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TERMINOS CLAVE UTILIZADOS EN EL INFORME

Desigualdades en salud

Literalmente, el término “desigualdades en salud” hace referencia a las diferencias existentes
en el estado de salud entre individuos o grupos medidas en términos como la esperanza
de vida, la mortalidad o la morbilidad. Nuestro interés no radica en las diferencias en salud
derivadas del azar o de las decisiones individuales, sino en las diferencias evitables que se
relacionan con variables sociales, econémicas y ambientales (por ejemplo, las condiciones
de vida y laborales, la educacién, la profesién, el nivel de ingresos, el acceso a una atencién
sanitaria de calidad, los servicios de prevencién de enfermedades y promocién de la salud)
sobre las cuales el individuo no ejerce control alguno y que pueden abordarse mediante
politicas publicas. Por tanto, por desigualdades en salud entendemos las diferencias en
salud evitables e injustas sobre las que las acciones de los gobiernos, otras instituciones
implicadas y las comunidades ejercen una fuerte influencia, y que pueden abordarse con
politicas pUblicas (Comisién Europea, 2009).

Equidad en salud

Equidad es la ausencia de diferencias evitables, injustas o modificables entre grupos de
personas, ya estén definidos estos grupos social, econdédmica, demogréfica o
geogrdficamente (OMS, 2009aq). La “equidad en salud” implica que al menos idealmente
todo el mundo deberia tener una oportunidad justa para lograr desarrollar el maximo
potencial de salud y, de forma mds pragmadtica, que ninguna persona deberia encontrarse
en desventaja para desarrollar dicho potencial (OMS, 2009b). Por lo tanto, la equidad en
salud es la ausencia de desigualdades en salud (segin la definicién anterior).

Sistema sanitario o de salud

Como se recoge en la Carta de Tallin sobre los sistemas de salud para la salud y la riqueza,
un sistema de salud es el conjunto de todas las organizaciones, instituciones y recursos
pUblicos y privados cuya principal finalidad es promover, mantener o reestablecer la salud.
Los sistemas de salud engloban tanto los servicios individuales como los prestados a la
poblacién, asi como actividades que influyen en las politicas y acciones de otros sectores
destinadas a abordar los determinantes sociales, ambientales y econémicos de la salud

(Oficina Regional de la OMS para Europa, 2008).

Grupos vulnerables (o grupos socialmente desfavorecidos)

Los grupos vulnerables sufren una carga de mortalidad y de enfermedad notablemente
mayor. Entre ellos se incluyen los grupos migratorios y las minorias étnicas que estan
socialmente excluidas, personas que viven en la pobreza en zonas urbanas y rurales
desfavorecidas, personas desempleadas de larga duracién, trabajadores informales,
temporeros/ jornaleros y agricultores de subsistencia, personas alejadas del mercado
laboral, hogares que dependen de desempleados, personas sin hogar, personas con
discapacidad, personas que padecen alguna enfermedad mental o crénica, personas
mayores con pensiones minimas, y familias uniparentales. Por ejemplo, la esperanza de
vida de la poblacién gitana en algunos paises es 10 afios menor que la del resto de la
poblacién (Comisién Europea, 2009).

Determinantes sociales de la salud

Las condiciones en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
incluyendo los sistemas de salud, se denominan determinantes sociales de la salud. Estas
condiciones vienen definidas por la distribucién del dinero, el poder y los recursos a nivel
mundial, nacional y local, y a su vez dependen de opciones politicas (OMS, 2009c¢).

Exclusién social

La exclusién social es el resultado de procesos dindmicos y multidimensionales, inducidos
por relaciones de poder desiguales, que interactGan a través de cuatro dimensiones
fundamentales (econémica, politica, social y cultural), y a diferentes niveles, incluyendo el
individual, hogar, grupo, comunidad y a nivel mundial. El resultado es un continuo
inclusién/ exclusiéon caracterizado por un acceso desigual a los recursos, capacidades vy




derechos, que conduce a desigualdades en salud (SEKN, 2008). La exclusién social aleja a las
personas de las oportunidades de empleo, ingresos, educacién y formacién, asf como de las redes
y actividades sociales y comunitarias. Las personas socialmente excluidas apenas tienen acceso a
los organismos de poder y de toma de decisiones, por lo que suelen sentirse sin poder e incapaces
de tomar el control de las decisiones que afectan a su vida cotidiana (Comisién Europea, 2004).

Gradiente social de la salud

El término gradiente social de la salud hace referencia al decrecimiento escalonado o lineal de la
salud segin desciende la posicién social de la persona (Marmot, 2004). El efecto del gradiente
social se expresa en ocasiones como déficit de salud, es decir, como el nGmero de vidas que podrian

haberse salvado si todos los grupos de la sociedad tuvieran el mismo buen nivel de salud que el
grupo mds aventajado (Whitehead M, Dahlgren G, 2006).

Gitanos

Segun el glosario del Consejo de Europa sobre terminologia relativa a las personas gitanas e
itinerantes, el término gitanos alude en este informe a las diferentes comunidades que se identifican
como gitanas, y a ofras (como los Ashkali) que se asemejan a los gitanos en ciertos aspectos si bien
insisten en sus diferencias étnicas (Consejo de Europa, 2006).

Migrante

En el dmbito internacional, no existe una definicién universal admitida de migrante. Se suele
considerar como migrante aquella persona que toma libremente la decisién de migrar por razones
de “conveniencia personal” y sin la intervencién de un factor externo imperativo. Por consiguiente,
este término se aplica a las personas y miembros de familias que se desplazan a otfro pais o regién
para mejorar sus condiciones materiales o sociales, asf como las perspectivas para ellos mismos o
para sus familias (OIM, 2004). Sin embargo, para facilitar su uso en este documento, el término
“migrante” se usa también para describir a todos aquellos que han migrado y estén en situacién
regular o irregular, incluyendo los solicitantes de asilo, personas titulares de algun tipo de proteccién
humanitaria/proteccién excepcional, refugiados, expatriados, personas desplazadas, repatriados,
personas que son objeto de tréfico y migrantes econémicos.

Minoria nacional

Conforme a la Recomendacién 1201 de la Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa, la
expresién “minoria nacional” hace referencia a un grupo de personas en un Estado que: residen en
el territorio de dicho Estado y son ciudadanos del mismo; mantienen vinculos antiguos, firmes y
duraderos con dicho Estado; muestran caracteristicas particulares étnicas, culturales, religiosas o
lingUisticas; son un grupo estadisticamente representativo, aunque numéricamente menor que el
resto de la poblacién de dicho Estado o regién; y comparten el interés de preservar juntos lo que
constituye su identidad comun, incluidas la cultura, las tradiciones, la religién o la lengua (Consejo
de Europa, 1993).

Resiliencia

Resiliencia es un proceso dindmico de adaptacién positiva frente a las adversidades, los traumas,
las tragedias o incluso las situaciones de estrés elevado. Es por tanto un constructo bidimensional
en forno a dos preguntas: 1) 2Existe alguna situacién de adversidad, estrés, riesgo o desventaja en
la vida de la persona? 2) A pesar de ello, 2estd la persona afrontando bien la situacién? (Luthar &

Cicchetti, 2000; Luthar, Cicchetti & Becker, 2000; Masten & Powell, 2003).

Riesgo relativo y atribuible
Riesgo relativo: El cociente del riesgo de que se produzca un evento (por ejemplo, el desarrollo de
una enfermedad o un problema de salud) en los expuestos a un factor de riesgo y los no expuestos.
Eijemplos de exposicién evaluados por estudios epidemiolégicos son los factores ambientales y de
estilos de vida y las condiciones socioeconémicas y de trabajo (Porta M, 2008)

Riesgo atribuible: el riesgo atribuible (RA) es una medida para evaluar las consecuencias en salud
pUblica de una asociacién entre un factor de exposicién y una enfermedad. Se define cémo la
proporcién de casos de enfermedad que pueden atribuirse a la exposicién. RA se utiliza para evaluar
el impacto potencial de los programas de prevencién dirigidos a eliminar la exposicién en la
poblacién. A menudo se considera como la fraccién de enfermedad que podria evitarse si la
exposicién pudiera ser totalmente eliminada de la poblacién (Gail MH, Benichou J, 2000).




PROLOGO

La equidad en salud ha ocupado un lugar destacado
dentro de las prioridades de la Presidencia espafiola
de la UE, durante la cual se ha pretendido impulsar
una agenda internacional, europea y nacional
coherente y efectiva para reducir las desigualdades
en salud. Esto constituye un signo inequivoco del
momento que vivimos, caracterizado por un mundo
altamente global y desigual, pero también solidario
e infercomunicado.

Si las desigualdades sociales en salud han mostrado
su persistencia dentro de los paises y entre los paises,
incluso en las épocas de bonanza econémica, no es
de esperar que esta situacién revierta en época de
crisis sin un esfuerzo consciente por nuestra parte.
Mantener y fomentar la agenda de equidad no solo
es beneficioso para la salud y el desarrollo
socioecondmico y la inclusién, sino que se convierte
en un elemento imprescindible de la gobernanza.

La naturaleza de las desigualdades sociales en salud
ha sido estudiada en profundidad en las Gltimas
décadas. Hoy hemos aprendido que la salud estd
infimamente relacionada con la equidad. También
sabemos que las desigualdades sociales en salud son
injustas y evitables, lo cual ha permitido abrir un
nuevo horizonte hacia la accién dirigida a la
reduccién de las mismas. No obstante, todavia es
mucho el camino que nos queda por recorrer para
alcanzar la equidad.



Las raices de las desigualdades sociales en salud se

adentran profundamente en la estructura de nuestras
sociedades. Su existencia y perpetuacion estd
intimamente relacionadas con el impacto que
nuestras propias politicas publicas (como la
educacién, el empleo, el medio ambiente, etc...)
tienen directamente sobre la salud, asi como sobre
las oportunidades y beneficios que ofrecen a la
ciudadania para gozar del méximo potencial de
salud posible.

Aunque disponemos de mds informacién que nunca,
este nuevo enfoque necesita de informacién
adecuada y oportuna que nos permita avanzar en
equilibrio entre la eficacia de estas politicas y el
respeto a la salud que conlleva la consustancial
garantia de equidad.

Europa puede y  debe ser ejemplo en la
implementacién de los principios de “salud y equidad
en todas las politicas”, de modo que éstos impregnen
la mayor parte de sus estrategias y acciones, no sélo
internas, sino también aquéllas dirigidas hacia
terceros paises, convirtiéndose en referencia de buena
gobernanza a nivel mundial.

Tenemos por tanto la obligacién de modificar algunos
objetivos y métodos de nuestras politicas, de valorar
sus resultados en términos de ganancia en salud,
bienestar y contribucién al desarrollo social, teniendo
en cuenta que una nueva hoja de ruta es posible con
un movimiento coordinado y firme de todos los
sectores en pro de la equidad y la salud.

El informe que aqui les presento ha servido de base
para la prioridad del Ministerio de Sanidad y Politica
Social sobre “Innovacién  en  Salud  Publica:
Monitorizacién de los Determinantes Sociales de la
Salud y Reduccién de las Desigualdades en Salud”.
Numerosos expertos europeos han analizado vy
valorado el trabajo ya realizado en este campo,
emitiendo recomendaciones sobre los proximos pasos
a seguir. También se han definido aquellos aspectos
de mayor relevancia en estos momentos, asi como las
oportunidades y nuevos retos que tenemos para
avanzar hacia la equidad en salud. Quiero manifestar
mi mds sincero agradecimiento a todos estos expertos
y expertas que de manera altruista han participado en
este ejemplar esfuerzo colaborativo.

Como es necesario unir una sintesis del conocimiento
con la mejora en la accién, hemos trabajado
paralelamente a lo largo de estos meses para
presentar un documento de conclusiones al Consejo
de Ministros EPSSCO, celebrado el pasado 8 de
Junio. Este documento refuerza el trabajo ya realizado
en Europa, a la vez que complementa y sugiere una

agenda de prioridades compartidas para facilitar que
los diferentes paises, dentro de sus propias
caracteristicas, podomos avanzar  juntos. El
documento de conclusiones cierra asi en clave
politica las principales reflexiones de esta Presidencia
en relacién a la equidad en salud.

Quiero dar las gracias a todos los Ministros y
Ministras europeos, y a sus equipos, por su
receptividad, apoyo y aportaciones a lo largo de este
proceso de elaboracién de las conclusiones sobre:
“La equidad y la salud en todas las politicas:
Solidaridad en materia de salud”, que se recogen en
el primer anexo de este documento.

Es necesario también agradecer el apoyo constante
de la Comisién Europea a lo largo de estos afios, asi
como a la agenda de equidad en salud, que ha
posibilitado el éxito de nuestra presidencia, y que
mantiene el hilo conductor de la equidad en salud
como prioridad a la que las Presidencias Europeas de
Bélgica y Hungria darén continuidad.

Esta contribucién de la Presidencia espafola tampoco
habria sido posible sin el enorme trabajo realizado
por la Organizacién Mundial de la Salud a lo largo
de décadas, y en concreto sin la participacién de sus
equipos de expertos a lo largo del proceso, como se
ha puesto de manifiesto a través de la presencia en
el Consejo Informal de Ministros de 22 y 23 de abril
de 2010 de la Dra.Chan y la Dra. Jakab.

