentes de datos institucionales,
de manera que los mecanismos ya existentes a nivel
nacional se complementaran más que se
reemplazaran. Unos objetivos e indicadores
apropiados y pertinentes pueden reflejar las
prioridades para el desarrollo de políticas desde el
nivel subnacional al mundial. Existe un común acuerdo
sobre la necesidad de usar procesos de coordinación
ya existentes para el desarrollo de objetivos relevantes
comunes para Europa y de minimizar las barreras
detectadas. Además, la experiencia europea debería
contribuir, y además beneficiarse, de criterios, normas
y estándares para la recopilación y análisis de datos
ya existentes a nivel mundial para poder monitorizar el
progreso y las tendencias en la reducción de las
desigualdades.

Para mejorar la acción en pro de la equidad en salud
necesitamos que la capacidad de colaboración entre
países europeos, organizaciones e instituciones
investigadoras se fortalezca, mejorando la
accesibilidad y utilidad de los sistemas de información
en salud para los responsables políticos. Entre las
instituciones clave para ello se encuentran, entre otras,
la UE, la OMS, la Organización para la Cooperación
Económica y el Desarrollo, y el Consejo de Europa.
Para facilitar el uso sistemático de herramientas y
sistemas de información en la toma de decisiones, en
la que están implicados actores que provienen de
diversos campos de gobernanza, como el político, el
técnico, el campo de la planificación y el ámbito
social, se necesita de más inversión y apoyo. Dichas
herramientas y sistemas de información tienen que
basarse en el análisis y la evaluación de políticas e
intervenciones actuales. En este contexto, el Séptimo
Programa Marco (2007-2013) puede ser una
plataforma sólida para reforzar la investigación en
monitorización de las desigualdades en salud, ya que

su meta es la mejora de la salud de todos los
ciudadanos europeos y la mejora de la salud mundial.
Entre las áreas específicas que ayudan a hacer el
seguimiento y dar la información del impacto de las
políticas y la gobernanza europeas en los
determinantes y las desigualdades se incluyen la
evaluación de conductores estratégicos para la
reducción de las desigualdades, la evaluación de los
efectos diferenciales en salud de las intervenciones
políticas, y la evaluación del impacto de opciones
alternativas para mejorar en equidad.   

Desigualdades en salud infantil

Los gradientes sociales en salud infantil dentro de cada
país y entre países con respecto de la tasa de
mortalidad, la incidencia de varios problemas de salud
y las lesiones infantiles, son generalizados. La escasez
de datos y la capacidad variable de los 27 Estados
miembros de la UE para producir datos sobre las
desigualdades en salud dificultan las comparaciones,
y limitan los niveles de evidencia conocidos y la
generalización de los resultados. Los indicadores de
mortalidad y de salud infantil deberían registrarse de
manera sistemática de acuerdo con los estratos de
género y nivel socioeconómico y de otras variables
como la condición de inmigrante o étnica a nivel
nacional y europeo. Estos datos facilitarían la
monitorización y la evaluación de intervenciones
dirigidas a reducir desigualdades en salud. Es
importante promover estudios que incrementen el
conocimiento de las influencias interactivas en
diferentes contextos nacionales y subnacionales.

La Comisión Europea debe asumir su papel de apoyo
a la coordinación de las políticas de salud infantil en
los 27 de la UE. Una mejor coordinación podría
facilitar las actuaciones para promover el desarrollo
infantil y la resiliencia frente a las amenazas a la salud
por medio de los servicios disponibles (educación,
salud y otros servicios sociales), así como las
actuaciones para reducir las diferencias entre las
regiones y dentro de las mismas.

La CE también puede ayudar promoviendo los
mecanismos de coordinación y facilitando el
intercambio de información y la participación en los
procedimientos de recogida de información y de datos,
tales como la Encuesta de la UE sobre la Renta y las
Condiciones de Vida (EU-SILC), la Encuesta Europea
de Salud, la Encuesta de la UE sobre discapacidades,
la Encuesta de Población Activa (LFS), y otros proyectos
internacionales de recopilación de datos (por ejemplo,
PISA, HBSC, TIMMS, PIRLS o la simulación
EUROMOD). También deberían tenerse en cuenta
otras iniciativas europeas, como la Estrategia Europea
para el Desarrollo de la Infancia y la Adolescencia y
sus experiencias de evaluación, los indicadores
propuestos por el Proyecto de Indicadores de Vida y
Desarrollo en Salud Infantil (CHILD), y la iniciativa
EuroHealthNet.

El acceso universal a los servicios de salud y a una
atención primaria de alta calidad para todos los niños
ha demostrado ser eficaz para la reducción de las
desigualdades en salud. Las medidas políticas para
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reducir las desigualdades (experimentadas por las
familias, los miembros adultos de la familia y los
propios niños) en relación con la clase social, el
género, la educación, el nivel de ingresos, la etnia y
la condición de migrantes también serían útiles para
la reducción de las desigualdades en la salud infantil.
Por ejemplo, las medidas dirigidas a proteger el primer
año de vida promoviendo políticas laborales que
ayuden a los padres a cuidar de su hijo (por ejemplo,
facilitando permisos de maternidad y paternidad)
serían beneficiosas para el desarrollo del niño.
Promover estrategias para reducir las diferencias en los
niveles de educación materna, así como facilitar el
acceso universal a la educación de los preescolares
(3-5 años) y niños de 0-3 años, ayudaría a reducir las
brechas en la salud en las generaciones actuales y
futuras. Los esfuerzos para asegurar una educación
universal de calidad no deberían limitarse a los
primeros años. Las desigualdades en los resultados
educativos afectan a la salud física y mental, así como
al nivel de ingresos, el empleo y la calidad de vida
(Marmot, 2010). Por consiguiente, se requieren
esfuerzos mantenidos para reducir las desigualdades
sociales en los resultados educativos, desde la edad
preescolar hasta la educación superior.

Condiciones laborales y desigualdades en
salud

Las condiciones de empleo y de trabajo adversas son
factores importantes para explicar el origen de las
desigualdades en salud en la UE. Deben reforzarse los
esfuerzos para la monitorización de las condiciones de
empleo y de trabajo que ponen en peligro la salud en
los ámbitos nacional y europeo. Esto se puede lograr
implementando sistemas administrativos de
monitorización rutinaria de la salud relacionada con
el trabajo en todos los Estados miembros,
complementados por estudios científicos
estandarizados que reflejen las experiencias de los
trabajadores en empleos desfavorables y, donde sea
posible, también sobre la salud. Es necesario fortalecer
las agencias y organizaciones nacionales y europeas
a cargo de la salud y la seguridad en el trabajo para
poder avanzar y aplicar el conocimiento
correspondiente.

Es necesario adoptar acciones destinadas a ampliar el
empleo justo y las condiciones de trabajo adecuadas
para reducir las desigualdades en salud en las
poblaciones adultas. Para ello, el objetivo principal de
las políticas gubernamentales debería ser proporcionar
empleo justo y mejorar el trabajo “seguro y sano”, en
línea con los principios de una economía sostenible.
Asimismo, se debe hacer uso de los estándares
laborales y de la regulación del mercado de trabajo
para abordar las condiciones de trabajo y empleo. Los
objetivos específicos incluyen el incremento de la
seguridad y la participación laborales, la promoción
del nivel de control y de la recompensa en el trabajo,
y el fortalecimiento del equilibrio trabajo-vida. Estas
acciones deberían incluir medidas adecuadas de
protección social y acceso a la atención sanitaria para
todas las personas con empleo, así como medidas
para la reinserción laboral de personas enfermas, con
discapacidad o en desempleo.

Es importante que la vigilancia y la monitorización del
trabajo perjudicial para la salud se combinen con una

provisión y acceso adecuados a servicios profesionales
de salud laboral, así como con regulaciones que
cubran adecuadamente las necesidades de protección
de los trabajadores. Se debería reinsertar laboralmente
a las personas enfermas, con discapacidad o en
desempleo mediante una intervención temprana y
mediante modelos de rehabilitación, así como con el
apoyo a iniciativas para la reinserción laboral de
personas recientemente desempleadas y en situación
de desempleo de larga duración.

Exclusión social y desigualdades
estructurales en salud

Las diferentes dimensiones estructurales se encuentran
fuertemente relacionadas entre sí, de modo que las
personas con menos recursos socioeconómicos
también disponen de menos recursos sociopolíticos e
institucionales, y simultáneamente sufren condiciones
materiales adversas de vida, discriminación y otros
aspectos de exclusión social que terminan por
atraparles en una pobreza multidimensional. Los
migrantes (sobre todo aquellos en situación irregular),
la población gitana y otras minorías étnicas,  los
refugiados, aquellas que solicitan asilo político,  las
personas sin hogar, las personas discapacitadas, los
enfermos crónicos y los enfermos mentales, se
encuentran entre los grupos desproporcionadamente
expuestos a la exclusión social, en sus múltiples
dimensiones. 

Es necesario disponer de mejores datos sobre la
inclusión social, el estado de salud y las necesidades
específicas de estos grupos, y también sobre la
accesibilidad, disponibilidad y calidad de la atención
sanitaria que reciben en el ámbito de la UE. Un
problema fundamental es la falta de consenso sobre
cómo agrupar a las personas por su condición de
migrantes, o por sus circunstancias étnicas, religiosas
o culturales. Algunos países de la UE presentan
restricciones legales o éticas en la recogida y
almacenamiento de datos relativos a la etnia o el
estatus legal.  Cabe señalar tres necesidades urgentes
en el campo de la información sanitaria: (1) la
ampliación del tamaño muestral de las encuestas
existentes (como la EU-SILC) hasta un mínimo de
20000 observaciones para permitir la desagregación
por grupos minoritarios vulnerables y áreas locales; (2)
la inclusión de preguntas específicas sobre todos los
DSS (incluidos el ESE familiar y el origen étnico) en las
encuestas de salud, registros de mortalidad o registros
de pacientes, así como de preguntas sobre
discriminación, violencia, acceso a la atención
sanitaria y problemas de salud de mayor prevalencia
entre las minorías desfavorecidas, como los embarazos
de riesgo, las deficiencias nutricionales, la salud
mental o la falta de atención preventiva; y (3) la
creación de nuevas bases de datos locales y regionales
que registren la disponibilidad, en las áreas pobres y
excluidas, de centros educativos y culturales, aire
limpio, zonas verdes, alimentos saludables y viviendas
asequibles, y servicios sanitarios y sociales. 