Muchisimas han sido las personas que han
contribuido decisivamente a la consecucién de los
objetivos de nuestra presidencia, pero entre ellas
debo destacar a Sir Michael Marmot, que
generosamente ha venido y viene colaborando con
el gobierno de Espafa a fin de fortalecer la agenda
nacional de equidad y salud.

Invitamos a todo aquel que crea que una sociedad
mds justa es posible a leer y reflexionar sobre los
contenidos de este informe, asf como a promover su
maéxima difusiéon posible, ya que un proceso de
sensibilizacién es imprescindible para avanzar hacia
la equidad en salud en todos aquellos sectores con
impacto en la misma. Finalmente, también invito a
todos los responsables politicos y a los profesionales
europeos a instaurar una agenda de equidad y salud
desde sus dmbitos competenciales, y a valorar las
recomendaciones y conclusiones que contiene este
informe.

Trinidad Jiménez,
Ministra de Sanidad y Politica Social del Gobierno de
Espana



RESUMEN EJECUTIVO

En la Unién Europea, a pesar de las mejoras logradas
en la salud de la poblacién durante las Oltimas déca-
das, se ha constatado la existencia de desigualdades
sociales en salud, evitables e injustas, entre los Esta-
dos miembros, y dentro de los mismos, y se ha de-
mostrado que, en todos ellos, las desigualdades
siguen un gradiente social, es decir, que o medida
que se desciende en la escala social se registran pe-
ores resultados de salud y que existen, ademds, gru-
pos de poblacién especialmente vulnerables.

La salud esta condicionada por determinantes socia-
les como son la educacién, la situacién laboral, la
renta, el entorno, el territorio o la exclusién social,
que se distribuyen desigualmente en la poblaciéon y
cuyo control se realiza desde sectores no relacionados
con el sistema sanitario. Para alcanzar una equidad
efectiva en salud es, por tanto, necesaria la implica-
cién de otros sectores que desarrollan politicas con
impacto en salud; el papel del sector sanitario no es
actuar directamente en la transformacién de los de-
terminantes sociales, sino asumir un papel de lide-
razgo compartido en el abordaje intersectorial de la
salud, abogando y sensibilizando a estos otfros secto-
res para actuar conjuntamente en la reduccion de las
desigualdades en salud.

Los sistemas de monitorizacién se han mostrado esen-
ciales en la mejora del conocimiento que poseemos
sobre los determinantes sociales de la salud y evi-
dencian la importancia que tiene disponer de indica-
dores que nos permitan conocer qué resultados en
salud tienen las politicas publicas, para poder redefi-
nirlas y reorientarlas hacia la equidad.

El Ministerio de Sanidad y Politica Social, con motivo
de la presidencia en la UE y consciente de la relevan-
cia de abordar las desigualdades en salud en la Unién
Europea, establecié la equidad en salud como una de
las prioridades a desarrollar durante su mandato.

Dentro de este contexto, la Direccién General de
Salud Publica y Sanidad Exterior del MSPS comisioné
a un grupo de expertos para que desarrollaran un in-
forme técnico en el que se hiciera una revisién del
trabajo realizado hasta ahora sobre monitorizacién
de los determinantes sociales de la salud y las des-
igualdades en salud a nivel nacional e internacional.

El fin Ultimo de este informe es contribuir a alcanzar
la equidad en salud, actuando sobre los determinan-
tes sociales de la salud, lo cual y dada su contribucién
al desarrollo y al bienestar social, se va instaurando
como una prioridad en el espacio internacional.

A continuacién se resumen los principales contenidos
de los capitulos. Cada uno de ellos concluye con una
serie de consideraciones orientadas a avanzar hacia
la equidad en salud. También se recogen estas con-
clusiones en el capitulo VIII.

Introduccién

La Introduccién trata de justificar por qué la monito-
rizacién es esencial, porqué los indicadores de los de-
terminantes sociales de la salud deberian
considerarse como una actividad de salud péblica, y
por qué es necesario seguir trabajando para reducir
las desigualdades. Sefiala que el control de los deter-
minantes sociales es importante no sélo como un in-
dicador predictivo de la salud, sino también como un
objetivo en si mismo de las politicas para alcanzar la
eficiencia econémica, garantizando un desarrollo sos-
tenible basado en la justicia social.

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

Esta secciéon introduce al lector en el campo de las
desigualdades en salud determinadas socialmente.
Presenta y explica los conceptos de desigualdades en
salud y determinantes sociales de la salud, desde un
enfoque global de dichos conceptos en relacién con
la salud publica y con un enfoque especifico sobre la
monitorizacién de las desigualdades de salud. Hace
especial referencia a las acciones emprendidas con
anterioridad por la Unién Europea (comunicaciones
de la Comisién, presidencias anteriores, grupo de ex-
pertos en deferminantes sociales y desigualdades en
salud, la financiacién de proyectos en este démbito,



uso del método abierto de coordinacién de trabajo
para los planes nacionales de accién para la inclusién
social, etc.) y destaca los vinculos potenciales con la
Estrategia de Lisboa. También sefiala que el interés
por las desigualdades en salud determinadas social-
mente (y su monitorizacién) es creciente a nivel mun-
dial, por ejemplo a través de la labor de la Comisién
sobre Determinantes Sociales de la Salud y el segui-
miento a la Resolucién de la Asamblea Mundial de
Salud 62.14. También mira hacia delante y presenta
los refos futuros en este campo. En conclusién, esta
parte presenta una sintesis no exhaustiva de la expe-
riencia previa, mostrando la situacién actual en Eu-
ropa.

Monitorizacién de los determinantes
sociales de la salud y reduccién de las
desigualdades en salud en la UE:
Aspectos generales

Este capitulo aborda cuestiones como la seleccién de
objetivos e indicadores para la monitorizacién de los
defterminantes sociales de la salud y la equidad en
salud; las oportunidades para reforzar los esfuerzos
de monitorizacién y evaluacién, que incluyen la me-
jora y la interconexién de las fuentes de datos y el in-
cremento de la desagregacién de datos; el refuerzo
de las encuestas de la UE para abarcar mds paises y
vigilar con mayor eficacia la aplicacién de politicas
intersectoriales y su repercusion en las desigualdades
en salud; el desarrollo de politicas y acciones infor-
mativas sobre los determinantes sociales de la salud
que incorporen una perspectiva de equidad; y méto-
dos para incidir en las prioridades de investigacién
hacia la mejora de la monitorizacién de las desigual-
dades en salud. Es de agradecer que esta revision no
sea exhaustiva de todos estos asuntos a nivel euro-
peo.

A continuacién se desarrollan en mayor profundidad
tres dreas clave donde la informacién y el seguimiento
son especialmente relevantes en el contexto europeo:
la infancia, las condiciones de empleo y la exclusién
social. Sefala la importancia que tiene que el control
de los determinantes sociales sea no sélo un indica-
dor predictivo de la salud, sino también un objetivo
en si mismo de las politicas para alcanzar la eficiencia
econdémica, garantizando un desarrollo sostenible ba-
sado en la justicia social.

Desigualdades en salud infantil

Este capitulo presenta una visién general de las des-
igualdades en salud infantil, exponiendo la importan-
cia de la perspectiva de la trayectoria vital para
abordar el gradiente social de la salud infantil, y re-

sume las iniciativas para la promocién de la equidad
en salud infantil. También propone intervenciones
destinadas a la mejora de las politicas de reduccién
de desigualdades, asi como medidas futuras para
avanzar en el seguimiento y las actuaciones sobre las
desigualdades en salud infantil en Europa.

Condiciones laborales y desigualdades en
salud

Este capitulo ofrece una breve revisiéon desde la evi-
dencia cientifica que muestra la distribucién social del
empleo y de los trabajos perjudiciales para la salud, y
enfatiza la importancia de estas condiciones a la hora
de explicar las desigualdades en salud. Asimismo ilus-
tra el modo en que pueden monitorizarse estas condi-
ciones en distintos niveles, particularmente, a nivel
nacional e infernacional/europeo. También subraya la
necesidad de mejorar y complementar las actividades
de monitorizacién existentes utilizando ejemplos inno-
vadores de varios Estados miembros de la UE.

Exclusién social y desigualdades
estructurales en salud

Este capitulo se centra en la monitorizacién de la ex-
clusién social y las desigualdades estructurales en
salud (DS) en la Unién Europea. El capftulo propone
una bateria integrada de indicadores que permitan
medir el impacto de la exclusién social sobre las des-
igualdades en salud, asi como su interaccién con ofros
determinantes sociales de la salud (estructurales y con-
textuales). Para ello se parte del trabajo previo des-
arrollado por distintos investigadores, la OMS y la UE.

Desigualdades en salud global y
determinantes sociales de la salud:
oportunidades de la UE para contribuir a
la monitorizacién y la accién

Este capitulo se centra en las oportunidades que tiene
la UE para contribuir a la mejora de la monitorizacién
de los determinantes sociales y la reduccion de las
desigualdades en salud a un nivel global. El capitulo
abarca enfoques potenciales para la accién en equi-
dad en salud en relacién al Consenso Europeo sobre
Desarrollo, el apoyo de la UE a los avances en los
Obijetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), la apli-
cacién de la Agenda de Accién de Accra por parte
de la UE, y la Politica Europea de Vecindad (PEV).

Conclusiones

Se ha elaborado un capitulo final en el que se recogen
las principales conclusiones de cada capitulo.






|. INTRODUCCION: HACIA LA
EQUIDAD EN SALUD

lldefonso Herndndez Aguado, Director General de Salud

Pdblica y Sanidad Exterior, Ministerio de Sanidad y Politica
Social, Espafia

La equidad y la salud en Europa

Europa puede y debe mostrar el potencial que tienen las
politicas en términos de ganancia en equidad y salud. Hoy
sabemos que la equidad es consustancial a la salud de la
poblacién, y ambas son un requisito para un desarrollo
econdémico eficiente y sostenible, asi como una garantia de
bienestar. Desde el campo de la salud puede contribuirse
decisivamente a que la equidad y la salud sean un
ingrediente imprescindible en muchas de las politicas de
gobierno.

Los ciudadanos de la Unién Europea (UE) viven, de media,
mds tiempo y con mejor salud que las generaciones
anteriores gracias a los avances en las condiciones de vida
de la poblacién y a un mejor acceso a bienes y servicios.
A pesar de ello, se ha constatado la existencia de grandes
diferencias en salud en Europa, tanto entre los distintos
paises como dentro de cada pafs, condicionadas por
determinantes sociales de la salud. Se registran peores
resultados en salud a medida que se desciende en la escala
social en toda la poblacién, y existen ademds grupos de
poblaciéon especialmente vulnerables. La actual crisis
econdémica y el aumento del desempleo y la incertidumbre
asociados estdn agravando ain mds esta situacion.

La mayor parte de los problemas de salud y de las
principales causas de muerte prematura estd condicionada
por factores determinados socialmente, como la
educacién, la situaciéon laboral, la renta, el entorno, el
territorio o la exclusién social, que afectan desigualmente
a la poblacién y que superan al sector sanitario. Afrontar
adecuadamente los determinantes sociales de la salud y
conseguir una equidad efectiva en salud es uno de los
mayores retos de la salud pdblica para el siglo XXI.

Configurando la agenda: ampliando la
accion sobre los determinantes sociales de
la salud

Alcanzar la equidad en salud actuando sobre los
determinantes sociales de la salud se estd convirtiendo en
una prioridad en la agenda internacional tanto para la UE
como para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Lla OMS ha impulsado politicas de promocién de la
equidad en los Oltimos veinte afios. En 2005 puso en
marcha la Comisién sobre Determinantes Sociales de la
Salud cuyo informe final, “Subsanar las desigualdades en
una generacién”, publicado en 2008, supuso un avance
notable en la legitimacién del estudio de las desigualdades
en salud, y de las relaciones entre la politica y la salud. En
mayo de 2009, la 62° Asamblea Mundial de la Salud
adopté la Resolucién WHA 62.14, que supone una clara



llamada a la accién a los Estados miembros para “Reducir
las inequidades sanitarias actuando sobre los
determinantes sociales de la salud”.

la UE cuenta con un Grupo de Expertos en
Determinantes Sociales y Desigualdades en Salud cuyo
objetivo es facilitar el intercambio de buenas practicas
en la reduccién de las desigualdades en salud.
Asimismo, las iniciativas particulares de varias
Presidencias de la UE han contribuido en los ¢ltimos
afios a la priorizacién y desarrollo de la equidad en
salud en la agenda europea. Recientemente, en
Octubre de 2009, la Comisién Europea adopté la
Comunicacién: “Solidaridad en materia de salud:
reducciéon de las desigualdades en salud en la UE”, que
supone un gran impulso hacia el compromiso de los
Estados miembros con la equidad en salud.

En este contexto, la entrada en vigor del nuevo Tratado
de Lisboa, con un enfoque de mdximo respeto a la
salud y el bienestar de la sociedad, y un abordaje
multisectorial de la salud, “Salud en todas las politicas”,
constituye un impulso para avanzar en el dmbito
europeo en pro de la igualdad de oportunidades de
salud. Si las sociedades europeas pretenden defender
sus valores de justicia social, solidaridad y cohesién
econdémica y social, tal como se afirma en los distintos
tratados europeos, es fundamental que se garantice la
igualdad de oportunidades de salud para todos.