A pesar de la atención sanitaria universal y de los
amplios sistemas de pensiones en muchos países de la
Unión Europea, las investigaciones apuntan la
existencia de brechas en los niveles de protección
social y cobertura sanitaria, así como de barreras de
acceso para las minorías vulnerables. Las políticas de
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discriminación positiva y la financiación pública
progresiva son necesarias para hacer efectivos los
derechos de bienestar de los grupos sociales que se
“cuelan” por las fisuras de los servicios universales.

Desigualdades en salud global y
determinantes sociales de la salud:
oportunidades de la UE para contribuir a
la monitorización y la acción

La UE y sus Estados miembros aportan más de la mitad
de la ayuda mundial a los países en desarrollo. Esto
representa una plataforma sólida a través de la cual
la UE puede ayudar a reducir las desigualdades en la
salud mundial. El apoyo a la implementación y el
seguimiento de la Comunicación “El papel de la UE
en la salud global” constituye una oportunidad para
seguir avanzando hacia la equidad en la salud global.
La equidad en salud es una cuestión transversal en las
cuatro áreas prioritarias de dicho documento: la
gobernabilidad, la coherencia y el conocimiento sobre
la salud global y la aportación de la UE a la cobertura
universal. En sinergia con esta comunicación, este
informe explora las oportunidades con las que cuenta
la UE para aumentar su contribución a la acción y la
monitorización de los determinantes sociales de la
salud y las desigualdades en salud en terceros países.

Para la equidad en salud es importante contar con
sistemas de salud y de protección social fuertes que
apoyen el derecho a la salud. Una mayor atención a
los sistemas de información de salud es una parte
importante del fortalecimiento de los sistemas de
salud, como abogan el IHP + y el H8. En su apoyo a
los ODM y otros objetivos de desarrollo, la UE podría
poner un mayor énfasis en el fortalecimiento de los
sistemas nacionales de información sanitaria,
incluyendo su capacidad para monitorizar las
desigualdades de salud y los determinantes sociales de
la salud. La crisis financiera y la recesión económica,
combinada con la crisis de precios de los alimentos,
han puesto de manifiesto la importancia de los
sistemas de protección social en todos los países. La
UE, como respuesta a este hecho, se ha comprometido
a aumentar su apoyo a la protección social en los
países en desarrollo. La evidencia demuestra los
beneficios que para la equidad en salud tienen los
sistemas de protección social que aspiran a garantizar
el logro progresivo de la universalidad y a aumentar
la generosidad a largo plazo. Los contratos propuestos
por la UE para el logro de los ODM y la cooperación
potencial con la nueva Iniciativa del Nivel Mínimo de
Protección Social podrían representar oportunidades
para que la UE intensifique su apoyo a la protección
social. 

Para facilitar que la ayuda al desarrollo llegue a
quienes más lo necesitan, los principios de equidad
deberían integrarse en el diseño y el reparto de la
ayuda. La UE puede sopesar si sería beneficioso dar
al enfoque de Salud en Todas las Políticas (sensible a
la equidad en salud) un planteamiento transversal en
el Consenso Europeo sobre Desarrollo. Los aspectos
transversales actuales se integran en programas de
donantes a través de herramientas como las
evaluaciones estratégicas, las guías de planificación y
los perfiles de países por temas específicos. El uso de

estas herramientas podría reforzarse mediante
programas de formación. 

Con el fin de mejorar la efectividad de la ayuda, la UE
puede incrementar progresivamente la atención
prestada a los determinantes sociales de la salud y las
desigualdades en salud. Esto puede llevarse a cabo en
el contexto del diálogo político con terceros países;
reforzando la capacidad de terceros países para
liderar y gestionar el desarrollo mediante el uso de
metodologías de evaluación del impacto; e integrando
las experiencia y las herramientas utilizadas en el
abordaje de la equidad en salud y los determinantes
sociales de la salud en las misiones conjuntas de
donantes, las Estrategias de Ayuda Conjunta, los
Enfoques Sectoriales, y las evaluaciones comunes
nacionales (incluyendo la colaboración con la IHP+).
La relación de la UE con los países vecinos a través de
la PEV representa una oportunidad única para
contribuir a la equidad en salud global. La UE puede
replantearse el modo en que podrían estar
representados los países de la PEV en los grupos de
expertos, las redes y los proyectos financiados por la
CE que abordan la equidad en salud y los
determinantes sociales de la salud.
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3019 Consejo de EMPLEO, POLÍTICA SOCIAL,
SALUD Y CONSUMO

Bruselas, 8 de Junio de 2010

Traducción realizada por el Área de Promoción de la Salud
del Ministerio de Sanidad y Política Social a partir de la
versión oficial en inglés: http://www.consilium.europa.eu/
uedocs/cms_data/docs/pressdata/en/lsa/114994.pdf

El consejo adoptó las siguientes conclusiones:

EL CONSEJO DE LA UNIÓN EUROPEA

RECUERDA LO SIGUIENTE

1. Entre los objetivos de la Unión se incluye la promoción
del bienestar de sus pueblos, y la Unión se fundamenta en
los valores de respeto de la dignidad humana, libertad,
democracia, igualdad, Estado de Derecho y respeto de los
derechos humanos, incluidos los derechos de las personas
pertenecientes a minorías.

2. Con arreglo al artículo 168 del Tratado de
Funcionamiento de la Unión Europea, la acción de la
Unión complementará las políticas nacionales y se
encaminará a mejorar la salud pública; fomentará
asimismo la cooperación entre los Estados miembros en el
ámbito de la salud pública y, en caso necesario, prestará
apoyo a su acción, y respetará las responsabilidades de los
Estados miembros por lo que respecta a la definición de su
política de salud, así como a la organización y prestación
de servicios sanitarios y atención médica.

3. A tenor del artículo 9 del Tratado, en la definición y
ejecución de sus políticas y acciones, la Unión tendrá en
cuenta las exigencias relacionadas con la promoción de un
nivel de empleo elevado, con la garantía de una protección
social adecuada, con la lucha contra la exclusión social y
con un nivel elevado de educación, formación y protección
de la salud humana.

4. La Carta de los Derechos Fundamentales de la UE, y
concretamente su artículo 35 sobre "Protección de la salud",
declara que toda persona tiene derecho a la prevención
sanitaria y a beneficiarse de la atención sanitaria en las
condiciones establecidas por las legislaciones y prácticas
nacionales.  Al definirse y ejecutarse todas las políticas y
acciones de la Unión se garantizará un alto nivel de
protección de la salud humana.

REMITE CONCRETAMENTE A

5. Las conclusiones del Consejo sobre

• Salud en todas las políticas1, de 30 de noviembre de 2006;
• Valores y principios comunes de los sistemas sanitarios de
la UE2, de 2 de junio de 2006 (doc. 9504/06), que confirman
que la equidad es uno de los principios clave de los sistemas
sanitarios de la UE;
• Salud e inmigración en la UE3, de 6 de diciembre de 2007;
• Integración de la población gitana4, de 8 de junio de 2009

ANEXO I: Conclusiones del Consejo en
Equidad y Salud en Todas las Políticas:
Solidaridad en salud

Dentro de la prioridad de equidad de la Presidencia
española de la UE se organizaron varios eventos. Entre
ellos, una Conferencia de Expertos y un Panel Ministerial
los días 21 y 22 de Abril de 2010, ambos bajo el título de
“Hacia la Equidad en Salud”, y que desafortunadamente
se cancelaron dos días antes de su celebración debido a
las interrupciones en el transporte en toda Europa como
consecuencia de las cenizas del volcán Eyjafjallajokull de
Islandia.

Los temas centrales de la prioridad de equidad en salud se
discutieron en una Reunión Informal de Ministros, que se
celebró los días 22-23 de abril. Los resultados de esta
reunión y las subsecuentes deliberaciones se reflejan en las
conclusiones finales del Consejo sobre Equidad y Salud en
todas las Políticas: Solidaridad en Salud, aprobadas en el
3019 Consejo de Empleo, Política Social, Salud y
Consumo en Bruselas, el 08 de junio 2010. Estas
conclusiones se trabajaron y discutieron con anterioridad
a su aprobación en las reuniones del Grupo de Trabajo de
Salud Pública de la UE. Estas conclusiones constituyen el
resultado principal de la prioridad de equidad en salud de
la Presidencia española de la UE. 

116167/06.

210173/06.

315609/07.

410394/09.

5DO C 218 de 31.7.2000.
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10Breaking the barriers: Romani women and access to public health
care. (Romper las barreras: Las mujeres gitanas y el acceso a la
atención sanitaria pública) Observatorio Europeo del Racismo y la
Xenofobia, 2003.

1114848/09.

12Política ambiental.

13DO L 291 de 21.10.2006, p. 11.
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• La Resolución del Consejo de 29 de junio de 2000 sobre
medidas en materia de determinantes sanitarios5, que
consideraba que las crecientes diferencias en la estado de
salud y los efectos que ello supone para la salud dentro de
cada Estado miembro y entre ellos, requerían mayores
esfuerzos coordinados a nivel nacional y comunitario;
• El Consejo Europeo de 19 y 20 de junio de 2008, en el
que se destacaba la importancia de reducir las diferencias
en la salud y en la esperanza de vida entre los Estados
miembros y dentro de cada uno de ellos7.

6. La Resolución (WHA62.14) de la Asamblea Mundial de
la Salud "Reducir las inequidades sanitarias actuando sobre
los determinantes sociales de la salud" y la Resolución
(WHA61.18) "Monitoreo de los progresos realizados hacia
el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
relacionados con la salud", ambas adoptadas, entre otros,
por los Estados miembros de la UE.

7. Las conclusiones de las siguientes Conferencias:

• La "cumbre" europea celebrada en Londres (Reino Unido)
los días 17 y 18 de octubre de 2005 sobre cómo hacer
frente a las desigualdades en materia de salud: gobernar
para la salud,
• La Conferencia sobre la salud en todas las políticas,
celebrada en Kuopio (Finlandia) los días 20 y 21 de
septiembre de 2006, que subrayó la necesidad de dar
mayor consideración a los impactos en salud  en la toma
de decisiones sobre políticas intersectoriales a diversos
niveles para proteger, mantener y mejorar el estado de
salud de la población,
• La Conferencia Ministerial de la UE sobre la salud en
todas las políticas: Éxitos y retos, celebrada en Roma (Italia)
el 18 de diciembre de 2007.