Esta coyuntura internacional y europea favorable hace
que nos enconfremos ante un escenario de oportunidad
para impulsar la equidad en salud en la agenda
politica, objetivo final de la prioridad del Ministerio de
Sanidad y Politica Social para la Presidencia Espafiola
de la UE en el 2010: “Innovacién en Salud Publica:
monitorizacién de los determinantes sociales de la salud
y reduccién de las desigualdades en salud”.

Equidad y salud en todas las politicas:
sistemas de informaciéon

Las politicas publicas, sanitarias o de otros sectores,
requieren informacién adecuada sobre sus resultados

en la salud y el bienestar de la poblacién, en términos
no sélo de efectividad (cémo estén funcionando) sino
también de equidad (para quién estén funcionando), de
cara a disefar, evaluar, redefinir y reorientar las
intervenciones.

La informacién adecuada y oportuna es un elemento
clave para la accién en salud publica. La falta de
indicadores del impacto de las diferentes politicas sobre
los determinantes sociales de la salud y sus efectos, asf
como de datos oportunos y comparables dentro de
cada pafs y entre los paises de la UE, constituye un
obstaculo para la ganancia en salud y equidad.

En la UE existen diferencias en el nivel de desarrollo de
la evaluacién de politicas y de los sistemas de
informacién. En el camino hacia la equidad como eje
de las politicas europeas y la monitorizacién de su
impacto en las desigualdades en salud, nos
enfrentamos al reto de desarrollar indicadores y
sistemas de informacién homogéneos que permitan la
comparacidén entre paises.

El presente informe pretende mostrar lo mds relevante
del trabajo realizado en el 4rea de la inteligencia en
salud en relacion a la monitorizacién de determinantes
sociales de la salud y desigualdades en salud, asi como
favorecer la reflexién sobre cudles son los siguientes
pasos para progresar en esta drea.

Considerando el futuro

Las politicas sanitarias y sus responsables, por su propia
eficiencia y sostenibilidad, deben propiciar los cambios
necesarios para pasar del paradigma biomédico
centrado en los problemas de salud, que coloca la
responsabilidad principal en el dmbito sanitario, a otro
basado en los determinantes sociales de la salud que
requiere un alto compromiso politico de todas las areas
de gobierno y la participacién de la ciudadania. Para
ello, como primer paso, es necesario avanzar en el
desarrollo de sistemas de monitorizacién que permitan
cuantificar la ganancia en salud de las politicas
pUblicas, ampliando el dmbito y el andlisis de la
vigilancia en salud publica, y promoviendo que la
gestién de informacién a nivel poblacional a corto y a
medio plazo permita una toma de decisiones politicas
adecuada.

Mejorar el estado de salud de la poblaciéon en su
conjunto, disminuyendo las desigualdades en salud,
tiene repercusiones positivas para toda la sociedad,
para el desarrollo y la economia. Las sociedades més
igualitarias se traducen en sociedades con mayor
rendimiento en todos los sentidos. Tradicionalmente, el
desarrollo de un pafs se mide en términos econémicos,
con indicadores como la renta per capita o el Producto
Interior Bruto. Sin embargo, es necesario adoptar una
perspectiva mds amplia que incluya indicadores
demogrdficos, sociales y culturales, y evale el progreso



social asociando indicadores de bienestar y salud,
sostenibilidad y equidad. La monitorizacién de los
determinantes sociales es importante no sélo como
indicador predictivo de la salud, sino como diana en si
misma de las politicas que deben alcanzar la eficiencia
econémica, asegurando un desarrollo sostenible
basado en la justicia social.

En este escenario, el papel del sector sanitario no es
actuar directamente en la transformacién de los
determinantes sociales, sino asumir un papel de
liderazgo compartido en el abordaje intersectorial de la
salud, abogando y sensibilizando a otros sectores para
implantar politicas que tiendan a la equidad y la salud
y actuar conjuntamente en la reduccién de las
desigualdades en salud. La clave subyace en la
integracién y en la bisqueda de sinergias con otros
sectores de gobierno, que pueden conseguir sus
objetivos al tiempo que maximizan la salud y la
equidad.

Para conseguir que las actuaciones de los érganos de
gobierno de la UE alcancen la agenda medidtica y
politica de los Estados miembros, las politicas de
equidad y salud requieren participacién ciudadana y
debate piblico. Este reto crucial de implicacion de la
ciudadania pasa, ademdés de por otros factores, por la
articulacién de canales efectivos de participacién y una
transparencia democrdtica ejemplar. La percepcion de
cercania y de beneficio en relacién a las decisiones de
la UE puede generar un entorno social y politico
favorable para introducir el eje de equidad y salud en
todas las politicas europeas.

Més alld de la influencia que las politicas sanitarias
pueden tener sobre ofros sectores politicos, no podemos
olvidar que en el propio sistema sanitario existe un
margen de mejora para avanzar en equidad,
promoviendo la redistribucién de las oportunidades en
salud, basando la provisién de servicios en la necesidad
de atencién y no en la demanda, y mejorando la
accesibilidad, la calidad y la efectividad de los servicios
sanitarios teniendo en cuenta el criterio de equidad
social.

La aportacién espafiola a la Presidencia europea es sélo
una pieza més de la accién necesariamente obstinada
de la salud publica: adn queda mucho por hacer y cada
actuacién sélo debe ser el predmbulo de las siguientes.
Por ello, debemos seguir trabajando en el seno de los
propios servicios sanitarios y en todos los dmbitos de
influencia potencial de la salud puUblica y abogar
perseverantemente por la equidad y la salud de la
poblacién.

Las referencias utilizadas para la introduccién estén recogidas en los
documentos recomendados como lectura de apoyo del Anexo VII




Il. ANTECEDENTES: INCLUIR LOS
DETERMINANTES SOCIALES Y LA EQUIDAD
EN SALUD EN LA AGENDA DE LA UE

e e L e e RO Este capitulo ofrece una breve introduccién al concepto de
y las Organizaciones Internacionales en Ginebra, Suiza. politicas de salud, concretamente las relacionadas con los
Kimmo Leppo, Profesor adjunto, Universidad de Helsinki, determinantes sociales de equidad en salud y describe, al
Finlandia mismo tiempo, cémo se han ido incorporando la salud, los
determinantes de la salud y la equidad en salud en la
agenda de la UE. Esto se pone de manifiesto tanto por
los cambios producidos en el discurso sobre salud publica
a lo largo de las ¢ltimas décadas, en particular en la OMS,
como por la mayor atencién que los diferentes actores del
escenario europeo prestan ahora a este asunto.

Introduccién: origen y caracteristicas de las
politicas de salud

En principio, las politicas de salud no deberian ser muy
diferentes de otras politicas publicas, ya sea en términos
de investigaciéon o de actuacién (Wilensky y col.). Abordan
metas y medios, enfornos politicos e instrumentos, procesos
y formas de toma de decisiones, ejecucién y evaluacién.
Tratan con las instituciones, el poder politico y la influencia,
las personas y los profesionales, a diferentes niveles desde
lo local a lo mundial.

No obstante, existe algo caracteristico de las politicas de
salud, y es su objetivo, el cual hace que este campo sea
extremadamente complejo. El objetivo podria ser la salud
en si misma o, en términos de salud publica, el mayor nivel
de salud posible y la distribucién equitativa de la salud en
lo poblacién. Por otra parte, en muchas ocasiones, la
expresion “politicas de salud” se utiliza predominantemente
para referirse a cuestiones relativas al sistema sanitario.

Ambos enfoques son legftimos, aunque muy diferentes. Si
nuestro punto de partida es el nivel de salud y su
distribucién en la poblacién, nuestra preocupacién politica
se centrard en los determinantes de la mala salud. Si nos
centramos en el sistema sanitario estamos tratando
fundamentalmente las consecuencias de la mala salud. Los
determinantes de la salud pueden ser sociales, fisicos o
biolégicos. Abordar las consecuencias de la mala salud
conlleva necesariamente tener en cuenta los factores
sociales que influyen en el acceso a los servicios, los costes
relacionados y el apoyo necesario. Visto de esta forma,
tanto mantener como restablecer la salud deben
contemplarse dentro de un contexto social. Los
determinantes sociales de la salud se presentan en diversos
sectores de las politicas publicas. Por tanto, los intentos
formales de mejorar la salud publica deben ir mds alld de
las politicas sectoriales de cara a abarcar con un enfoque
mds amplio politicas intersectoriales.

Los procesos politicos siempre se guian por los valores y el
poder, es de esperar que respaldados por la evidencia. El
valor clave aqui es la equidad. La equidad significa
imparcialidad o justicia social, sea cual sea la forma en
que se defina. En la préctica implica luchar para que no
se produzcan diferencias en salud evitables entre grupos
socioeconémicos u otras agrupaciones de la sociedad. No
hay pais en Europa donde no existan diferencias importantes



de este tipo, bajo la forma de un gradiente social.

Para los expertos en salud publica es evidente que sélo
puede hacerse frente con éxito a los retos de salud de hoy
y mafana aunando esfuerzos entre los distintos sectores.
Sin embargo, los responsables de las politicas de salud de
muchos paises de Europa no parecen comprender este
concepto con claridad. Gran parte de las ideas y
actuaciones de muchos Ministerios de Sanidad siguen
teniendo un enfoque estrictamente curativo y se orientan
exclusivamente hacia los servicios sanitarios.

Politicas para abordar los determinantes de
la salud

El abanico de determinantes sociales de la salud es muy
amplio. Algunos de los mds importantes engloban
condiciones de vida como el trabajo, la vivienda y el nivel
de vida. El papel de la educacién es esencial. Los alimentos
y la nutricién son un requisito imprescindible para la vida,
y tanto su cantidad como su calidad son importantes desde
el punto de vista de la salud. Las cuestiones ambientales
tradicionales (agua y saneamiento) aln prevalecen en
algunas partes de Europa, si bien el mayor énfasis ha de
oforgarse a la contaminacién de diversas fuentes: aire,
ruido y exposiciéon a productos quimicos. El tréfico y el
transporte influyen de diferentes formas en la salud y la
seguridad. El entorno psicosocial en su conjunto,
incluyendo los patrones para hacer frente al estrés, como
pueden ser el tabaquismo o el abuso de sustancias,
plantean retos importantes en la mayoria de los paises mds
desarrollados.

Lo que resulta especifico de las politicas de salud que
abordan los determinantes sociales de la salud de este tipo
es que suelen contar con multiples actores en cada una de
las dreas objetivo seleccionadas. Trabajar en estas
cuestiones junto con las partes interesadas mds relevantes
exige disponer de aptitudes que generen confianza, saber
realizar un trabajo de andlisis y ofrecer propuestas para la
resolucién de los problemas que sean a la vez factibles y
viables. Estos ejercicios podrian denominarse diplomacia
de la salud. Puesto que los procesos de negociacién
requieren tiempo y esfuerzo, uno no puede intentar abarcar
todos los frentes de forma simultdnea, sino que debe
centrarse en las prioridades de salud publica que existan
en cada situacién concreta.

Ofra caracteristica que tienen es que son politicas a largo
plazo: alcanzar resultados visibles desde que se toma la
decision politica suele llevar varios afios, lo cual, desde el
punto de vista politico, puede ser un problema. En este
sentido, disponer de indicadores de proceso y de progreso
podria resultar Ofil. En algunas ocasiones, es posible
emplear instrumentos especificos que no supongan
grandes lapsos de tiempo, como las politicas de precios
aplicadas al tabaco o al alcohol.

Respecto a los niveles de actuacién, dependen del asunto
de que se trate. Numerosas cuestiones intersectoriales

pueden manejarse a un nivel inferior al nacional, por
ejemplo, en los gobiernos locales; esto es habitual en
Europa en cuestiones como la vivienda y en algunos
problemas de sanidad ambiental. Muy a menudo, el nivel
clave en la toma de decisiones se produce en el Gobierno
nacional. No obstante, la salud publica, en esencia, se ha
vuelto cada vez mds internacional, o incluso supranacional,
como en el caso de la UE. Los foros internacionales clave
son la OMS y la UE. La divisiéon de poderes entre los
actores no siempre estd clara; esto exige la delimitacién de
las funciones y nivel de implicacién de las partes
interesadas en los diferentes dmbitos. Es un hecho
frecuente el que resulte mds fécil disefar y pactar una
politica que luego implementarla realmente.

Es necesario un énfasis especial, no sélo en la fase
preparatoria del disefio de las politicas, que incluye
anficiparse a posibles limitaciones u obstaculos, sino
también en la planificacién cuidadosa de las fases de
ejecucién y seguimiento. En todos los niveles del desarrollo
de las politicas, existe siempre el riesgo de que dichas
politicas sean adoptadas de forma retérica y no de forma
real. La Unica solucién es asegurar mecanismos eficaces
para evaluar la ejecucién y el seguimiento. En cualquier
caso, la evaluacién de una politica establecida no puede
ser un ejercicio extraordinario; resulta imprescindible que
la monitorizacién sea integrada en el proceso politico para,
o bien asegurar que se estd siguiendo por el camino
correcto, o bien para realizar modificaciones si fuera
necesario.