VALORA POSITIVAMENTE

8. El Libro Blanco de la Comisión "Juntos por la salud: un
planteamiento estratégico para la UE (2008-2013)” 7, que
incluye la equidad entre los valores fundamentales de la
estrategia de salud de la UE.

9. La Comunicación de la Comisión Europea "Agenda
Social Renovada: Oportunidades, acceso y solidaridad en
la Europa del siglo XXI" 8, en la que se reafirmaban los
objetivos sociales fundamentales de Europa a través de la
igualdad de oportunidades, acceso y solidaridad y se
anunciaba una Comunicación de la Comisión sobre las
desigualdades en salud.

10. La Comunicación de la Comisión Europea "Solidaridad
en materia de salud: Reducción de las desigualdades en
salud en la UE" 9, que establecía un marco para una
actuación sostenida de la Comisión, en colaboración con
los Estados miembros y otros interesados.

TOMA NOTA DE

11. Las conclusiones del documento de información
"Moving forward Equity in Health: Monitoring social

determinants of health and the reduction of health
inequalities" (Hacia la equidad en salud: Monitorización de
los determinantes sociales de la salud y reducción de las
desigualdades en salud), encargado por la Presidencia
española de 2010 de la UE, con la colaboración de gran
número de expertos nacionales e internacionales.

EXPRESA SU PREOCUPACIÓN POR

12. Las importantes y persistentes diferencias en el estado
de salud entre los Estados miembros de la UE, que afectan
a toda la escala social.

13. El hecho de que los colectivos vulnerables y
socialmente excluidos, como los parados, las personas con
bajos ingresos, las personas sin hogar, las personas con
problemas de salud mental, las personas con discapacidad
y las procedentes de ciertas minorías étnicas o migrantes,
como la población gitana, tengan unos niveles medios de
salud especialmente deficientes. El hecho de que los
motivos de la mala salud de esos colectivos incluyan,
además de las condiciones estructurales (contexto
socioeconómico y político, administración pública, política
macroeconómica, social y cultural, y normas y valores de
la sociedad), unos niveles de ingresos, educación, vivienda
y bienestar económico menos favorables que los de la
población en general, además de la discriminación social,
la estigmatización asociada a la misma y una desigualdad
de acceso a los servicios sanitarios y de otra índole10.

14. El hecho de que las circunstancias sociales y
económicas de los padres y de la comunidad influyan en
el desarrollo de los niños y los jóvenes y tengan un efecto
profundo en el gradiente social de la salud en la edad
adulta. Este hecho está más marcado en los grupos
socialmente excluidos, pero se observa en la totalidad del
gradiente social dentro de la sociedad.

15. La disponibilidad de datos comparables y validados no
constituye únicamente la base de los conocimientos y el
análisis de la repercusión de las políticas en los
determinantes sociales de la salud, sino que también
resulta útil para las políticas destinadas a reducir las
desigualdades en el ámbito de la salud.

OBSERVA QUE

16. En todos los países de la UE, las condiciones sociales
se correlacionan con la existencia de desigualdades
sociales en salud evitables. Existe un gradiente social en lo
que respecta a la salud, ya que las personas con menor
nivel educativo, con profesiones menos valoradas o con
bajos ingresos suelen fallecer más jóvenes, y entre ellas, la
prevalencia de la mayor parte de los problemas de salud
suele ser más elevada. Las diferencias de esperanza de vida
al nacer entre los grupos socioeconómicos más bajos y
más elevados alcanzan los diez años para los hombres y
los seis años para las mujeres11.

17. Existen desigualdades en salud incluso en países en los
que el acceso a los servicios sanitarios ha sido universal,
libre y gratuito durante décadas, lo que demuestra que los
servicios de atención sanitaria, al margen de su elevada
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calidad y eficacia, nunca bastarán por sí solos para optimizar
el potencial de salud de los ciudadanos europeos, y que, aun
cuando posean cierta capacidad de influir en el logro de unos
resultados en salud más equitativos, siempre se necesitarán
intervenciones complementarias de otros sectores para
garantizar la equidad en salud.

18. Las condiciones vigentes durante los primeros años de
vida de las personas, desde la fase prenatal hasta la
adolescencia, son fundamentales para que se llegue a la edad
adulta con buena salud. Las intervenciones en la infancia
destinadas a reducir el gradiente social de la salud y a mejorar
el estado de salud de los miembros más desfavorecidos de la
sociedad redundarán en la mejora de los niveles educativos y
de la productividad económica de la UE.

19. El marco general de la salud pública se ha modificado
en las últimas décadas, conociéndose ahora mejor los
mecanismos que afectan a la distribución de la salud y de la
morbilidad en las poblaciones, así como el potencial de
promoción de la equidad en salud atendiendo a los
determinantes sociales de la salud en el sentido más amplio,
lo que implica intervenir en ámbitos tan variados como el
medio ambiente, la educación y las condiciones de trabajo.
Este nuevo marco de la salud pública es de interés tanto para
Europa como para otros países, incluidos los países en
desarrollo.

20. Dado que el objetivo de la Unión es propiciar el
desarrollo económico al tiempo que se mantiene la cohesión
social, un planteamiento basado en la equidad en salud
puede potenciar la eficiencia de las distintas políticas y
contribuir a lograr dicho objetivo de la Unión. Si bien el
crecimiento económico contribuye al desarrollo, y la lucha
por el pleno empleo es fundamental para reducir las
desigualdades sociales, las diferencias en salud entre los
distintos grupos socioeconómicos pueden agrandarse si no
se consideran adecuadamente las cuestiones de equidad.

21.Las desigualdades en salud tienen una importante
dimensión de género, ya que, en general, las mujeres viven
más tiempo que los hombres pero pueden pasar una parte
mayor de sus vidas con mala salud.

22. Se requiere más información sobre los determinantes
sociales de la salud, para que sirva de orientación a las
políticas en pro de la equidad en salud; esta información es
necesaria tanto sobre el conjunto del gradiente social como
sobre los grupos particularmente vulnerables (como ciertos
grupos de migrantes, los gitanos u otras minorías étnicas).

23. Existen políticas medioambientales orientadas por la
equidad en salud que pueden mejorar la sostenibilidad
económica.

CONSIDERA QUE

24. Es posible hacer frente a las desigualdades en salud por
medio de políticas de distintos sectores, dirigidas tanto a los
grupos vulnerables como a la reducción del gradiente social
en toda la población. Es menester combinar adecuadamente
ambos enfoques. Debe tenerse presente igualmente la

responsabilidad de cada persona en relación con su propia
salud y la de su familia.

25. Las actuaciones intersectoriales acometidas en algunos
ámbitos de competencia europea han dado lugar a una
acción eficiente12 y sostenible. El enfoque de la acción
intersectorial permite el desarrollo de sinergias y la realización
de co-beneficios intersectoriales que pueden contribuir a
aumentar la equidad en la salud y el bienestar de los
ciudadanos europeos.

26. Entre los determinantes sociales de la salud se cuenta la
prestación de servicios sanitarios de calidad, y puede
conseguirse esa equidad efectiva mediante intervenciones que
faciliten el acceso real de todas las personas, incluidos los
grupos vulnerables, teniendo presentes las importantes
diferencias que existen en muchos países en la equidad en el
acceso y la atención, así como mediante la solidaridad en
materia de financiación por lo que atañe a los servicios
sanitarios.

27. Procede incorporar paulatinamente el enfoque de la
equidad en salud a todas las políticas pertinentes de la Unión,
atendiendo a los determinantes sociales de la salud, y
avanzar paulatinamente en el desarrollo de nuevas
metodologías e instrumentos de intercambio de información
que posibiliten este proceso.

28. Las condiciones de trabajo, así como el establecimiento
de relaciones positivas entre salud y productividad, son
ámbitos que revisten gran interés, por cuanto contribuyen a
garantizar la eficiencia económica del sistema.

29. La Unión podría contribuir a la agenda de salud global
haciendo hincapié , en su política exterior y de cooperación,
en el enfoque de equidad en de salud.

INVITA A LA COMISIÓN EUROPEA A QUE

30. Elabore, junto con los Estados miembros, una propuesta
relativa a los principales elementos que deberán tenerse en
cuenta a la hora de definir estrategias intersectoriales
nacionales basadas en factores primarios que afectan a la
salud de los niños y jóvenes (educación, salud y servicios
sociales), para que sirvan de inspiración a la reducción de
las desigualdades en salud entre localidades, regiones y
países y dentro de éstos.

31. Apoye y desarrolle en mayor medida los mecanismos
existentes para la coordinación de las políticas y el
intercambio de buenas prácticas en relación con las
desigualdades en salud entre Estados miembros, tales como
el Grupo de expertos de la UE sobre los determinantes
sociales de la salud y las desigualdades en salud13, y
establezca relaciones tanto con el Comité de Protección
Social como con el Grupo «Salud Pública» del Consejo a nivel
de expertos.

32. Examine las posibilidades de asistir a los Estados
miembros para que utilicen mejor la política de cohesión de
la UE y los fondos estructurales en apoyo de actividades
destinadas a abordar los determinantes sociales de la  salud
y a avanzar en la equidad en salud.
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33. Contribuya a integrar −en la ayuda al desarrollo− un
enfoque basado en los determinantes sociales de la salud y
en "equidad y salud en todas las políticas", con miras a lograr
los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

34. Emprenda trabajos destinados a evaluar la eficacia de
las intervenciones en términos de reducción de las
desigualdades en salud, y la mejora de la salud que se derive
de las políticas relacionadas con los determinantes sociales
de la salud.

35. Mantenga un diálogo con funcionarios y expertos de
otras organizaciones internacionales y de otras partes
interesadas, a fin de establecer un programa de actuación
coordinado común, para avanzar en la equidad en salud.

36. Estudie la posibilidad de recurrir al Séptimo Programa
Marco de la Comunidad Europea de actividades de
investigación, desarrollo tecnológico y demostración (2007-
2013) con fines de investigación sobre determinantes sociales
de la salud, haciendo especial hincapié en el análisis de las
repercusiones a nivel de la UE de las políticas de equidad en
salud, y presente sugerencias de mejora de las políticas en lo
tocante a la equidad en salud.

INVITA A LOS ESTADOS MIEMBROS A QUE

37. Sigan desarrollando sus políticas y medidas de reducción
de las desigualdades en salud, y participen activamente en la
puesta en común de buenas prácticas, atendiendo a la
necesidad de actuar transversalmente en todas las políticas
pertinentes.

38. Adopten las medidas oportunas para optimizar las fuentes
nacionales de datos existentes, atendiendo debidamente al
respeto de la intimidad, la seguridad y la protección, a fin de
conseguir una perspectiva periódica del impacto en salud de
sus principales políticas, con especial hincapié en la
obtención de información relacionada con los determinantes
sociales de la salud.

39. Adopten medidas destinadas a mejorar los datos
necesarios para la evaluación y seguimiento adecuados de
las políticas con impacto en salud que se generen y recojan
en los grupos geográficos, demográficos y sociales
adecuados, a fin de que dichas políticas puedan orientarse,
si se considera oportuno, hacia la equidad en salud.

INVITA A LA COMISIÓN EUROPEA Y A LOS ESTADOS
MIEMBROS A QUE

40. Aplique las acciones previstas en la Comunicación
"Solidaridad en materia de salud" que resulten pertinentes en
relación con el contenido de las presentes conclusiones.

41. Promuevan el intercambio de información y el desarrollo
de nuevas metodologías para los diversos ámbitos de
actuación, que permitan medir el impacto en salud de las
diversas políticas que incluyan asimismo de forma expresa la
equidad.

42. Revisen los trabajos efectuados anteriormente en materia
de recogida y análisis de datos desde la perspectiva de la

equidad en salud, y elaboren, si procede, un conjunto
limitado de indicadores clave objetivos, comparables,
políticamente pertinentes y aplicables sobre los determinantes
sociales de la salud y las desigualdades en el ámbito de la
salud, en apoyo de la actuación al respecto. 

43. Potencien las capacidades en el ámbito de la salud
pública y promuevan la formación sobre el enfoque de
equidad en salud en las diversas políticas sectoriales.

44. Fomenten el refuerzo de los procedimientos destinados a
la evaluación del impacto en salud de las políticas en distintos
grupos sociales, así como la implantación paulatina de ese
tipo de procedimientos. Este refuerzo debería incluir el
examen de la evaluación integrada del impacto que se
emplea actualmente, con objeto de aumentar su utilidad
desde el punto de vista de la salud y la equidad en salud.

45. Estudien la posibilidad de nuevas actividades de
investigación en colaboración para evaluar el modo en que
las políticas orientadas a la equidad en salud podrían
contribuir a un desarrollo económico sostenible.

INVITA A LOS ESTADOS MIEMBROS A

46.Reconocer la influencia de los determinantes sociales de
la salud en la configuración del estado de salud, y las
repercusiones de esta influencia en relación con sus sistemas
sanitarios y sociales respectivos.

47.Aplicar políticas encaminadas a garantizar que todos los
niños tengan un buen comienzo en la vida, con inclusión de
medidas de ayuda a las mujeres embarazadas y a los padres
y madres.

48.Estudien la posibilidad de aplicar políticas para velar por
que los ciudadanos, y en especial todos los niños, los jóvenes
y las mujeres embarazadas, puedan acogerse plenamente a
sus derechos de acceso universal a la atención sanitaria, con
inclusión de los servicios de promoción de la salud y de
prevención de enfermedades.
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2.1. SOLIDARIDAD EN SALUD: REDUCIENDO LAS DESIGUALDADES EN SALUD EN LA UE, ADOPTADA EL 20 DE MARZO
DE 2009.

Esta comunicación establece el marco para las acciones que la Comisión Europea va a llevar a cabo para abordar las
desigualdades en salud, incluyendo:
• Colaboración con las autoridades nacionales, las regiones y otros organismos relacionados.
• Evaluación del impacto de las políticas de la UE sobre las desigualdades en salud, para asegurar, cuando sea posible, que
contribuyen a reducirlas.
• Estadísticas e informes regulares sobre la magnitud de las desigualdades en salud en la UE y estrategias eficaces para
reducirlas.
• Mejor información sobre los fondos de la UE para ayudar a las autoridades nacionales y a otros organismos para abordar
las desigualdades.
Enlace a la Comunicación:
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2009:0567:FIN:ES:PDF

2.2. EL ROL DE LA UE EN LA SALUD GLOBAL, ADOPTADA EL 31 DE MARZO DE 2010.

Esta Comunicación pretende dar respuesta a los principales retos actuales en Salud Global, para ello recoge una serie de
propuestas que afectan a cuatro grandes áreas de acción: 
• Mejorar la gobernanza en salud. 
• Avanzar hacia la cobertura universal en salud.
• Garantizar una mayor coherencia en las políticas internas y externas de la UE relacionadas con la salud global. 
• Incrementar y mejorar el conocimiento actual en salud global. 
Enlace a la Comunicación:
http://ec.europa.eu/development/icenter/repository/COMM_PDF_COM_2010_0128_ES.pdf 

2.3. INTEGRACIÓN SOCIAL Y ECONÓMICA DE LA POBLACIÓN GITANA EN EUROPA, ADOPTADA EL 7 DE ABRIL DE 2010.

En esta comunicación la Comisión Europea expone un programa a medio plazo que pretende cubrir los principales desafíos
para la inclusión de la población gitana, entre ellos:  
• Movilización de los Fondos Estructurales, incluido el Fondo Social Europeo - que en conjunto representan casi la mitad del
presupuesto de la UE - para apoyar la inclusión de la población Gitana.
• Prestar atención a las cuestiones relacionadas con la población gitana en todos los ámbitos políticos pertinentes a nivel nacional y
comunitario, desde el empleo hasta el desarrollo urbanístico, y desde la salud pública a la expansión de la UE.
• Aprovechar el potencial de las comunidades gitanas para apoyar el crecimiento inclusivo como parte de la Estrategia Europea
2020.
La Comunicación y el informe de progreso se han discutido durante la Segunda Cumbre Gitana de Europa, que se organizó
bajo el paraguas de la Presidencia española de la UE. El evento reunió a representantes de alto nivel de las principales
instituciones de la UE, de los Estados miembros y de la sociedad civil para revisar los progresos realizados desde la Primera
Cumbre en 2008.
Enlace a la Comunicación (versión en español aún no disponible): 
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2010:0133:FIN:EN:PDF 

ANEXO II: Comunicaciones de la
Comisión Europea relacionadas con la
prioridad
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Durante la Presidencia Española de la UE, como parte del
desarrollo de la prioridad “Monitorización de los determinantes
sociales de la salud y reducción de las desigualdades en
salud”, el MSPS además de organizar las jornadas de abril, ha
colaborado en la organización de tres eventos relacionados
con la equidad en salud, situados por tanto bajo el paraguas
de la presidencia española: la conferencia final del Proyecto
DETERMINE, el simposio 'Health Assets for Young People's
Wellbeing' y la jornada “Ante todo son niñas y niños.
Necesidades básicas de los menores extranjeros en Europa”,
cuyas principales conclusiones y recomendaciones se presentan
resumidas en este Anexo.

1. CONFERENCIA FINAL DEL PROYECTO DETERMINE, 25
DE MARZO DE 2010, BRUSELAS, BÉLGICA

El proyecto DETERMINE (2007-2010) es una iniciativa a nivel
de la UE que pretende fomentar el abordaje de los
determinantes sociales y económicos de la salud y avanzar
hacia la equidad en salud en la UE y los Estados miembros.
Reúne un consorcio de organismos sanitarios, instituciones
de salud pública y de promoción de la salud, gobiernos y
otras organizaciones no gubernamentales, y asociaciones y
redes profesionales y académicas de  26 países europeos.
Más información disponible en la web del proyecto:
www.health-inequalities.eu.

Mensajes clave de DETERMINE

El Consorcio DETERMINE destaca los siguientes mensajes
clave sobre los pasos necesarios para avanzar en el abordaje
de los determinantes sociales de la salud y la reducción de
las desigualdades en salud: 

1. En los Estados miembros de la UE, los sistemas de salud1

deben asegurar que la reducción de las desigualdades en
salud mediante el abordaje de los determinantes sociales de
la salud subyacentes se sitúe al frente de la agenda política.

La esperanza de vida y la calidad de vida han mejorado de
forma sistemática en la mayoría de los Estados miembros de
la UE, pero esta mejora no ha repercutido en todos de la
misma manera. DETERMINE apoya más acciones en equidad
en salud en base a: 

a. Las desigualdades socioeconómicas en salud y las
diferencias en el número de años vividos con buena salud
están aumentando en muchos países, y podrían aumentar
aun más debido a la crisis económica existente desde 2008.

b. El trabajo del Consorcio DETERMINE se basa en la
evidencia mundial de que “esta distribución desigual de
experiencias que perjudican a la salud no es de ningún modo
un fenómeno natural, sino el resultado de una combinación
dañina de políticas y programas sociales pobres,  acuerdos
económicos injustos y malas políticas”2. 

c. Los resultados de DETERMINE demuestran con
argumentos económicos que invertir en equidad en salud es
más coste efectivo que pagar los costes sociales de la
innecesaria mortalidad, morbilidad y pérdida de productividad
asociadas a las desigualdades sociales en salud.

2. Debería existir una mayor concienciación de que las
desigualdades en salud son un problema de alcance
poblacional. La posición social, medida en función de la clase
social, la renta o la educación, está directamente
correlacionada con la salud, lo que tiene como resultado un
“gradiente en salud” que afecta a todos los grupos sociales.

Para abordar este tema es crítico mejorar la salud de los más
desfavorecidos de manera más rápida que la de aquellos más
favorecidos, pero esto debería complementarse con medidas
adecuadas e integrales de alcance poblacional a nivel
regional, nacional y de la UE.

ANEXO III: Conclusiones de los eventos
relacionados  con la equidad en salud

celebrados bajo el paraguas de la
Presidencia española de la UE en 2010

1Sistemas de salud se definen según la Carta de Tallinn sobre Sistemas
Sanitarios para la Salud y la Riqueza.
http://www.euro.who.int/document/E91438.pdf

2Informe Final de la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud de la
OMS, 2008
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3. La UE y sus Estados miembros deberían centrarse en
recopilar datos sobre desigualdades en salud que sean
fáciles de entender, de comparar y de utilizar para pasar a
la acción. 

Aunque existe una gran cantidad de datos que señalan la
existencia de desigualdades en salud, la disponibilidad y
comparabilidad de estos datos es desigual entre los
Estados miembros y dentro de ellos. La UE debería
identificar qué datos y metodología común se puede utilizar
para ilustrar el gradiente social en cada indicador de salud,
en los distintos países y a lo largo del tiempo en todos los
Estados miembros. Debería invertirse en formación y
herramientas que permitan a las instituciones nacionales
recopilar, analizar y suministrar datos cuantitativos y
cualitativos comparables de una forma coordinada,
incluyendo datos de una amplia gama de fuentes de
información de otras áreas políticas y agencias, como por
ejemplo la policía o el sector empresarial. 