“Desigualdades en salud” en la Agenda de
la Unién Europea

Antes del Tratado de Maastricht (1992), que proveia
competencias especificas para la salud publica en la UE,
existian una serie de iniciativas de salud sobre algunas
cuestiones que inclufan, entre otras: la atencién sanitaria
a ciudadanos que se desplazaban de una parte de la
Comunidad a otra, la atencién sanitaria de urgencia para
las personas que se desplazan por vacaciones, el
reconocimiento mutuo de la cualificacién profesional, la
salud y la seguridad en la legislacién laboral, y la accién
contra el cancer.

El Tratado de Amsterdam (1997) reforzé la accién de la
Unién Europea sobre la salud creando una base juridica
para la armonizacién de la legislacién de los Estados
miembros en relacién con la sangre y los tejidos y érganos
de origen humano. En este Tratado se incluyé el requisito
de garantizar un alto nivel de proteccién de la salud en
todas las politicas y actividades, un acto juridico Unico
(incluso realizando una comparativa mundial). Dicho
requisito ha sido considerado un esfuerzo para restablecer
la confianza de los ciudadanos en la Unién tras la crisis de
la denominada enfermedad de las vacas locas (Koivusalo,
2006). El Tratado de Lisboa (2007) amplié de algin modo
la base legal para la armonizacién, reforzé el papel de la
Unién en la coordinacién de las actividades de salud
publica de los Estados miembros, y clarificé el mandato de



los Estados miembros en la gestién y financiacién de los
servicios de salud.

A lo largo de la Gltima década, la Comisién Europea y el
Consejo afianzaron la cuestion de la equidad en salud en
lo agenda de la Unién Europea, tanto en términos de
debate politico como de las normas adoptadas, e incluso
de los valores. En la Cumbre de Barcelona de la Unién
Europea en 2000, los Jefes de Estado adoptaron
Conclusiones. Estas exhortaban a todos los sistemas de
salud de los paises de la Unién Europea a basarse en los
valores fundamentales y los principios de universalidad
(servicios para todos), la equidad (en el acceso), la
solidaridad (en la financiacién) y la calidad (Conclusiones
de la Presidencia, 2002). Los Ministros de Sanidad las
reformularon en 2006.

El elevado compromiso politico de la Comisién y el Consejo
con la equidad en salud es esencial para que el trabajo en
esta drea progrese, y este compromiso ha sido expresado
a través de un didlogo politico que aln se mantiene abierto.
El diglogo puede considerarse relativamente intenso, tanto
en el dmbito de las politicas de salud como en otras dreas
como la politica social o la salud laboral. Se ha producido
un valioso material ya que se ha basado en una amplia
variedad de fuentes. Debido a las limitaciones de espacio
de este capftulo, no es posible describir con mayor detalle
el proceso y didlogo sobre desigualdades en salud
mantenido entre la Comisién y el Consejo mas alld de sus
caracteristicas generales. Por un lado, las acciones de la
Comisién suelen originar una respuesta por parte del
Consejo, por ejemplo, los Estados miembros manifiestan
sus opiniones sobre la iniciativa de la Comisién en forma
de Resolucion o Conclusiones del Consejo e identifican lo
que ven factible, o bien ofrecen enfoques complementarios
o alternativos. Por otro lado, una iniciativa informal de un
Estado miembro durante su Presidencia de la UE, es decir,
mientras dicho pais ejerce la presidencia del Consejo,
puede dar lugar a su vez, mediante una Conferencia o
Publicacién sobre una cuestion concreta, y las consiguientes
Conclusiones del Consejo, a una accién de la Comisién;
la Comisién sola posee el derecho de iniciativa en la Unién
Europea. Una serie de Presidencias de la UE han
conseguido una reacciéon politica en el Consejo de Salud
en forma de Conclusiones del Consejo que o bien abordan
directamente la equidad en salud o que se centran en un
tema de salud donde se subraya la relevancia de la equidad
en salud.

Desigualdades en salud y agendas de
las Presidencias de la UE

El papel de las Presidencias de la UE ha sido esencial para
introducir la equidad en salud en la agenda de la UE. Un
impulso inicial muy importante para este proceso fue el de
la Presidencia portuguesa de la UE en 2000, que resalté
el papel de los determinantes de la salud. Durante la
preparaciéon del Programa de Accién Comunitaria en el
dmbito de la Salud PuUblica, la Presidencia sefnalé la
importancia de actuar sobre los principales determinantes
de lao salud en todos los sectores politicos de la
Comunidad, asegurando asi un elevado nivel de
proteccién social en todas las politicas (como dispone el
Tratado de Amsterdam). Ademds de incidir sobre las dreas
esenciales de la salud y sus determinantes, la equidad en

salud se abordé de forma mds directa y clara de lo que se
habfa hecho hasta entonces en este contexto politico: “Un
punto clave al que no puede darse la importancia que
precisa es que existen grandes desigualdades en la UE tanto
entre las poblaciones de los Estados miembros como entre
los diferentes grupos de poblacién de cada pais... y entre
los Estados miembros de la UE y los paises candidatos...”
“Todos los pafses europeos presentan diferencias
sustanciales en la salud entre hombres y mujeres, grupos
socioeconémicos y regiones. La desventaja en salud de las
personas excluidas socialmente, como los migrantes, las
personas sin hogar y los que llevan mucho tiempo
desempleados , es particularmente llamativa y parece
ocurrir en cualquier lugar, independientemente de la riqueza
del pais” (Ministerio de Sanidad de Portugal, 2000).

Dado que este capitulo tiene por objeto constituir una
introduccién general, hay un hecho en conexién con la
Presidencia portuguesa de 2000 que merece ser
mencionado por su importante contribucién al discurso de
la Unién Europea sobre las politicas de salud. Se asume,
de manera general, que los cambios en la salud de la
poblacién se producen de forma lenta, a lo largo del
tiempo y con un gran lapso de tiempo desde que se realiza
la intervencién, sin embargo existen importantes estudios
sobre la esperanza de vida en la antigua Unién Soviética y
Rusia que contradicen esta creencia. Durante los afios de
la Perestroika, la esperanza de vida se incrementé de forma
significativa y rdpida, y descendié bruscamente tras el
derrumbe de la Unién Soviética. Pese a un incremento
paulatino continuo, la esperanza de vida al nacer en Rusia
no ha alcanzado adn el nivel en el que se encontraba antes
del derrumbe. En un principio se pensé que estos cambios
se debian fundamentalmente al consumo de alcohol (Leon
D, et al., 1997). Durante el periodo de la Perestroika, el
gobierno introdujo amplias restricciones en el acceso al
alcohol, lo que se considera que produjo el rdpido
aumento de la esperanza de vida (Végers, 2000). Por ofra
parte, actualmente se cree que el descenso de la esperanza
de vida después del cambio politico fue debido a un
aumento en el consumo de alcohol, sumado a un deterioro
sustancial y rdpido de las condiciones de vida (Alam,
2005). Este dramdtico y trdgico caso constituye el punto
de partida de un debate mds amplio sobre los
determinantes de la salud y la equidad en salud, y es
preciso tenerlo en cuenta en la planificacién,
implementacién y evaluacién de iniciativas politicas sobre
la salud y la equidad de la poblacién.

En octubre de 2005, durante la Presidencia britdnica de la
UE se organizé la cumbre Tackling Health Inequalities —
Governing For Health (Abordar las Desigualdades en Salud
— Gobernar para la Salud), respaldada por dos
documentos de antecedentes escritos por expertos. El
Profesor Johan P Mackenbach esbozé un panorama
completo de las desigualdades en salud en Europa en la
publicacién “Desigualdades en salud: perfil en Europa.” El
mensaje principal era que “las personas con un nivel
educativo inferior, una clase profesional inferior, o un nivel
de renta inferior tienden a morir a una edad mds temprana,
y a presentar un mayor prevalencio de la mayoria de los
tipos de problemas de salud”. El Profesor Ken Judge y sus
colegas recogieron las opciones politicas de los Estados
miembros y reflejaron los desafios y las oportunidades en
la publicacién Desigualdades en salud: un reto para



Europa, la cual fue elaborada como parte de un proyecto
sobre Desigualdades en Salud financiado por la UE. Esta
publicacién destacéd la lucha contra la pobreza y la
exclusién social como clave para hacer frente a las
desigualdades en salud. Se advirtieron importantes
diferencias en el modo en que los Estados miembros
habian respondido, hasta la fecha, a este reto. Sélo unos
pocos habian puesto en marcha mecanismos especiales
para coordinar la implementacién de las politicas sobre
desigualdades en salud, y ninguno de ellos habia
considerado establecer metas u objetivos explicitos relativos
al gradiente entre la posicién socioeconémica y el estado
de salud en toda la poblacién (Judge et al., 2006).

Durante su Presidencia de la UE en 2006, Finlandia
planted la “Salud en todas las Politicas” (STP) con el fin de
exponer la importancia de tratar de forma transversal,
intersectorial o interministerial las cuestiones relevantes
para la salud de la poblacién, y de mostrar las opciones
para llevarlas a la practica. El Tratado de Amsterdam, que
entré en vigor en 2006, y su obligacién de garantizar un
nivel elevado de protecciéon de la salud en todas las
politicas y acciones de la UE, fue la principal motivacién
de la iniciativa, pero ésta también se basé en la larga
experiencia de Finlandia en las politicas intersectoriales
para la salud y en el mayor énfasis que se da a la salud
como fuente de riqueza. De esta prioridad de la Presidencia
surgieron algunos mensajes, entre otros, que la salud es
un valor y un activo, que las politicas tienen efecto sobre
la salud, que los determinantes de la salud son los
mediadores entre las politicas y los resultados de salud y
su distribucién entre los grupos de poblacién, y (muy
importante) que las politicas pueden afectar a la salud, a
los determinantes de la salud y a la equidad en salud
positiva o negativamente. Se otorgé especial énfasis al
hecho de que la STP es factible, y de que existen
mecanismos e instrumentos para su implementacion. No
obstante, se advirtié que es necesario un esfuerzo
deliberado para promover la STP y que es esencial que
exista suficiente competencia en el Ministerio de Sanidad
(que debe ser el principal defensor de la STP) (Ollila et al.,
2006).

Diversas Presidencias de la UE han abordado la equidad
en salud centrdndose en las necesidades de los grupos
desfavorecidos de la poblacién. La Presidencia portuguesa
de la UE de 2007 abordé las desigualdades en salud
centrdndose en las necesidades de los migrantes excluidos,
quienes pueden encontrarse expuestos a grandes
amenazas para la salud debido a procesos de exclusién
social en todos los sectores. La Presidencia sefialé la
importancia de la salud, el acceso a los sistemas de salud
y el abordaje de los determinantes de la salud como
factores fundamentales para la integracién y el bienestar
de todos los migrantes. Se celebré una conferencia sobre
Salud y Migracién en la Unién Europea, y se editaron
mdltiples publicaciones, entre ellas Salud y Migracién en la
Unién Europea: mejor salud para todos en una sociedad
inclusiva (Alexandre Fernandes A, Pereira Miguel J, 2008).
Durante la Presidencia francesa de la UE de 2008, se
celebré la primera Cumbre Europea sobre la Poblacién
Gitana, que trataba la manera de intensificar la accién
intersectorial para mejorar las condiciones de vida de la
poblacién gitana. Si bien no se centré especificamente en
la salud, ésta fue una de las dreas tratadas en el debate,

que se ha ido integrando posteriormente en mayor medida
en el seguimiento de la Cumbre (incluida la primera
reunién de la Plataforma Europea para la Inclusién de los
Gitanos, que se celebré durante la Presidencia Checa de
la UE).La segunda Cumbre Europea sobre la Poblacién
Gitana ha tenido lugar durante la Presidencia espafiola de
la UE (ver anexo V).

La Comisién como promotora de la
equidad en salud

El enfoque de la Unién Europea sobre la salud ha sido
descrito en las Estrategias de Salud presentadas por la
Comisién. Una de las cuestiones fundamentales que el
Comisario David Byrne destacé en 2004, cuando se
iniciaron las discusiones sobre una nueva estrategia de
salud de la Unién Europea, fue la creciente diferencia entre
las personas con buena salud y las personas con mala
salud(Byrne, 2004). Tras una amplia consulta, la Comisién
lanzé en 2007 la Estrategia de Salud de la Unién Europea
2008-2013. La Estrategia se basa en valores compartidos,
uno de los cuales es la equidad. La reduccion de las
desigualdades en salud se consideré esencial debido a las
diferencias en salud existentes entre los grupos de
poblacién y entre los Estados miembros. La promocién de
la salud y el intercambio de las mejores prdcticas se
mencionan como las principales medidas para abordar el
problema, mientras que la equidad en salud no se incluye
de forma explicita (atn) en la seccién de Salud en Todas
las Politicas (Comisién de las Comunidades Europeas,
2007).