4. Los Estados miembros de la UE y sus sistemas de salud
deberían priorizar la colaboración con otros sectores
políticos, promoviendo el enfoque de “equidad en salud
en todas las políticas”.

Esto implica: 

a. Desarrollar legislación y/o directrices nacionales en las
estrategias intergubernamentales para abordar las
desigualdades en salud y los determinantes sociales de la
salud. Los gobiernos nacionales deberían asimismo
aumentar la coordinación política mediante, por ejemplo,
la creación de un grupo directivo interministerial y el
establecimiento de sistemas racionales de gestión y
evaluación de las medidas adoptadas por los distintos
sectores y niveles de gobierno.
b. Desarrollar y reorientar las habilidades del personal del
sector sanitario que trabajen en desigualdades en salud,
creando competencias específicas para colaborar con otros
sectores. Es decir, asegurarse de que son capaces de
entender los ciclos políticos y colaborar con expertos de
otros campos. El sector sanitario debe capacitarse  para
asumir mejor su rol de aproximación a otras áreas políticas
y entender sus propósitos, objetivos y estándares de cara a
desarrollar un trabajo conjunto.
c. Incluir información sobre desigualdades en salud y el
gradiente social en el curriculum básico formativo de los
profesionales de salud pública y de promoción de la salud,
así como de los estudiantes de medicina.
d. Aumentar la financiación sostenible para la promoción
de la salud y el trabajo colaborativo de “equidad en salud
en todas las políticas”, ya que, a pesar de la evidencia de
su coste-efectividad, actualmente menos del 4% del gasto
nacional en salud se destina a estos enfoques.

5. La UE y sus Estados miembros deberían invertir y
coordinar sus esfuerzos para desarrollar una mejor
regulación y asegurar el uso más eficiente y efectivo de los
recursos públicos para aumentar la equidad en salud.

Esto requiere: 

a. Fortalecer y sistematizar los procedimientos de evaluación
del impacto para garantizar que se presta la atención
necesaria a los impactos en salud y su distribución entre los
grupos sociales, y asegurarse de que los resultados de estas
evaluaciones del impacto se integren en las políticas finales
y en su implementación.
b. Realizar análisis económicos de las políticas y programas
que directa o indirectamente afectan a la salud, y asegurar
una mayor consideración de los costes de los resultados en
salud de las políticas y de la distribución de estos resultados
(equidad). Invertir en mejorar los metodos empleados para
realizar estos análisis puede fortalecer los argumentos que

avalen la reducción de las desigualdades en salud.
c. Invertir en investigación, desarrollo y evaluación de
políticas y programas que aborden los determinantes de
sociales de la salud y las desigualdades en salud, y en
metodologías para realizar las evaluaciones, para construir
una sólida base de evidencia. 

6. Mejorar la habilidad de los actores locales para el
abordaje de las desigualdades en salud concienciándolos
más sobre el gradiente social y proporcionándoles
herramientas y mecanismos para trabajar con otros sectores
y poblaciones desfavorecidas de forma regular.

Mientras que el nivel europeo y nacional es crucial para
establecer políticas intergubernamentales de equidad en
salud, las iniciativas a nivel local tienen a su vez un gran
impacto en el día a día de la vida de las personas. La UE y
los Estados miembros deberían por ello invertir en la
movilización de los políticos y profesionales de la salud y de
otros sectores a nivel local para que incorporen la equidad
en salud en su trabajo.
Se deben realizar más esfuerzos para estimular las buenas
prácticas basadas en un buen entendimiento de los desafíos
a los que se enfrenta la gente en sus vidas diarias. Los
proyectos deben adoptar un enfoque centrado en las
necesidades del ciudadano, “de abajo a arriba” y participativo
para definir los objetivos y aprovechar los activos humanos y
físicos de las comunidades. Empoderar a las personas y a las
comunidades para abordar sus propias necesidades mejorará
la sostenibilidad de los proyectos locales.

7. La UE y sus Estados miembros deben continuar invirtiendo
en la promoción, el intercambio y la creación de
conocimiento en este campo, apoyando activamente los
esfuerzos iniciados por DETERMINE para construir una base
de trabajo intersectorial más fuerte.

Esto implica:

a. Intercambiar información sobre enfoques políticos,
mecanismos y herramientas que hayan sido exitosos en toda
la UE.
b. Construir capacidades en el sector de la salud pública y
en otros sectores para que se involucren en el trabajo
intersectorial, incluyendo mejoras en las estructuras
organizativas, formación del personal y mayores recursos.
c. Mayor compromiso de los medios de comunicación y del
público general en el problema de las desigualdades en
salud. Una comunicación dirigida y una mayor acción de
abogacía por la equidad en salud en toda la UE es un paso
crucial para asegurar el compromiso del público -y con ello
el político-.

2. SIMPOSIO “RECURSOS DE SALUD PARA EL BIENESTAR
DE LA POBLACIÓN JOVEN”, 28-30 DE ABRIL DE 2010,
SEVILLA, ESPAÑA

Antecedentes del Simposio

Como las desigualdades en salud en el mundo siguen
aumentando, los responsables políticos están redoblando sus
esfuerzos para hacerles frente. Sin embargo, la eficacia y la
calidad de los programas diseñados para ello varían
considerablemente, obteniéndose a veces resultados
contrarios a los esperados. Si bien las cuestiones políticas
locales o los conflictos culturales pueden contribuir a ello, el
enfoque predominante, y deficitario, de evaluación de las
necesidades en salud, que pone a las comunidades
desfavorecidas a la defensiva a la vez que ignora sus
fortalezas potenciales, puede ser el factor universal que más
obstaculiza el progreso en dicho campo. El modelo de
activos propuesto en el libro (que se editará próximamente)
“Los Activos de la Salud en un Contexto Mundial: Teoría de
los Métodos de Acción”, ofrece opciones para resolver
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algunas de las dificultades asociadas a la agenda actual de
las desigualdades en salud al plantear una alternativa al
modelo centrado en los problemas, alternativa que facilita
una nueva y más positiva visión de aquellos problemas en
salud pública que son más persistentes a nivel mundial.

Los conceptos y los temas de este libro fueron presentados
en un evento único celebrado en Sevilla entre el 28 y el 30
de abril de 2010, durante el que se prestó una especial
atención a las mejores alternativas existentes para promover
el bienestar de los jóvenes. Este evento fue organizado por
la Universidad de Sevilla (España) y la Universidad de
Hertfordshire (Inglaterra), en colaboración con la
Organización Mundial de la Salud y el estudio sobre
Comportamiento en Salud de los niños en Edad Escolar
(Health Behaviour in School-Aged Children, www.hbsc.org)
con el fin de identificar la acciones requeridas por parte de
los responsables políticos, investigadores y profesionales para
lograr hacer del modelo de activos una realidad.

Contribuir al avance de los enfoques basados en activos para
el bienestar de los jóvenes fue el objetivo principal de este
Simposio, con especial atención a las acciones que
investigadores, responsables políticos y profesionales
deberían llevar a cabo para hacerlos realidad. Con ello se
pretendió iniciar un proceso que pusiera de manifiesto cómo
las inversiones en este enfoque pueden repercutir en
beneficios que afecten a un amplio rango de resultados en
salud y en desarrollo, y en muchos contextos distintos.

Los principios de los enfoques basados en activos son: 

• Enfatizar aquellos activos (cualquier recurso, habilidad o
conocimiento), que mejoran la capacidad que tienen los
individuos, las familias y los barrios para preservar su salud y
su bienestar.
• En lugar de comenzar con los problemas, comenzar con lo que
está funcionando y con lo que realmente le importa a la gente.
• Garantizar que los programas reflejan la necesidad de
construir redes, lazos de amistad, autoestima y sentimientos
de eficacia personal y colectiva, ya identificados como
buenos para la salud y el bienestar.

El Simposio de Sevilla fue el primero de una serie de eventos
enlazados por el objetivo común de avanzar en el contenido
científico y en la práctica de los enfoques basados en activos.
El Simposio ayudó a definir los fundamentos y las
metodologías necesarias para los enfoques basados en
activos, y reunió a expertos de todo el mundo que ya está
trabajando con conceptos relacionados con este tema como
son la salutogénesis, la resiliencia y el capital social. Durante
el mismo se empleó la evidencia proporcionada por el
estudio de la OMS Comportamiento en Salud de los Niños
en Edad Escolar para demostrar la importancia de invertir en
el enfoque de activos para la salud y el desarrollo de los
jóvenes, proporcionando ejemplos reales del modelo de
activos que ya funcionan en diferentes contextos en todo el
mundo. Algunos ejemplos son: 

• Fortaleciendo los activos de mujeres desfavorecidas
(Alemania). 
• Programas de desarrollo sostenible basados en la
comunidad (India). 
• Uso de activos de los padres para controlar la malaria
infantil (África occidental). 
• Promoción de la salud basada en la evidencia/en activos
en las escuelas (Rumania). 
• Evaluando los programas basados en activos (América Latina). 

• Implicando al capital social para promover la equidad en
salud (Australia).
Recomendaciones

Un informe completo de este primer Simposio estará disponible
a partir de Junio de 2010, y puede solicitarse escribiendo a la
siguiente dirección Antony.Morgan@nice.org.uk. Las
principales áreas de recomendaciones se resumen a
continuación:

Para la Política y la Práctica

1. Los programas creados para promover la salud y el
bienestar de los jóvenes deberían ser revisados, ya que el
equilibrio adecuado está entre aquellos que aspiran a reducir
el riesgo y aquellos que propugnan por la acumulación de
factores de protección durante la primera infancia y la
adolescencia media.

2. Debe acordarse un conjunto básico de indicadores
basado en el modelo de activos para garantizar que las
actividades de monitorización incluyen medidas que reflejan
el desarrollo positivo de la juventud. Como punto de partida,
podría realizarse una revisión de los indicadores existentes y
que ya están empleándose en distintos contextos nacionales. 

3. Deben desarrollarse métodos y procesos que garanticen
la implicación habitual y adecuada de los jóvenes, para
lograr evaluar sus puntos de vista y roles en las etapas clave
del desarrollo. 