A pesar de la visibilidad otorgada a la equidad en salud
en los Cltimos afios, al menos con respecto a los
mecanismos de financiacién de la salud publica de la
Unién Europea, no siempre ha sido evidente por si misma
en la agenda. Més bien ha aparecido de forma gradual,
probablemente como reflejo de las tendencias del discurso
mundial sobre salud publica. El Programa de Promocién
de la Salud (1996-2002), predecesor de los programas
integrales de salud, no contenia ninguna referencia
explicita sobre equidad en salud, si bien incluia como una
de sus acciones principales: “fomentar los enfoques
intersectoriales y multidisciplinares de la promocién de la
salud, teniendo en cuenta los factores socioeconémicos y
ambientales necesarios para la salud del individuo y de la
comunidad, particularmente de los grupos desfavorecidos”
(Parlamento Europeo, 1996).

El Programa de Salud Publica 2002-2007 identifica el
abordaje de las desigualdades como uno de los tres ejes
fundamentales en los que pretende contribuir (articulo 2,
3b), e incluye mds detalles sobre una de sus tres lineas de
accién, los determinantes de la salud: “analizar la situacién
y desarrollar estrategias con el fin de identificar y combatir
las desigualdades en salud, y evaluar el impacto de los
factores sociales y econémicos en la salud” (Parlamento
Europeo, Consejo de la Unién Europea, 2002). En el
Programa de Salud actual (2008-2013), la equidad en
salud o, més bien, las desigualdades en salud, son una de
las lineas principales de accién y se elevan, por tanto, a la
categoria de la accién contra las amenazas de la salud, la
promocién de la salud y la monitorizacién e informacién

de la salud (Parlamento Europeo, Consejo de la Unién
Europea, 2007).



Uno de los objetivos bdsicos de los Programas de Salud de
la Unién Europea ha sido producir datos, informacién y
herramientas en dos niveles: para los decisores politicos en
la Unién Europea y para el beneficio de los Estados
miembros de la UE y sus ciudadanos. Las actividades
fundamentales sobre la equidad en salud se han financiado
a través de estos programas, y algunas de ellas ya han
concluido y estdn informadas. Una de las actividades clave
sobre la equidad en salud es el proyecto denominado
DETERMINE, cuyo obijeto es describir y compartir buenas
précticas, tanto en el dmbito de la salud como en ofros
sectores, y en cuyo sitio web ofrece informacién al respecto.
Oftros proyectos se centran en grupos especificos, como los
nifos y los j6venes, los mayores, los gitanos o los
migrantes; en cuestiones de salud como el tabaco y el
alcohol; o en entornos, como el lugar de trabajo. Los
proyectos cubren ampliamente la monitorizacién de la
equidad en salud, el desarrollo de indicadores para ello, y
la presentacién de los resultados. Las actividades
relacionadas con la equidad en salud reciben financiacién
también de otros mecanismos de financiacién de la Unién
Europea, por ejemplo, el programa para el empleo y la
solidaridad social PROGRESS (Parlamento Europeo,
Consejo de la Unién Europea, 2006).

El Grupo de Alto Nivel sobre Salud, un grupo consultivo
compuesto por funcionarios de alto rango de los Estados
miembros y convocado por la Comisién, constituyd, en
marzo de 2006, un grupo de expertos de la UE en
determinantes sociales y desigualdades en salud. Este
grupo de expertos proporciona un foro para el infercambio
de informacién y buenas prdcticas entre los Estados
miembros sobre los determinantes sociales de la salud y
las desigualdades en salud. El grupo ha supervisado
regularmente actividodes sobre la equidad en salud en
Europa y ha demostrado ser ¢til para el intercambio de
informacién sobre las actividades en los Estados
miembros.

Como culminacién de los debates prolongados durante
casi una década, la Comisién publicé una Comunicacién
especifica en octubre de 2009 sobre la accién para la
equidad en salud: “Solidaridad en materia de salud:
reduccion de las desigualdades en salud en la
UE"(Comisién de las Comunidades Europeas, 2009a). Esta
comunicacién se publicd junto con un documento de
trabajo (Comisién de las Comunidades Europeas, 2009b)
que describe la evaluaciéon del impacto de la
Comunicacién y contiene informacién sobre antecedentes
y datos relevantes, resume las acciones de la Unién
Europea para la equidad en salud realizadas hasta la
fecha, y establece un marco para la accién futura. Las
siguientes dreas se plantean como  cuestiones
fundamentales:

* el vinculo entre la salud y la riqueza: una distribucién
equitativa de la salud es una parte esencial del desarrollo
social y econémico general;

* la mejora de la base de conocimiento y datos y
mecanismos de medicién, monitorizacién, evaluacién vy
transmisién de la informacién;

* la focalizacién en politicas de todos los sectores a todos
los niveles;

* prestar atencién a los necesidades de los grupos
vulnerables; y

* el desarrollo de la contribucién de ofras politicas de la

UE.

Equidad en salud en otras dreas politicas
de la Unién Europea

La equidad en salud no sélo ha estado presente en la
agenda de salud publica de la Unién Europea. Este reto
también ha sido abordado en otras dreas politicas. En la
politica social se ha prestado una gran atencién a la
equidad en salud, y ésta se encuentra cada vez mds
presente en los debates sobre ofras dreas politicas
transversales. De entre ellas, se analizan a continuacién a
modo de ejemplos la Agenda de Lisboa y la Politica de
Desarrollo Sostenible.

La equidad en salud recibe quizds la mayor visibilidad y
valor politicos en el Método Abierto de Coordinacién, que
se aplica a la Proteccién Social e Inclusién Social (MAC
social). En este proceso, que afecta a dreas que se
encuentran dentro de la competencia nacional, los Estados
miembros han acordado presentar y debatir sus politicas,
programas e infervenciones nacionales en el escenario
europeo y compararlas con las de los otros Estados
miembros. El resultado que se espera es un aprendizaje
mutuo y un proceso natural de armonizacién. Un comité
de expertos estd analizando y debatiendo los informes
nacionales; este comité presenta cada afio un informe
conjunto en la reunién de primavera del Consejo Europeo,
en la que se rednen los Jefes de Estado. La equidad en
salud ha recibido una atencién creciente en este proceso,
en el que se establecen indicadores acordados en comin
para el proceso de monitorizacién que lleva a cabo
Eurostat. En el informe de 2008 se realizé una referencia
explicita a las desigualdades en salud y a la Salud en Todas
las Politicas como contramedida. El informe de 2009
incluye una declaracién més precisa sobre el papel del
sistema sanitario en la produccién de la equidad en salud.
En esta linea, el borrador de propuestas de la Comisién
para el informe de 2010 (Comunicacién de la Comisién,
2010) lleva adjunto un documento que presenta un andlisis
en profundidad de las desigualdades en salud, con las
desigualdades sociales de fondo.

La salud se “elevé” a la esfera de las politicas econémicas
en la Agenda de Lisboa, la cual pretende hacer de la UE
un actor econémico competitivo en el dmbito mundial. La
Agenda de Lisboa se centra en el crecimiento econdmico,
pero con una mayor cohesién social. Los afios de vida
saludable son actualmente uno de los indicadores
utilizados para monitorizar el progreso de la Agenda de
Lisboa en su dimensién de la salud, aunque la Comisién
ha suscitado el debate sobre “si una supervisién rigurosa
de los indicadores de las desigualdades de salud serfa una
herramienta adecuada para controlar su (de la Agenda de
Lisboa) dimensién social” (Comisién de las Comunidades
Europeas, 2009a).

Aunque la salud deberfa desempefar al menos un papel
significativo en el proceso de desarrollo sostenible, si no
constituir una de sus piedras angulares, de manera general
se le ha dado sorprendentemente poca relevancia, pese al
hecho de que los objetivos de promocién de la salud de la
poblacién y el desarrollo  sostenible se solapan
completamente en muchos casos. La revision de la
Estrategia de Desarrollo Sostenible de la Unién Europea
en 2006 fue una excepcién, pues presté gran atencién a
la salud y a las repercusiones sobre la salud en general.



Se ha asumido un compromiso concreto para promover la
equidad en salud: “Reduccién de las desigualdades en
salud en los Estados miembros y entre ellos, abordando los
principales determinantes de la salud, y mediante
estrategias adecuadas de promocién de la salud y de
prevencién de enfermedades. Las acciones deberian tener
en cuenta la cooperacién internacional en foros como la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el Consejo de
Europa, la Organizacién para la Cooperacién y el
Desarrollo Econémico (OCDE) y la Organizaciéon de las
Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura
(UNESCQ)”. Por tanto, la decisién aplica de forma
interesante el concepto de Salud en Todas las Politicas a la
interaccién entre los actores a nivel mundial, y hace lo
mismo con respecto a la accién transversal en las politicas
de la UE. También en este terreno existe un debate adn no
finalizado sobre si los indicadores de las desigualdades en
salud deberian incluirse en la monitorizacién del progreso
(Consejo de la Unién Europea, 2006).

En las iniciativas mds importantes de la Comisién se lleva
a cabo un andlisis del impacto, y la salud se incluye como
una de las dreas a analizar. En principio, esto supondria
un excelente instrumento para observar la salud y el
impacto de la legislaciéon en la equidad en salud en otras
dreas distintas a la salud. De acuerdo con una revisién
reciente, el andlisis del impacto centrado en salud parece
ser una oportunidad poco aprovechada (Stahl, 2009).

La OMS y las desigualdades en salud

La OMS ha mostrado de multiples maneras la direccién a
seguir en lo relacionado con la equidad en salud a la
Unién Europea y a sus Estados miembros. Mientras que
estos Ultimos sélo hace relativamente poco tiempo que han
establecido los valores bésicos de los sistemas de salud en
las Conclusiones del Consejo Europeo y en la Resolucién
del Consejo de Salud en relacién al debate sobre
movilidad de pacientes, una base de valor sélida ya se
encontraba en el nicleo de operaciones de la OMS, que
es el organismo especializado en la salud en la ONU. La
Constituciéon de la Organizacién, tras ofrecer una
definicién integral y positiva de la salud, establece que
“disfrutar del grado maximo de salud que se pueda lograr
es uno de los derechos fundamentales de todo ser
humano...”. No sélo se enfatiza como valor la salud, sino
que mds allé en la Constitucion se plantea como valor la
equidad en salud entre los paises: “el desarrollo desigual
entre naciones en promocién de la salud y control de las
enfermedades, en especial de las enfermedades no
transmisibles, es un peligro comdn”.

En 1977, la resolucién de la Asamblea Mundial de la Salud
WHA 30.43 (Asamblea Mundial de la Salud, 1977) decidié
que el objetivo social principal de los gobiernos y la OMS
en las préximas décadas debia ser: “el logro antes del afio
2000, para todos los ciudadanos del mundo, de un nivel
de salud que les permita llevar una vida social y
econémicamente productiva”. Posteriormente, en 1979, la
resolucién WHA 32.30 de la Asamblea Mundial de la
Salud (Asamblea Mundial de la Salud, 1979) inst6 a los
Estados miembros a definir e implementar estrategias a
nivel nacional, regional y mundial, para alcanzar la meta
de “Salud para todos en el afio 2000”. En 1981, la OMS
lanzé una “Estrategia Mundial de la Salud para Todos en
el Ao 2000” (SPT). La equidad en salud no se encontraba

entre los objetivos especificos. Desde entonces, las
circunstancias han cambiado y se ha otorgado un papel
principal a la equidad en salud y a los determinantes de la
salud en todo el mundo. Por ejemplo, el Objetivo
Estratégico 7 del Plan Estratégico a Medio Plazo de la OMS
(2008-2013) es: “abordar los determinantes sociales y
econdémicos subyacentes de la salud mediante politicas y
programas que permitan mejorar la equidad en salud e
integrar enfoques favorables a los pobres, sensibles a las
cuestiones de género y basados en los derechos humanos”
(OMS, 2008a). De forma paralela, la equidad y la
preocupacién por las poblaciones mds vulnerables
aparecen reflejadas en los otros Obijetivos. Una de las
lineas de accién, en la que se ha sefialado la equidad de
manera sistemdtica como uno de los valores bésicos, ha
sido en las sucesivas Conferencias Mundiales de
Promocién de la Salud.

La Oficina Regional de la OMS para Europa tiene una
larga historia en la inclusion de la equidad en documentos
estratégicos. La equidad en salud se incluyé en la Estrategia
SPT de la Regién Europea desde su creaciéon en 1980y a
lo largo de una serie de tres actualizaciones, la Gltima
realizada en 2005 (Oficina Regional de la OMS para
Europa, 1982, 1985, 1991, 2005). La actualizacién més
reciente subraya los principios (la equidad, en particular) e
incluye objetivos cuantificables relativos a aumentar la
salud de las poblaciones mds desfavorecidas. También es
destacable que la primera Conferencia de Promocién de
la Salud (con la equidad como valor esencial, como se ha
referido anteriormente) fue una iniciativa de la Oficina
Regional de la OMS para Europa en 1984.