Para la Investigación y la Evaluación

1. Se necesita más investigación para: entender los activos
clave más importantes en el bienestar de la gente; entender
el efecto relativo acumulado en la adquisición de activos
clave durante las diferentes etapas de desarrollo; comprender
la interacción entre los distintos activos y entre los activos y
los factores de riesgo; y una evaluación de la importancia
relativa que tienen los diferentes activos en los distintos
contextos culturales. 

2. Marcos de referencia para evaluar los enfoques basados
en activos en los estudios de evaluación, que muestren la
efectividad y la coste-efectividad de estos enfoques en
diferentes contextos nacionales y culturales, y en relación a
la reducción de las desigualdades en salud.

3. JORNADA “ANTE TODO NIÑAS Y NIÑOS:
NECESIDADES BÁSICAS DE LOS MENORES EXTRANJEROS
EN EUROPA”, 27 DE ABRIL DE 2010, MADRID, ESPAÑA

La Convención Internacional de Derechos de la Infancia
reconoce explícitamente el derecho universal de los niños
a la atención sanitaria pública y a la educación básica
gratuita y obligatoria, sin restricciones en el acceso. En la
legislación y la práctica diaria de bastantes países de la
Unión Europea, este derecho en ocasiones no se respeta
cuando se trata de menores extranjeros. La finalidad de la
jornada “Ante todo Niñas y Niños: Necesidades Básicas de
los Menores Extranjeros en Europa”, organizada por la
Asociación Salud y Familia y la Asociación para las
Naciones Unidas en España (ANUE) fue señalar la
disparidad de trato que los menores extranjeros y no
extranjeros reciben en diferentes países de la UE,
considerando las consecuencias de esta situación (por
ejemplo, en relación con la pobreza infantil persistente). Esta
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jornada también quiso promover el compromiso y la
responsabilidad de todos los agentes responsables con el
fin de que la cobertura de necesidades básicas de los
menores extranjeros constituya una prioridad en la agenda
política y en la práctica de las instituciones europeas.

Conclusiones y Recomendaciones

1. Los menores extranjeros constituyen uno de los grupos
más vulnerables al riesgo de pobreza en la Unión Europea.

El riesgo de pobreza para los niños y las niñas es mayor
que para el resto de la población en muchos países de la
Unión Europea, siendo los menores migrantes
particularmente vulnerables: uno de cada cinco niños está
a riesgo de pobreza mientras que en hijos menores de
padres migrantes el riesgo aumenta a uno de cada tres. La
pobreza puede limitar seriamente la igualdad de
oportunidades durante los primeros años de vida, e influir
decisivamente a lo largo de la vida. El bienestar de las
niñas y los niños está muy vinculado a la posición social
de las familias, aunque el acceso efectivo y universal a
bienes colectivos como la atención sanitaria y la educación
reduzca significativamente la pobreza y pueda cambiar esta
situación, especialmente entre los niños migrantes. Se
estima que la contribución de estos beneficios sociales a
la reducción de la  pobreza infantil se sitúa en torno al
cuarenta por ciento.

2. El elevado riesgo de pobreza entre los menores
extranjeros está vinculado a la privación de derechos.

La Convención Internacional de Derechos de la Infancia,
suscrita por todos y cada uno de los países europeos,
establece de forma inequívoca el derecho de los niños y
las niñas de todos los orígenes al acceso sin restricciones
a la atención sanitaria pública y a la educación gratuita y
obligatoria con independencia de su situación
administrativa. Sin embargo, pocos países de la Unión
Europea están garantizando a los menores extranjeros los
niveles de protección establecidos por los instrumentos y
disposiciones internacionales de derechos humanos.

Incluso en los países que tienen explícitamente regulado el
acceso formal de todos los menores extranjeros a la
atención sanitaria y la educación subsisten en la práctica
numerosas barreras que impiden a menudo una atención
sanitaria y una educación estable y de calidad.

Asimismo, esta situación se ve agravada por las
restricciones de acceso a la atención prenatal que sufren
las mujeres embarazadas extranjeras en situación irregular
con los consiguientes efectos desfavorables sobre la salud
materna y fetal.

3. La imparcialidad de la justicia requiere la inclusión
universal de los niños y las niñas de todos los orígenes y
condición administrativa.

Los intereses de todas las generaciones futuras reciben
atención a través de los preparativos que cada generación
hace para la siguiente. Por ello, las necesidades y las
libertades, en definitiva los derechos de las niñas y los
niños, tienen que ser atendidos y efectivamente realizados
para todos. Existe una defensa inadecuada de los derechos
de algunos niños, cuya libertad y desarrollo deberían ser
ampliadas. Además, la injusticia que padecen los grupos
más vulnerables, como los menores extranjeros, se
desatiende en gran medida. La imparcialidad de la justicia
para la infancia implica una distribución de los recursos

sociales más favorable para las niñas y los niños, así como
la necesidad de garantizar los derechos de acceso sin
restricciones a los bienes sanitarios y educativos a todos los
niños y las niñas que viven en la Unión Europea.

4. Garantizar la universalidad de las prestaciones sanitarias
y educativas sin restricciones de acceso para todos los
niños y las niñas que viven en la Unión Europea.

Garantizar el derecho a  la salud y la educación de las niñas
y los niños constituye una inversión, y no un gasto. Las
ganancias en salud y educación tienen el valor intrínseco
de generar ingresos y participación social, facilitar la
integración social y económica y extender un efecto positivo
transgeneracional y perdurable. Por ello, los retos de la
agenda social europea de lucha contra la pobreza infantil
son conseguir una distribución generacional de los recursos
sociales más favorable para las niñas y los niños, y eliminar
injusticias y restricciones manifiestas que afectan a los
grupos más vulnerables, como los menores extranjeros.

5. Construir una agenda social proactiva y a favor del
bienestar de las niñas y los niños que viven en la Unión
Europea.

En el marco de una de las crisis económicas más graves
que ha padecido la Unión Europea, la lucha contra la
pobreza infantil hace coincidir lo urgente con lo importante,
pues se vislumbra el riesgo de que las niñas y los niños de
hoy puedan llegar a vivir peor que sus progenitores. La
Estrategia 2020 de la UE (en debate en el momento de
celebración de esta jornada en Abril de 2010) debería
impulsar de forma decidida los derechos que habilitan el
acceso para las niñas y los niños de todos los orígenes que
viven en la Unión Europea a los bienes sanitarios y
educativos, asegurando especialmente la cobertura de los
más vulnerables como los menores extranjeros. Para ello
deberán promoverse normativas prescriptivas y vinculantes,
así como prácticas administrativas activas que remuevan
las barreras actuales. El desafío no consiste simplemente
en el aumento del gasto social, sino en su reestructuración
mediante la universalización de los bienes primarios de la
salud y la educación. 

6. Necesidad de respuestas inmediatas, comprometidas y
visibles a favor de los menores y las mujeres embarazadas
extranjeras por parte de las instituciones de la Unión
Europea.

El 1 de Enero de 2010, España se hizo cargo de la
Presidencia rotatoria del Consejo de la Unión Europea, y
durante el período de su mandato ha priorizado y situado
como objetivo principal la protección y atención a los
derechos y libertades de sus ciudadanos y de todos cuantos
habitan en el territorio de la Unión Europea.

En consecuencia, proponemos a la Presidencia Española
que abogue en el Consejo Europeo, la Comisión Europea,
en el Parlamento Europeo, así como en otras instituciones
de la UE, porque incluyan en sus agendas de trabajo
políticas activas y medidas positivas que garanticen el
acceso sin restricciones de los menores a la atención
sanitaria y la educación y el acceso a la atención prenatal
de las mujeres embarazadas extranjeras. Asimismo se insta
a la Presidencia española a dar perspectiva de futuro y
continuidad a este impulso enlazando estos compromisos
de lucha contra la pobreza infantil con las próximas
Presidencias del Consejo, cuya primera sucesora será
Bélgica.
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La Segunda Cumbre Europea sobre la Población Gitana
Impulsando políticas a favor de la población Gitana
(Córdoba, 8 y 9 de Abril de 2010)

La Segunda Cumbre Europea sobre la población Gitana o población Roma se celebró en Córdoba el 8 y 9 de Abril de
2010 en el marco del Día Internacional del Pueblo Gitano, con el lema Impulsando políticas a favor de la población Gitana.
Esta Cumbre, que contó con el apoyo económico de la Comisión Europea, fue un acontecimiento de alto nivel que reunió
a más de 500 personas procedentes de muchos campos, representantes políticos, funcionarios públicos de organizaciones
nacionales e internacionales, y activistas de ONGs entre otros.

Esta Cumbre supone dar continuidad al proceso iniciado en la Primera Cumbre, celebrada en Bruselas en el año 2008, y
pone de relieve los importantes avances que se han producido en los dos últimos años. Los objetivos de esta II Cumbre
Europea sobre Población Gitana pretendían estimular el debate sobre los avances producidos en las políticas europeas y
nacionales en los últimos años y profundizar en los objetivos que deberían plantearse en un fututo inmediato. Se hizo hincapié
en la necesidad de incluir los asuntos de la comunidad Gitana de modo transversal en las políticas comunitarias, incluida
la estrategia 2020, en la importancia de la accesibilidad y adecuación de los instrumentos financieros y en los avances que
se esperan con los trabajos de la Plataforma Integrada para la Inclusión de la Población Gitana, y la aplicación de sus
Principios Básicos Comunes.

El programa de trabajo del primer día combinó sesiones plenarias con cuatro mesas redondas paralelas con el objetivo de
favorecer la participación activa de los asistentes. La sesión de mañana contó con dos mesas plenarias que se centraron en
(i) progresos y retos en las políticas europeas y nacionales relacionadas con la población Roma y (ii) la evaluación de las
políticas. La sesión de tarde incluyó mesas redondas paralelas que profundizaron en los Principios fundamentales adoptados
en el seno de la Plataforma Integrada para la Inclusión de la Población Roma: el nº 2 el enfoque explícito pero no excluyente,
el nº 5 la sensibilidad hacia la dimensión del género, el nº 7 el uso de los instrumentos comunitarios, y el nº 9 la implicación
de la sociedad civil.