Otro reciente esfuerzo concreto y visible que refleja los
principios de la OMS en términos de equidad en salud fue
introducido a nivel mundial por el anterior Director General
Lee Jong-Wook, que atrajo la atencién hacia el hecho de
que en todo el mundo, las personas pobres y
pertenecientes a grupos socialmente desfavorecidos
enferman y mueren antes que las personas que disfrutan
de una posicion social mas privilegiada. En 2005, el Dr.
Lee cre6 la Comisidn de los Determinantes Sociales de la
Salud. Esta Comisién recopilé una gran cantidad de
evidencias sobre los determinantes sociales de la salud con
el apoyo de diversas redes de conocimiento mundiales y
de otras iniciativas. El informe final de la Comisién se
public6 en agosto de 2008, y confenia tres
recomendaciones fundamentales: mejorar las condiciones
de vida cotidianas; abordar la distribucién desigual del
poder, el dinero y los recursos; y medir y analizar el
problema y evaluar el impacto de la accién. La Asamblea
Mundial de la Salud debatié el informe en su 627 sesién,
recomendd acciones a los Estados miembros (Asamblea
Mundial de la Salud, 2009) y solicité al Director General
que se continuara con el frabajo y se presentara un informe
a la Asamblea transcurridos tres afos. De nuevo, en la
Regién de Europa, la accién se llevé a cabo de forma
anticipada: en 2002 el comité regional adopté una
Resolucién sobre pobreza y salud (Comité Regional, 2002)
y (en cooperacién con el Gobierno de ltalia) designé una
oficina encargada de apoyar a los Estados miembros para
abordar los determinantes socioeconémicos de la salud.

La Oficina Regional de la OMS para Europa también
parece ser precursora en la cuestién de la riqueza de la
salud. Mientras que, excepto el sector de servicios



sanitarios, la salud publica y, en particular, la promocién
de la salud, disfrutaron de unos principios sélidos durante
la ¢ltima mitad del siglo XX, a la salud como fuente de
riqueza se le otorgd relativamente poca importancia. La
Oficina Regional ha realizado, desde entonces, un trabajo
exhaustivo, en parte con el apoyo y colaboracién de la
Unién Europea, para comprender las repercusiones
econémicas de la salud tanto en el plano social como en
el individual. Esto se elevé a la agenda politica en la
Conferencia de Tallin sobre los sistemas sanitarios,
organizada por la Oficina Regional para Europa en 2008.
La Carta de Tallin vinculé el valor de la salud y su
repercusion en la riqueza: “mds alld de su valor intrinseco,
una mejora de la salud contribuye al bienestar social a
través de su repercusién en el desarrollo econémico, la
competitividad y la productividad. Los sistemas sanitarios
de alto rendimiento contribuyen al desarrollo econémico y
a la riqueza”. Igualmente: “...hoy en dia, es inaceptable
que las personas caigan en la pobreza como resultado de
una mala salud”. Se adquirié un compromiso definitivo con
la equidad: “nosotros, los Estados miembros, nos
comprometemos a... promover los valores compartidos de
solidaridad, equidad y participacién a tfravés de politicas
de salud, asignacién de recursos y ofras acciones,
garantizando que se presta la atencién debida a las
necesidades de los pobres y de otros grupos vulnerables...”
(Oficina Regional de la OMS para Europa, 2008).

Consideraciones para avanzar

El discurso sobre la salud publica ha cambiado de forma
notable en el dmbito mundial desde la década de 1990
(McQueen et al., 2007). Se ha prestado cada vez mds
atencién a los sistemas de salud, su repercusién sobre la
salud de la poblacién y sobre la sociedad en su conjunto
(incluida la economia); el amplio enfoque de “produccion”
de salud y de equidad en salud; y, en consecuencia, la
accién intersectorial para la salud o STP, conforme a la
sugerencia de la Presidencia Finlandesa de la Unién
Europea. Puesto que los enfoques individuales y colectivos
sobre la salud parecen variar, la  combinaciéon de

conceptos que actualmente caracterizan la salud publica
refleja cierto tipo de nueva agenda colectiva, sin olvidar la
salud como valor bdsico y derecho humano, pero
prestando atencién a la realidad social. Es interesante
observar cémo la salud parece al mismo tiempo estar cada
vez mds politizada.

El creciente compromiso de la Unién Europea para trabajar
en la equidad en salud es resefable, pues el objetivo
fundamental de la Unién es promover el crecimiento
econémico. Para convertir este compromiso politico en una
accién que también cubra realmente las dreas principales
de las politicas de la Unién Europea, es necesario incluir
una buena recogida de datos con su andlisis
correspondiente, y mostrarlos a los responsables de la
toma de decisiones y a los ciudadanos. Los datos y la
informacién también precisan ser recopilados no sélo a
partir de resultados de mala salud, sino también de
politicas y de medidas, asi como de resultados de salud.
Los Ministerios de Sanidad de los Estados miembros deben
ser capaces de captar, comprender y convertir esta
informacién en acciones en sus diversos contextos sociales,
culturales y politicos.

El reto de eliminar las desigualdades es grande y el sector
sanitario no puede lograrlo por sf solo. Es precisa la accién
intersectorial a escala mundial entre las organizaciones
internacionales, en los diferentes sectores politicos de la
Unién Europea y a nivel nacional y regional en todos los
sectores del Gobierno. Existen mecanismos intersectoriales
en todos los Estados miembros, pero se necesitan esfuerzos
para utilizarlos mejor y desarrollar nuevos vinculos formales
e informales con otros sectores para crear politicas para la
sociedad que propicien la salud, y esto requiere tanto
capacidad como recursos. No existe una férmula Unica que
pueda recomendarse: en este caso no todo vale. No
obstante, una informacién fiable y que pueda ser
comparada es un punto de partida muy importante.
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Este capftulo analiza los retos y las oportunidades relativas a la
monitorizacion de los deferminantes sociales de la salud (DSS) y la
reduccién de las desigualdades en salud en la UE. Aborda las
siguientes cuestiones: seleccién de obijetivos e indicadores para la
moniforizacién de los deferminantes sociales de la salud y la
equidad en salud; oportunidades para reforzar los esfuerzos de
moniforizacién y evaluacién, que incluyen la mejora y la
inferconexién de las fuentes de datos y el incremento de la
desagregacion de datos; el refuerzo de las encuestas de la
UE para abarcar mds paises y vigilar con mayor eficacia la
aplicacién de politicas intersectoriales y su repercusién en
las desigualdades en salud; el desarrollo de politicas y
acciones informativas sobre los determinantes sociales de
la salud que incorporen una perspectiva de equidad; vy
métodos para incidir en las prioridades de investigacién
hacia la mejora de la monitorizacién de las desigualdades
en salud. El capitulo concluye con algunas opciones que
pueden contribuir al avance de la agenda de la UE en esta
area. El Anexo V, sub-anexo A, complementa este capitulo
identificando enfoques apropiados para la medicién.

La importancia de la monitorizacién de los
determinantes sociales de la salud y las
desigualdades en salud entre la poblacién
de la UE

Existen diferencias importantes y evitables en los resultados
de salud de los Estados miembros de la UE y entre ellos, y
existen indicios de que en numerosos paises estas
diferencias estdn aumentando. El conocimiento existente
presenta lagunas, en particular en lo referente a la
repercusion y a la efectividad de las politicas de salud y de
ofros sectores para reducir las desigualdades en salud. La
falta de informacién apropiada, disponible y comparable
en cada uno de los pafses y en la UE es uno de los
principales obstéculos para lograr un mayor conocimiento
y un andlisis efectivo de cémo reducir las desigualdades en
salud.

Los sistemas de monitorizacién recogen datos de
indicadores especificos para proporcionar a los agentes
informacién sobre el grado de progreso y el cumplimiento
de obijetivos en un momento determinado o a lo largo del
tiempo (Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdédmico, 2001). Es necesaria una mejora de la
monitorizacién de las desigualdades en salud y de los
determinantes sociales de estas desigualdades para apoyar
la formulacién y evaluacion de politicas e intervenciones
con la extensién, tamafio e intensidad necesarias en una
diversidad de sectores. La informacién apropiada facilita
la fijacién de objetivos, ayuda a incrementar la
transparencia y la responsabilidad revelando el progreso
hacia objetivos de equidad en salud, dentro y fuera del
sector sanitario, y permite una mejor asignacién de los
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recursos documentando el grado de necesidad vy los
beneficios potenciales del gasto publico. Esto también
proporciona unas bases Utiles para la evaluacién, por
ejemplo, la valoracién sistemdtica y objetiva de un
proyecto, programa, o politica en curso o acabado,
incluyendo su disefio, ejecucién, rendimiento o resultados
(Organizaciéon para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdémico, 2001).

La reduccién de las desigualdades en salud requiere
acciones sobre los determinantes sociales de la salud
(DSS), y estas acciones no atafien sélo al sector sanitario,
sino también al conjunto de la sociedad (CDSS, 2008). Los
sectores no sanitarios influyen directa o indirectamente
sobre los DSS y en el camino hacia los resultados de
equidad o inequidad. Sin una imagen explicita de la
distribucién de la salud y de sus determinantes sociales, a
través de una monitorizacién adecuada, la conciencia y la
responsabilidad para reducir las desigualdades en salud,
absolutas o relativas, son limitadas. La responsabilidad en
lo que respecta a las injusticias creadas o perpetuadas por
politicas y programas, tanto dentro de los sectores como
entre ellos es limitada, mientras que la evaluacién de las
intervenciones desconozca si las desigualdades aumentan,
disminuyen o permanecen estancadas a lo largo del tiempo
(Sadana et al., 2007a). Los sistemas de monitorizacién
deberian incluir indicadores que midan los DSS y los
métodos de conexién de datos de los diferentes sectores,
para poder entender su repercusién a la hora de reducir o
perpetuar las desigualdades en salud. También deberian
incluir un balance de medidas que refleje los factores que
incrementan el riesgo de mala salud, y los que protegen y
promueven el bienestar y el desarrollo de las poblaciones
a lo largo de su vida.

Las desigualdades en salud en Europa tienen lugar entre
los mas desfavorecidos y el resto de la poblacién, asi como
entre diferentes grupos de poblacién y todos los grupos
socioeconémicos (Donkin, Goldblatt & Lynch, 2002; Kunst,
2008; Marmot et al., 1997; Marmot, 2005; Mackenbach
et al., 2008). Existe un gradiente social ya se compare la
esperanza de vida, los riesgos para la salud o los niveles
de morbilidad entre subgrupos de poblacién, basado en
varios indicadores socioeconémicos (Comisién Europea,
2009). Centrarse de manera tradicional en conjuntos de
resultados de salud o simples medias de datos oficiales
implica que la equidad en salud y sus causas econémicas,
sociales y politicas permanecen relativamente invisibles
(Whitehead, 2009). Como tales, los sistemas de
monitorizacién deben ser sensibles para captar las
desigualdades de todo el gradiente social, en lugar de
centrarse Unicamente en medias de poblacién o en grupos
vulnerables conocidos.

Seleccién de objetivos e indicadores
relevantes para la equidad en salud

El fortalecimiento de los sistemas nacionales, regionales y
mundiales para vigilar los DSS y catalizar las acciones para
reducir las desigualdades en salud precisa del
establecimiento de normas y estédndares de objetivos e
indicadores clave. Estos deberian permitir la monitorizacién
del progreso y la evaluacién de lo que funciona y lo que
no funciona en diferentes contextos y a lo largo del tiempo
(Murray, Lépez & Wibulpolprasert, 2004). Para la equidad

en salud, unos objetivos e indicadores acordados podrian
ilustrar la distribucién de la salud, los logros en los
derechos humanos y las barreras de acceso, asi como
ofrecer una visién de las perspectivas intersectoriales en la
planificacién de las intervenciones para apoyar a los
sectores de poblacién mds vulnerables y a los de todo el
gradiente social (Bambas, 2005).

Los obijetivos son aquellos logros que podria alcanzar un
pafs, sociedad u organizacién dentro de un periodo de
tiempo especifico. También identifican el resultado
esperado y deseado de un programa, intervencién o
politica. Generalmente reflejan resultados y requieren
lineas base (Organizacién para la Cooperacién y el
Desarrollo Econémico, 2001). Los indicadores son las
medidas cuantitativas o cualitativas que proporcionan un
medio vdlido y fiable para medir el progreso hacia el
objetivo indicado o el logro del mismo, asi como el
resultado (Organizaciéon para la Cooperacién y el
Desarrollo Econémico, 2001).

La seleccion de los objetivos a medir puede basarse en
prioridades politicas y en el desarrollo subnacional,
nacional, regional o mundial, o en el contexto del pais o
regién, y frecuentemente refleja indicadores existentes
medidos en un drea definida. Los procesos politicos
nacionales son importantes para seleccionar los objetivos,
establecer enfoques para cumplir objetivos y asegurar la
responsabilidad hacia el progreso. Los objetivos mundiales
de equidad en salud propuestos en el informe de la CDSS
(2008, pagina 197) ilustran lo que podria servir de puntos
en comin. Sin embargo, requeririan una adaptacién al
contexto de la UE, incluyendo el perfil epidemiolégico, y
estarian determinados por procesos nacionales o
subnacionales. Los objetivos relevantes para Europa, sin
duda, se fundamentarian en los debates y avances de los
ltimos afios (Whitehead, Scott-Samuel, & Dahlgren, 1998;
Marmot, 2010).