En el segundo día, hubo una mesa redonda dedicada a profundizar en la salud de la población Gitana y los efectos de las
desigualdades sociales en la misma. Las recientes conclusiones, centradas en los considerables progresos logrados en
relación con los asuntos que afectan a la población Gitana, confirman que a nivel europeo existen principios de trabajo,
enfoques y criterios y que éstos han sido comúnmente asumidos por la mayoría de los responsables, aunque en algunos
casos las condiciones de vida de la población Gitana aún se están deteriorando. Las medidas a largo plazo son
fundamentales para lograr un impacto real, siendo la perspectiva de la población Gitana central para las políticas más
relevantes, pero complementándose con objetivos explícitos.

Finalmente se presentó la Declaración de Córdoba, adoptada por el TRIO de Presidencias (España, Bélgica y Hungría). Se
destacó la importancia que tiene que, por primera vez, tres países se comprometan de modo conjunto en el marco de una
Cumbre, lo que garantiza su continuidad. La Declaración se centra en tres objetivos principales: el impulso de la inclusión
de la población en todas las políticas relevantes (mainstreaming); la importancia de garantizar un mayor acceso a los
instrumentos financieros y en especial a los Fondos Estructurales; y la necesidad de avanzar a partir de los esfuerzos realizados
por la Plataforma.

Los documentos de trabajo de esta Cumbre, así como muchos de los discursos y de las presentaciones, están publicados en
la web de la Presidencia española, así como en la web de 2010 Año Europeo de lucha contra la pobreza y la exclusión
social: http://www.2010contralapobreza.msps.es/actoPresentacion/ConferenciaRoma.htm

ANEXO IV. Información sobre la 2ª
Cumbre Europea de Población Gitana 



Las desigualdades en salud pueden medirse con medidas
relativas y absolutas: ambos tipos de medida son
necesarios a lo largo del tiempo para un análisis integral,
y como inputs en el diseño de políticas, ya que ilustran
distintos aspectos de las desigualdades, especialmente
cuando se realizan análisis comparativos en el tiempo o
entre países. Las medidas relativas pueden emplearse para
realizar comparaciones entre indicadores
independientemente de la unidad de medida (Keppel et al.,
2005; Wilkinson, 1997). Identificar quién debería
compararse con quién no siempre es obvio. Por motivos
políticos, en la región europea podría ser más apropiado
comparar a las mujeres de un país con las mujeres de otro
país, en lugar de a las mujeres con los hombres.

Dependiendo de quién se compare con quién, la figura
muestra cuatro enfoques diferentes para comparar los
distintos grupos, a menudo utilizando las mismas fuentes
de datos. Cada enfoque implica un conjunto diferente de
técnicas de medición.

Identificar el mejor sistema de medición o conjunto de
medidas es también un problema (Keppel et al., 2005;
Harper & Lynch, 2006). Las medidas de las desigualdades
entre grupos pueden calcularse entre dos grupos (razón de
tasas; diferencias de tasas; razón mínimo/máximo; déficit)
y entre más de dos grupos (índices de desigualdad de la
pendiente; índices de concentración; índices de disimilitud).
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Sub-anexo A.

Referenciado: en el capítulo Monitorización de los
determinantes sociales de la salud y reducción de las
desigualdades en salud en la UE: Aspectos generales

ANEXO V. Apéndices de los Capítulos

Figura 6. A quién comparar con quién: identificar el enfoque de medición apropiado
Fuente: Yukiko, 2005. 
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• Porcentaje de niños con necesidades de atención
sanitaria no satisfechas, declaradas por ellos mismos o por
sus padres;

• Porcentaje de niños sometidos a lactancia materna
exclusiva a las edades de 1, 3 y 6 meses, por nivel de
educación de la madre y estatus socioeconómico;

• Cobertura de vacunación del sarampión a la edad de 1
año en la población total y por estatus socioeconómico y
grupos minoritarios;

• Porcentaje de niños con  un profesional de Atención
Primaria asignado, por estatus socioeconómico;

• Salud autopercibida del niño y perfiles de salud, hábitos
de salud y factores de riesgo, estratificados  por subgrupos
de población de interés, nivel de educación de la madre,
clase social/ocupacional de la familia, renta familiar,
origen migrante y origen étnico.

Sub-anexo C.

Referenciado en el capítulo: “Exclusión social y
desigualdades estructurales en salud”

Los indicadores que figuran a continuación se proponen
para su uso en la monitorización y seguimiento del estado
de salud de la población pobre y socialmente excluida,
incluyendo las comunidades de minorías étnicas y de
migrantes en Europa. La mayoría de los indicadores
comienzan por “desigualdades o diferencias en”, lo que
implica “desigualdades o diferencias por el ESE, condición
étnica y de migración, grupo de edad y sexo, y lugar de
residencia”.

A. Determinantes sociales y salud

NECESIDADES DE SALUD NO SATISFECHAS: RESULTADO
CLAVE DE  SALUD 

1. Desigualdades en esperanza de vida saludable y
mortalidad infantil entre:

a) Individuos y/o áreas geográficas  pertenecientes al 20%
de la población más pobre y al 20% de la población más
rica
- O entre los que tienen peor y mejor nivel educativo, 
- O entre los desempleados y los empleados, 
- O entre las ocupaciones manuales y no manuales;

b) Países de origen, grupo étnico o condición de migrante;

c) Hombres y mujeres, en las distintas categorías a) y b)
anteriores;

d) Lugar y país de residencia.

Cuando se dispone de datos estratificados para más de
dos grupos (por ejemplo, grupos de renta baja, media y
alta), las diferencias entre más de dos grupos ofrecen un
enfoque para la monitorización de las desigualdades a lo
largo del gradiente social, lo que resulta mejor que
comparar únicamente los grupos con los datos más bajos
y más altos.

Asimismo, existen diferentes enfoques y técnicas de
medición para comparar los indicadores entre países. Por
ejemplo, Wagstaff (2001) y Shkolnikov (2009) han
sugerido utilizar una medida de las desigualdades en salud
basada en las tasas absolutas de mortalidad, que  equivale
a la media de las diferencias de mortalidad  ponderada
por población entre todos los pares de tasas de mortalidad
de los distintos  grupos (Diferencia Media Inter-Grupos), y
facilita la comparación de las desigualdades en salud entre
países o períodos de tiempo.

Sub-anexo B.

Referenciado en el capítulo: Desigualdades en salud infantil

Indicadores propuestos para la monitorización de las
desigualdades en salud infantil

Pobreza y exclusión social infantiles 

• Porcentaje de niños en riesgo de pobreza (60% de la
renta media disponible del país);

• Porcentaje de niños que viven en familias de
desempleados;

• Porcentaje de niños en familias monoparentales;

• Porcentaje de abandono escolar prematuro.

Desarrollo de la primera infancia

• Porcentaje de niños en educación preescolar y
estratificados por subgrupos de interés relevantes: nivel de
educación maternal, clase social/ocupacional de la
familia; renta familiar; origen migrante y origen étnico;

• Nivel de educación maternal por subgrupos de
población de interés: clase social/ocupacional de la
familia, renta familiar, origen migrante y origen étnico.

Tasas de mortalidad, estado de salud e indicadores de los
servicios sanitarios

• Indicadores de mortalidad infantil (mortalidad infantil,
mortalidad neonatal y post-neonatal, mortalidad en niños
menores de 5 años), estratificada  por subgrupos de
población de interés: nivel de educación maternal, clase
social/ocupacional de la familia, renta familiar, origen
migrante y origen étnico;
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2. Diferencias en necesidades de salud no satisfechas: sin
consulta al médico pese a encontrarse enfermos.
3. Diferencias en los motivos de las necesidades no
satisfechas (véase EU-SILC).

DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD: RECURSOS
DE PODER SOCIAL

4. Estatus socioeconómico. Diferencias entre los subgrupos
a)-d) anteriores en la prevalencia de pobreza y pobreza
extrema, vivienda y vehículo propio, porcentaje de
analfabetismo, media de años de estudio, desempleo,
empleos informales, media de horas dedicadas a un
empleo remunerado y a las tareas del hogar, acceso a
prestaciones públicas (maternidad, vejez, cuidado de los
hijos, educación, enfermedad, discapacidad, desempleo,
pobreza), apoyo a la renta de pensiones y subsidios.

5. Entorno físico, vital y laboral. Diferencias en la calidad
del agua, contaminación, saneamiento, riesgos laborales,
accidentes de trabajo, porcentaje de vivienda decente
asequible, densidad de servicios culturales, sociales y de
bienestar y zonas verdes en el lugar de residencia (d) y en
el de trabajo.

6. Capital social y entorno psicosocial y sociopolítico.
Diferencias en la desigualdad de renta, densidad étnica,
apoyo social, padres solteros y adolescentes, confianza,
capital social, respeto, discriminación, violencia,
participación política (por ejemplo, participación en
votaciones y manifestaciones), políticas redistributivas y
participativas en el lugar y país de residencia (d).

DERECHOS SOCIALES Y POLÍTICOS: RECURSOS DE
PODER INSTITUCIONAL

7. Porcentaje de países en los que existe legislación para
proteger a los niños, migrantes, etnias y otros grupos
minoritarios, de la pobreza y la discriminación institucional
e interpersonal; y donde las agencias y organismos políticos
públicos multisectoriales específicos para la discriminación
positiva son efectivos en la lucha contra la violencia y el
aislamiento social, en la reducción de la inseguridad

financiera y la apatía política, en el suministro a estos
grupos de información, educación, empleo, vivienda y
transporte adecuados; así como de información sobre
derechos, alimentos y barreras de acceso a la atención
sanitaria y social (disponible en las lenguas pertinentes);
junto con alimentos saludables y servicios de ocio
accesibles y asequibles.

B. Asistencia sanitaria y protección social

DE LOS ESTILOS DE VIDA Y CONDUCTAS DE RIESGO A
LOS RIESGOS EN SALUD RELACIONADOS CON LAS
DESIGUALDADES SOCIALES

8. Diferencias en el porcentaje de adultos menores de 75
años que se encuentran desnutridos, trabajan más de 12
horas al día (empleo remunerado y tareas del hogar), beben,
registran prácticas sexuales de riesgo, son fumadores,
físicamente inactivos o con sobrepeso; o sufren de depresión,
síndrome metabólico, estrés, violencia o discriminación.

SISTEMA DE SALUD: ATENCIÓN Y POLÍTICAS SANITARIAS

9. Diferencias en el porcentaje de mujeres de más de 50
años a las que nunca se ha practicado una mamografía o
una citología, y en el porcentaje de niños adecuadamente
vacunados.