La utilidad de un indicador estd en funcién de lo que mide
realmente y de cémo puede utilizarse esta informacién, ya
sea como apoyo, para establecer lo agenda, como
aportacién al establecimiento de prioridades, para politicas
o marcos de responsabilidad. El reto es identificar los
datos necesarios y la forma de construir cada indicador
de manera que esto quede totalmente claro para los
diferentes agentes y grupos objetivo. Para la monitorizacién
de la equidad en salud, las medidas mds sencillas pueden
resultar mds transparentes y faciles de interpretar que los
complejos indicadores de sintesis. Esto adquiere mayor
relevancia cuando utilizamos y comunicamos datos a través
de fronteras nacionales, debido a las inevitables cuestiones
de comparacién e interpretacién que ello suscita (RMS,
2008). En Europa, la seleccién de indicadores también
podria reflejar lo que resulta Gtil tanto dentro de la UE
como para otfros Estados miembros de la Regién Europea

de la OMS.

El marco que describe la produccién de desigualdades en
salud (Figura 1), adaptado del modelo Diderichsen
(Diderichsen & Hallgvist, 1998; Diderichsen, Evans &
Whitehead, 2001; Solar & lrwin, 2007), contribuye a
identificar los indicadores para la monitorizacién de los
sistemas que abordan los DSS vy las desigualdades
resultantes.



Figura 1. Marco de la Comisién sobre los Determinantes Sociales de la Salud (CDSS)
que relaciona los determinantes sociales de la salud y la distribucién de la salud.

Fuente: CDSS, 2008 (p 43). Prohibida su reimpresién no autorizada.
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El cuadro posee cuatro componentes. El “contexto” social,
econdémico y politico de una sociedad determina hasta qué
punto las sociedades se encuentran estratificadas, cémo se
distribuyen y utilizan en la poblacién el activo y el déficit, y
la consecuente distribucién de la salud. Los determinantes
intfermediarios son las vias que conducen de las causas
raices a las diferencias en salud. Estos determinantes
incrementan o disminuyen los riesgos o vulnerabilidades
diferenciales, tales como las circunstancias materiales (por
ejemplo, la vivienda, el medio ambiente, el potencial de
consumo de alimentos, la ropa, etc.), los factores
psicolégicos (acontecimientos vitales negativos, estrés
laboral, etc.), las interacciones entre factores de
comportamiento (por ejemplo, el tabaquismo, el consumo
de alcohol, la dieta), y los factores biolégicos. Los sistemas
de salud son también, en si mismos, un determinante
importante de la salud que puede mitigar o empeorar los
efectos de las condiciones materiales, psicosociales o de
comportamiento perjudiciales.

Para apoyar a la CDSS, la OMS recabé criterios para abordar
la monitorizacién mundial y las estadisticas de salud especificas
de la equidad en salud y de los DSS (Sadana et al., 2007a).
Basdndose en los datos disponibles, los indicadores
recomendados para la monitorizacién de las desigualdades
en salud cubren un amplio especiro de tipos de deferminantes
(desde las causas raices hasta las condiciones de riesgo) y un
abanico de resultados de salud directamente ligados al marco
de la CDSS. Baséndose en una revisién de los datos mundiales
existentes, la OMS identific unos 25 indicadores que cubrian
cada uno de los cuatro componentes del marco como
candidatos potenciales para una monitorizacién mundial
(Sadana et al., 2007). Esta revisién sienta las bases para la
aplicacién de indicadores en diferentes paises, tal como figura
en el informe final del prof. Marmot “Sociedad Justa, Vidas
Saludables” (Marmot MG et al., 2010). Estos indicadores
podrian emplearse para programas de monitorizacién a nivel
mundial y regional para ampliar la comparabilidad de los
determinantes monitorizados, por ejemplo en el marco del

Observatorio de Salud Mundial de la OMS, que actualmente
se encuentra en construccion.

Las politicas de la UE confirman la necesidad de incorporar
las dimensiones de los determinantes sociales y de equidad en
los mecanismos de monitorizacién existentes en toda Europa.
La Estrategia de Lisboa (2000-2010), como obijetivo politico
estratégico general de la UE, estd dirigida a estimular el
crecimiento econémico y el empleo, manteniendo a la vez un
alto nivel de proteccién social. La inclusién de los afios de vida
saludable como un indicador estructural clave del éxito
constituye un logro importante de dicha Estrategia. Los
componentes sociales (y de salud) de la Estrategia de Lisboa
podrian reforzarse garantizando una mayor
complementariedad con la Estrategia de Desarrollo Sostenible
(EDS) (2006-2010), que hace hincapié en los principios
medioambientales, sociales y de salud publica. El principio
orientador 6 (de 10) de esta Estrategia subraya: “la Comisién
y los Estados miembros promoverdn una salud mejor y la
prevenciéon de las enfermedades abordando los determinantes
de la salud en todas las politicas y actividades relevantes” (Lavin
& Metcalfe, 2008). En algunos casos pueden desarrollarse
nuevos indicadores para la monitorizacién del progreso hacia
los obijetivos de las politicas de la UE.

En el dmbito nacional, algunos paises europeos han
establecido objetivos politicos para reducir las desigualdades
en salud en un nimero limitado de indicadores, tales como el
indice de mortalidad infantil o la esperanza de vida. Dentro
del sector sanitario, los Estados miembros de la UE ya han
acordado asumir el objetivo de abordar las desigualdades en
resultados de salud respaldando un conjunto comin de
indicadores basado en las estadisticas de salud publica de
Eurostat.

Oportunidades para reforzar los esfuerzos
de monitorizacién y el papel de la UE

Se precisa una visiéon clara para no limitarse a mejorar



ligera o progresivamente las fuentes de informacién existentes
y fomar en consideracién las innovaciones que ofrezcan un
cambio paradigmético en el enfoque de la recopilacién, el
andlisis y la aplicacién de datos, reflejando quizd una
combinacién de métodos estadisticos y mejoras tecnolégicas
coordinadas en Europa, implicando, por ejemplo, a la UE,
la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Econémico y la Oficina Regional para Europa de la OMS.

Los datos de salud suelen generarlos directamente las

poblaciones o las instituciones (RMS, 2008), y sus fuentes
habituales se recogen en la Tabla 1. Las fuentes de datos
basadas en la poblacién incluyen censos, registros civiles,
encuestas de hogares y otras encuestas relativas a la
poblacién. Dichos datos se refieren a la totalidad de la
poblacién y no sélo a los usuarios de los servicios de las
instituciones. Las fuentes basadas en las instituciones generan
datos como resultado de sus actividades administrativas y de
funcionamiento.

- Tabla 1. Fuentes de informacién de la salud y estratificadores de equidad/ posicién social

Fuente: Adaptado de la RMS (2008).

Tipo

Indicadores
Basadas en la poblacién

mortalidad, morbili
costes de los servicios sanitarios.

Censos
mortalidad materna.

Registros civiles

Basadas en las instituciones

Un amplio abanico de indicadores
resultados de saludJ servicios, por ejemplo,
ad y acceso, utilizaciéon y

Informacién limitada del estado de salud,

Mortalidad, causa de la muerte (algunas veces).

Estratiticadores

La mayoria de estratiticadores:
Sexo, estatus socioecondémico, etnia/
raza, drea geogrdfica.

Estratificadores mds importantes:
Sexo (siempre), estatus
socioeconémico, etnia/ raza, drea
geogrdfica (la mayoria de las veces).

Sexo y drea geogréfica
(habitualmente), educacién/
ocupacién (algunas veces).

Area geogrdfica, sexo (algunas
veces).

Registros Un amplio abanico de indicadores que
individuales dependen de las instituciones, casos
individuales de enfermedad y otros episodios
Registro de de salud recabados por sistemas de supervision
Servicios y programas de enfermedades y condiciones

especificas, episodios con consecuencias

Informacién
financiera y de
control de
recursos

importantes para la salud producidos en otros
sectores (por ejemplo, lesiones involuntarias,
homicidios, suicidios, accidentes de trafico,
incidentes medioambientales o meteorolégicos

y alertas de seguridad alimentaria o de
productos), datos de la densidad y distribucién
de instalaciones sanitarias, recursos humanos

sanitarios, presupuestos y gastos,

medicamentos y ofros productos importantes, y

servicios clave.

Retos para los esfuerzos de monitorizacién actuales

En la mayoria de los paises, los sistemas de informacién sobre
salud no estdn disefados para generar, sintetizar o divulgar
datos e informacién de forma rutinaria sobre 1) DSS; 2)
desigualdades en salud; o 3) asociaciones entre los anteriores
(Sadana et al., 2007a; Abouzahr & Boerma, 2005). Estas
limitaciones tienen lugar tanto en el sector sanitario, como
en otros sectores que contribuyen a la salud.

Por lo general las medidas de salud no se encuentran bien
conectadas a los sistemas de monitorizacién politica de otros
sectores y, en los casos en los que sf lo estdn, su acceso y
uso en la toma de las decisiones politicas es limitado. Esto
supone un gran obstédculo para lograr un mayor
entendimiento y orientar las politicas dirigidas a abordar los
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DSS vy las desigualdades en salud. Los paises que no cuentan
con datos que les permiten establecer un vinculo técnico
entre las condiciones de salud y las condiciones sociales, o
cuyo acceso es limitado, también se enfrentan a un mayor
riesgo de sesgo al informar sobre las desigualdades en salud,
y a la posible inadecuacién de las respuestas politicas y la
inversién en programas posteriores. Un estudio desarrollado
por Shkolnikov et al (2007) documenta cémo los estudios
basados en datos no vinculados llevan a subestimar la
mortalidad de los grupos desfavorecidos o a sobrestimar la
mortalidad de grupos favorecidos.

En Europa suelen darse los siguientes casos: 1) las politicas
amplias tienden a dirigirse a grupos vulnerables, y no a todo
el gradiente social; 2) la monitorizacién de la media de las
mejoras sigue siendo la norma, y no la monitorizacién de
cémo se distribuyen las mejoras por toda la poblacién; y 3)



raramente se hace uso de la equidad en salud como una
medida estandar para el avance y el impacto de las politicas
de desarrollo, ya que éstas tienden a centrarse en objetivos
de desarrollo econémico.

Un buen nimero de estudios y fuentes de datos nacionales y
europeos existentes no cuentan con estratificadores de
equidad, lo que imposibilita la desagregacion del estado de
salud en lo poblacién o la monitorizaciéon de base
institucional. A pesar de los esfuerzos de muchos institutos de
estadistica nacionales para incrementar la armonizacién, no
han posibilitado la medicién de las desigualdades en salud
en todo el gradiente social (Instituto Nacional Finlandés de
Salud Publica, 2002). No obstante, los mecanismos existentes
para la recopilacién de datos en la UE registran informacién
con arreglo a la Nomenclatura de las Unidades Territoriales
Estadisticas (NUTS), a pesar de que existen datos limitados
para comprender las variaciones entre los grupos sociales y
las localidades de cada drea administrativa.

La medicién de los estratificadores de equidad no es siempre
un proceso claro y sencillo, pues carece de conjuntos de
normas o de datos estdndar, por ejemplo, la medicién del
estatus econdmico cuando no se dispone de datos sobre la
renta o los gastos. Dependiendo del enfoque de
estratificacién, la pauta social de cada medida, determinante
o consecuencia de salud adoptard una forma distinta. A
pesar de que a menudo la educacién, la renta y el nivel
profesional se emplean de forma intercambiable para
determinar el estatus socioeconémico, la relacién entre estas
mediciones y los resultados de salud reflejan fenémenos y
mecanismos causales distintos (Geyer et al., 2006). Siempre
que sea posible, se deberd hacer uso de los tres criterios
(Masseria, 2009). Asimismo, es necesario reconocer las
interacciones complejas entre género, sexo vy ofros
estratificadores sociales. Por ejemplo, el efecto perjudicial de
un estatus socioeconémico bajo sobre la salud de la mujer
suele acompafarse de desigualdades de género (OMS,
2009). Aunque la desagregacién de datos en funcién del
sexo es uno de los primeros pasos para el andlisis de las
desigualdades de género, no basta para comprender y
documentar todos los determinantes sociales que contribuyen
a las mismas (Rohlfs et al., 2007).

Todos los paises disponen de encuestas de salud pero, en
gran parte de ellos, especialmente en el caso de los
miembros mds recientes de la UE, existen restricciones en
relacién con el tamafo y el cardcter representativo de las
muestras, asi como con la naturaleza y la frecuencia del
seguimiento (Bobak, 2009). Ademds de los 27 Estados
miembros de la UE, hay aproximadamente otros 25 paises
que pertenecen a la Oficina Regional de la OMS, en los que
los datos comparativos nacionales o transnacionales sobre
las desigualdades en salud son igualmente limitados. No
obstante, existen mecanismos como las herramientas de
preadhesién a la UE que pueden mejorar esta situacion. Una
perspectiva general sistemdtica de las ventajas y los
inconvenientes de las encuestas actuales de la UE para la
recopilacién de informaciéon de la salud se encuentra
disponible (Masseria et al., 2007).