10. Diferencias entre los subgrupos A., B., C. y D. en el
porcentaje de pacientes con cáncer que esperan
diagnóstico o tratamiento durante más de un mes, o son
diagnosticados en la sala de urgencias, o en las fases III-
IV.

11. Diferencias en el porcentaje de pacientes que esperan
durante períodos superiores a 3 meses para recibir
tratamiento para la depresión, la diabetes, o una prótesis
de rodilla o de cadera. 

12. Diferencias en el porcentaje de pacientes que se
encuentran asignados a un médico de Atención Primaria y
que pueden visitar (o contactar por teléfono o correo
electrónico) a un médico de Atención Primaria en un plazo
de 24 horas.
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13. Porcentaje de gasto público invertido en Atención
Primaria (excluyendo farmacia y consultas externas) sobre
el gasto sanitario total.

14. Porcentaje de pacientes migrantes, gitanos u otras
etnias minoritarias que  por una consulta han de pagar en
las urgencias del hospital o por un ingreso, y que gastan
más del 10% y del 50% de su renta en la atención sanitaria.

15. Porcentaje de  gastos totales en atención dental, mental
y de cuidados de larga duración cubiertos por el sector
público.

16. ¿Se asignan los recursos en función de las necesidades
(es decir, de acuerdo con los determinantes sociales de la
salud adversos, incluidos aquellos relativos a la movilidad
y condición étnica; o, en otras palabras, asignados a
aquellos con menos instrumentos de poder)? ¿Existen
incentivos económicos u otros incentivos eficaces para
atraer a los profesionales de la salud y a otros profesionales
públicos hacia las áreas remotas o desfavorecidas y hacia
los grupos sociales vulnerables?

17. ¿Existen programas de formación sobre los
determinantes sociales de la salud para los  responsables
políticos, los profesionales de la salud y los grupos
promotores de la salud? ¿Existen programas de formación
sobre competencia cultural? ¿Están institucionalizados los
mediadores culturales, o los intérpretes?

18. Porcentaje de gasto en investigación e información
para la salud y en estrategias de prevención y promoción
específicas dedicadas a mitigar las desigualdades en salud
actuando sobre los determinantes sociales en  los grupos
vulnerables.

19. Existencia de iniciativas gubernamentales
multisectoriales promovidas por el sector sanitario, el
Presidente del Gobierno o la oficina del Primer Ministro,
dedicadas a la lucha contra la pobreza y la exclusión social
de los grupos sociales y las áreas geográficas vulnerables,
tales como: instituciones públicas (agencias, fondos,
incentivos o proveedores especiales, fundaciones locales),
planes o estrategias nacionales de

investigación/formación/acción/evaluación, áreas locales
de intervención prioritaria.

20. Existencia de iniciativas de salud comunitaria y
desarrollo basadas en la contratación de representantes de
las comunidades de migrantes, población gitana y etnias
minoritarias y otros grupos socioeconómicamente
desfavorecidos, que promuevan la participación de la
comunidad y organicen actividades locales para la
educación y promoción de la salud, campañas de
información y programas de investigación para sus iguales.

21. Existencia de una regulación que requiera la
obligatoriedad evaluación del impacto en salud de todas
las políticas antes de su aprobación.

RESULTADOS EN SALUD Y NECESIDADES NO
SATISFECHAS (2)

22. Diferencias en el porcentaje de menores de 15 años
que son fumadores, beben o padecen sobrepeso. 

23. Porcentaje de población con una discapacidad o una
enfermedad crónica (diabetes, asma, depresión,
enfermedades pulmonares, cardíacas o cáncer graves),
porcentaje de personas con discapacidad o enfermos
crónicos que reciben un tratamiento deficiente o
autofinanciado, porcentaje de personas que se arruinaron
como resultado del tratamiento.

24. Diferencias en las tasas de supervivencia de 5 años
para enfermedades y pacientes seleccionados (cáncer,
corazón y pulmón); o diferencias en mortalidad evitable.

25. Diferencias en el porcentaje de adultos que declaran
un estado de salud malo o muy malo que no han visitado
al médico en el año anterior.

Sub-anexo D.

Referenciado en el capítulo: Exclusión social y
desigualdades estructurales en salud

Con el fin de seleccionar los indicadores propuestos en el
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presente informe, este Sub-anexo recoge un listado de
algunos de los índices de desigualdades estructurales en
salud y determinantes sociales de la salud que existen en
la UE y que han sido particularmente influyentes. Asimismo,
incluye un listado  original de indicadores de la Comisión
sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS
(2008) –véase Figura 7-. La Dirección General de Empleo,
Asuntos Sociales e Igualdad de Oportunidades de la
Comisión de la UE ha elaborado una interesante batería
de indicadores resumida para la monitorización de la
inclusión social y las desigualdad estructural en Europa,

creada a partir de  elementos prioritarios, basados en la
encuesta EU-SILC (véanse los Informes de Situación Social).
Otros índices interesantes son el índice de privación de
Jarman (el más antiguo de la UE, con una extensa
investigación de la relación con la salud entre países), la
escala de 10 elementos de las DS estructurales
desarrollada por Wilkinson y Pickett (la más reciente), y la
Cesta Local de Indicadores de las DS en el Reino Unido (la
más exhaustiva) (Fitzpatrick y Jacobson, 2003; Brook,
2009). La Figura 7 resume la batería de indicadores
propuesto por cada una de estas fuentes.

Tabla 5. INDICADORES DE LA UE PARA VIGILAR LAS DS ESTRUCTURALES Y LOS DSS

DG Empleo/ EU-SILC Wilkinson & Pickett 2009

• Pobreza (% en riesgo de pobreza (con menos
de un 60% de la renta media); % en riesgo
persistente de pobreza, intensidad de pobreza;
pobreza relacionada con el trabajo)
• Desigualdades de renta (S20/S80)
• Desempleo de larga duración, diferencias
regionales
• Población  en hogares sin empleo
• Desigualdades en el empleo de trabajadores
migrantes y mayores
• Privación material y deudas financieras
• Condiciones de vivienda y patrimonio
• Esperanza de vida en buena salud
• Bienestar infantil
• Abandono escolar prematuro
• Gasto social y adecuación de las pensiones
• Gasto en salud
• Necesidades de atención sanitaria no
satisfechas referidas

• Esperanza de vida 
• Mortalidad infantil
• Resultados en matemáticas y en lengua
• Homicidio
• Encarcelamiento
• Nacimientos de madres adolescentes
• Confianza
• Obesidad
• Enfermedades mentales (inc. adicciones)
• Movilidad social

Índice Jarman Cesta Local RU 

% de población mayor de 65 años
% de población menor de 5 años
% de mayores que viven solos
% de familias monoparentales
% de población con empleos no cualificados
% de población desempleada
% de hogares que carecen de las comodidades
básicas
% niveles de hacinamiento
% de personas que han cambiado de domicilio
en los últimos 5 años
% de personas que pertenecen a grupos étnicos
minoritarios 

• Empleo, pobreza y privación
• Vivienda y carencia de hogar
• Educación
• Delincuencia
• Contaminación y medio ambiente físico
• Desarrollo comunitario
• Dieta, tabaquismo y actividad física
• Acceso a la sanidad y otros servicios locales
• Accidentes y lesiones
• Salud mental
• Salud materno-infantil
• Personas mayores
• Abordaje de causas principales de muerte 

NOTA: la cesta local del Reino Unido recoge una lista de 60 indicadores de acuerdo con las dimensiones
de la lista anterior



RECUADRO 16.3 HACIA UN SISTEMA NACIONAL INTEGRAL DE VIGILANCIA DE LA EQUIDAD SANITARIA

DESIGUALDADES EN SALUD:.Información necesaria:.Resultados en salud estratificados en función de:
- El sexo.
- Al menos dos estratificadores socioeconómicos (por ejemplo,
la educación, el ingreso o la riqueza, la categoría ocupacional).
- El grupo étnico, la raza o la pertenencia a un pueblo indígena.
- Otros estratificadores sociales relevantes al contexto.
- El lugar de residencia (rural o urbano y provincial u otra unidad
geográfica relevante)..La distribución de la pobreza en subgrupos..Una medida agregada de las desigualdades sanitarias relativas;
por ejemplo, la razón de razas, el indice relativo de desigualdad,
la versión relativa de riesgo atribuible a la población y el índice de
concentración..Una medida sumaria de las desigualdades en salud absolutas; por
ejemplo, la diferencia entre las razas, el índice de desigualdad
de la pendiente y el riesgo atribuible a la población.

RESULTADOS EN SALUD:.Mortalidad (por todas las causas, por causas concretas,
de grupos de edad específicos)..Desarrollo de la primera infancia..Salud mental..Morbilidad y discapacidad..Percepción personal de la salud física y mental..Resultados de causas específicas.

DETERMINANTES, MEDIANTE DATOS ESTRATIFICADOS,
SI CORRESPONDE.Condiciones de vida..Comportamientos en salud:
- Tabaquismo.
- Alcoholismo.
- Actividad física.
- Régimen alimentario y nutrición.

.Entorno físico y social:
- Agua y saneamiento.
- Condiciones de vivienda.
- Infraestructura, transporte, diseño urbano.
- Calidad del aire.
- Capital social..Condiciones de trabajo:
- Riesgos físicos laborales.
- Estrés..Atención sanitaria:
- Cobertura.
- Infraestructura del sistema sanitario..Protección social:
- Cobertura.
- Generosidad..Factores estructurales de las desigualdades
en salud:.Genero:
- Normas y valores.
- Participación económica.
- Salud sexual y reproductiva..Desigualdades sociales:
- Exclusión social.
- Distribución del ingreso y la riqueza.
- Educación..Contexto sociopolítico:
- Derechos cívicos.
- Condiciones de empleo.
- Gobernanza y prioridades del gasto público.
- Condiciones macroeconómicas.

CONSECUENCIAS DE LAS ENFERMEDADES.Consecuencias económicas..Consecuencias sociales.

Sub-anexo E.

Referenciado en el capítulo: Exclusión social y
desigualdades estructurales en salud

Figura 8. Democracia y desigualdad en los instrumentos de poder
Fuente: Despotismo (1946). Encyclopaedia Britannica Films.

http://video.google.es/videoplay?docid=-461990723502527420&ei=uXY7S-_DCpDJ-Aatk_SfCg&q=despotism&hl=en#
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Figura 7. Indicadores propuestos por la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud para
un programa marco nacional integral de monitorización de la equidad en salud (2008)

Fuente: CDSS (2008).
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