Vias para reforzar los sistemas de monitorizacién de la UE

La recopilacién de datos en toda la UE puede ser una
manera rentable de mejorar la base del conocimiento para
la elaboracién de politicas nacionales y para permitir a los
paises aprender los unos de los otros (Xavier, Price & von
Nordheim, 2009). Las férmulas para mejorar la
disponibilidad de datos incluyen una mayor aplicacién de las

encuestas de la UE existentes (por ejemplo, renta y
condiciones de vida (EU-SILC), Encuesta Europea de Salud
por Entrevista y la Encuesta de la UE sobre discapacidades),
asi como un mayor cumplimiento de las normativas
concernientes a fodos los campos de estadisticas de salud
publica. Se podria hacer uso de estos avances para identificar
indicadores comparables en el tiempo y en toda la UE
(Masseria et al., 2007). Asimismo, también se podria buscar
la coherencia con otros conjuntos de datos transnacionales o
mundiales. Los avances en los datos comparables en Europa
deberian complementar y no limitar el estatus o los estdndares
de las encuestas nacionales exhaustivas existentes que
permiten la realizacién de andlisis desagregados de
subpoblaciones vélidos y detallados.

La futura coordinacién internacional del disefio de encuestas
(como un conjunto fundamental de indicadores y de
estratificadores de equidad) y su aplicacién puede facilitar y
mejorar las comparaciones transnacionales y reforzar los
sistemas de monitorizacién de la UE. Estudios preliminares
realizados por investigadores de la UE sobre las
desigualdades socioeconémicas y resultados de salud han
revelado hallazgos clave sobre la relacién entre el estatus
socioecondmico y los resultados de salud, en relacién con los
subgrupos que se comparan, y han permitido la identificacién
de indicadores y el desarrollo y recomendaciones de
metodologias nuevas para la realizacién de andlisis (Marmot
etal., 1991; Mackenbach & Kunst, 1997; Kunst, 2008) (véase
Anexo V, subanexo B). Este trabajo ha generado una
monitorizacién mayor en Europa y en el mundo de las
desigualdades en salud, y podria constituir una base para
fortalecer los futuros esfuerzos regionales y mundiales.

En la UE se han adoptado otras medidas para mejorar la
monitorizacién y el establecimiento de contactos entre los
Estados miembros y los agentes clave. La medicién y el
fomento del progreso de las sociedades en todas sus
dimensiones (econémica, social y medioambiental) a través
de mecanismos de responsabilidad y desarrollo mundial estén
adquiriendo una importancia creciente. Los Obijetivos de
Desarrollo del Milenio suponen un paso clave en esta
direccién. Varias instituciones y organizaciones, incluida la
CE, han firmado también la Declaracién de Estambul para
mostrarse en favor de mayores esfuerzos de monitorizacién
nacionales (de Looper & Lafortune, 2007). El reciente informe
de la Comisién Sarkozy respalda igualmente los indicadores
de desarrollo equitativo y sostenible sobre la primacia del
Producto Interior Bruto (PIB) (Stiglitz, Sen & Fitoussi, 2009).
Una medicién de salud entre la poblacién que fuera més allé
de la mortalidad, como la distribucién de los Afios de Vida
Saludable (AVISA) analizados en virtud de condicionantes
sociales, también supondria un gran paso adelante.

La calidad de los datos y de los indicadores relativos a la salud
en los sistemas de informacién sanitaria de la UE se podria
beneficiar de mejoras en los siguientes criterios, que
desarrollarian el Marco para Evaluar la Calidad de los Datos
(MECAD) y el Sistema General de Difusién de Datos (SGDD)
del FMI (RMS-Red de la Métrica de Salud, 2008):

* Puntualidad y periodicidad. Todos los paises necesitan un
conjunto minimo de indicadores de salud definidos de
manera nacional de uso regular en la planificacién, la
monitorizacién y la evaluacién de programas nacionales. Los
datos relativos a estos indicadores se deben recabar de forma
rutinaria para permitir la evaluacién de tendencias con una
frecuencia en la elaboracién de los informes dependiente del
tipo de indicadores y de la probabilidad de cambio (RMS,
2008).



* Comparacién y armonizacién. Datos de buena calidad no
necesariamente equivalen a datos comparables. Es necesario
mejorar los esfuerzos de armonizacién para facilitar la
medicién de un conjunto mds amplio de desigualdades
sociales. Se puede hacer uso de otras fuentes de datos dentro
y fuera del sector sanitario para evaluar la asociacién entre
la salud y las condiciones sociales, mientras que el estandar
ideal serfa un identificador Unico, como ya se hace en
distintos paises de la UE. Un protocolo comin y la
armonizacién de los términos y de los estdndares de
recopilacién de datos mejorarian la comparacién, si bien
dependen de las prioridades politicas acordadas en toda la
regién (Masseria et al., 2007).

* Accesibilidad. Dadas las limitaciones que la normativa de
la UE supone para el acceso a datos desagregados y para
su uso, existe una necesidad expresa de desarrollo de unos
estdndares internacionales para la recopilacién y el
intercambio de datos desagregados y su uso para facilitar la
accesibilidad mientras que se garantiza la proteccién, la
privacidad y la seguridad de la informacién personal.

Se han realizado esfuerzos para mejorar los sistemas de
informacién de la salud en la UE. La UE ha facilitado
mecanismos en toda la regién para mejorar la recopilacién,
estandarizacién, comparacién, calidad, utilizacién y
divulgacién de datos sobre cuestiones sociales y relativas a
la salud. En 2005 se cred un grupo de expertos para revisar
las pruebas e intercambiar informacién sobre las politicas y
la practica, con una serie de programas de salud de la UE a
favor de iniciativas sobre las desigualdades en salud:

* El Grupo de Trabajo sobre Indicadores de Salud coordina
transversalmente todas las actividades del apartado de
Informacién de la Salud del Programa de Salud Publica de la
UE para asegurar que los indicadores se desarrollan de
acuerdo con las necesidades de los sistemas europeos de
informacién y conocimiento de la salud, y que se crean los
requisitos previos para la aplicacién de los indicadores. La
Monitorizacién de Indicadores de Salud de la Comunidad
Europea (ECHIM) es un proyecto a tres afios (diciembre de
2011) cuyo objetivo es el desarrollo y la aplicacién de
indicadores de salud y monitorizacién de los mismos en la
UE y en todos los Estados miembros de la UE.

* Asimismo se desarrollé el Panel de Hogares de la UE
(ECHP) y su sucesor, la Encuesta de la UE sobre la Renta y
las Condiciones de Vida (EU-SILC), y se incluyeron médulos
especiales de salud en las encuestas del Eurobarémetro. La
financiacién europea también ha permitido la creacién de la
Encuesta sobre Salud, Envejecimiento y Jubilacién en Europa
(SHARE), que recopila datos sobre individuos de 50 afios de
edad o mayores, y el reciente desarrollo de la Encuesta
Europea de Salud por Entrevista (ECHIS). Actualmente se
estdn llevando a cabo esfuerzos en la UE para recopilar
indicadores de salud desagregados de nivel macro de
acuerdo con el nivel educativo o de renta y el nivel regional
en el marco del proyecto I12SARE (Indicadores de
Desigualdades en Salud en las Regiones Europeas) (Masseria,

2009).

* El proyecto EUROTHINE de la UE, que concluyé en 2007,
recopilé y analizé informacién sobre las desigualdades
socioeconémicas en salud de un amplio abanico de paises
europeos para facilitar el aprendizaje mutuo y para ayudar a
los responsables de la creacién de las politicas a desarrollar
estrategias racionales para abordar las desigualdades en
salud. El proyecto se basé en redes existentes para desarrollar
indicadores de desigualdades en salud; para proporcionar

datos de referencia sobre las desigualdades en salud y los
determinantes de la salud; para evaluar pruebas sobre la
efectividad de las politicas e intervenciones para abordar los
determinantes de las desigualdades en salud; y para crear un
centro de datos europeo para abordar las desigualdades en
salud. Los resultados del proyecto siguen ofreciendo
informacién sobre las actividades de investigacién de los
determinantes sociales de la salud y la equidad en toda
Europa.

* La base de datos europea Salud para Todos de la OMS
(HFA-DB) es una base de datos central de estadisticas
nacionales de salud bdsicas, independientes, comparables y
actualizadas. La desagregacién en el émbito subnacional de
acuerdo con los estratificadores de equidad es limitada. El
sistema de bases de datos Devinfo proporciona mecanismos
para facilitar datos del pafs compatibles, compartidos entre
sectores gubernamentales y socios de desarrollo, y para la
vigilancia de los subgrupos de acuerdo con los
estratificadores de equidad.

* La Direccién General de Salud y Protecciéon de los
Consumidores creé el Grupo de Trabajo sobre Expectativas
de Salud en 2005 para cerciorarse de que los Afos de Vida
Saludable (AVISA) siguen avanzando hasta alcanzar criterios
de Nivel A para los Indicadores Estructurales y a modo de
preparacién para el siguiente ciclo de medidas sintéticas de
la salud de la poblacién (SMPH).

* El objetivo principal de la Unidad de Seguimiento sobre
Expectativas de Salud en Europa (EHEMU) es proveer unas
instalaciones centrales para el andlisis y la sintesis
coordinados de las expectativas de vida y salud, aportar
pruebas de las desigualdades entre los Estados miembros y
enfatizar los objetivos potenciales de las estrategias de salud
publica tanto a escala nacional como paneuropea.

Informacién para la accion sobre los
determinantes sociales y las desigualdades
en salud

La monitorizacién y el andlisis no relacionados con la accién
politica tienen un valor limitado de cara a abordar las
desigualdades en salud determinadas socialmente, y se debe
enfocar como parte integrante del ciclo de establecimiento y
evaluaciéon de las politicas en curso. De igual forma, la
disponibilidad de informacién politica, que hace patente la
clara relacién entre la salud y las desigualdades sociales, es
un factor que muy posiblemente contribuye a la accién sobre
los determinantes sociales y las desigualdades en salud (DSS/
DS). Mientras que todos los Estados miembros no cuenten
con los mismos recursos, herramientas o conocimientos
disponibles para abordar las distintas causas de las
desigualdades en salud (Comisién Europea, 2009), los paises
pueden hacer uso de los datos y herramientas existentes para
formular, vigilar y evaluar las politicas y los programas
relativos a la equidad y a los DSS.

En cada pais, la eleccion de qué se debe vigilar varia, igual
que las técnicas empleadas. Esto refleja, en parte, las
diferentes explicaciones de las desigualdades en salud dentro
de las politicas nacionales y los objetivos de los distintos
paises, la variedad de sectores politicos y otros agentes
implicados, asi como los enfoques histéricos para la
monitorizacién. En la UE existe la preocupacion politica
predominante de reducir las desigualdades en salud
relacionadas con la pobreza. Los objetivos y la monitorizacién
correspondientes se encaminan a la reduccién de las brechas
entre los grupos mds y menos pudientes de la sociedad o de



las regiones geogréficas de un pais (Departamento de Salud
Piblica, 2007). Mientras que la pobreza es una de las
razones fundamentales para explicar las desigualdades en
salud determinadas socialmente en los paises pobres, ello no
explica la persistencia o la escala de desigualdades en salud
en los paises de rentas medias y altas, que es la situacién de
la mayoria de los Estados miembros de la UE. Europa en
conjunto se beneficiaria del aumento progresivo de los
enfoques existentes para la monitorizacién del gradiente
social de las desigualdades en salud y de la aplicacién
progresiva de medidas para reducir las desigualdades en
todos los grupos, no sélo en los mds pobres y vulnerables.

Herramientas, mecanismos e inteligencia politica para la
accién sobre los DSS/ DS

Existe una demanda de herramientas y de inteligencia para
que se pueda informar a los responsables de la toma de
decisiones sobre el mantenimiento, el aumento y/ o las
acciones de institucionalizacién para tratar los DSS/ DS. En
un ndmero significativo de paises de la UE, los conocimientos
y la infraestructura necesarias para el andlisis de politicas,
especialmente en cuanto a la relacién de la equidad en salud
y sus defterminantes sociales, son limitados. Serfa muy Util que
las ayudas y los programas de la UE incorporaran medidas
de apoyo a la capacidad en este dmbito, por ejemplo a través
de la recepciéon de solicitudes para Fondos Estructurales
Regionales o el Programa de Salud Publica de la UE.

En respuesta a lo anterior, se estédn desarrollando o ya se han
desarrollado varias iniciativas de colaboracién, que
proporcionan informacién a la base de conocimientos
europea (y mundial) sobre las politicas y acciones que
abordan los determinantes sociales de las desigualdades en
salud, incluidos el Proyecto de Equidad en Salud 2008-2010
(Oficina Regional para Europa de la OMS), los informes
europeos para el aprendizaje de politicas nacionales que
actuan sobre las desigualdades sociales en salud (Oficina
Regional para Europa de la OMS), y ofras:

e Un Grupo Cientifico de la OMS mundial, que se ocupa de
la monitorizacién, el andlisis, la investigacién y las politicas y
que engloba también a expertos y a instituciones de toda
Europa, incluida la CE y la Organizaciéon para la
Cooperacién y el Desarrollo Econémico. En colaboracion con
los Estados miembros, el grupo recomendard normas
mundiales y estdndares de medicién, y reforzard la
inteligencia y las herramientas disponibles para la evaluacién
de politicas y mecanismos intersectoriales centrandose en

abordar los DSS/ DS.

* El proyecto GRADIENTE UE, una iniciativa a 3 afos que
pretende sintetizar las politicas publicas que son efectivas para
abordar el gradiente de la salud infantil y para desarrollar un
marco de evaluacién europeo basado en el consenso como
herramienta para proporcionar apoyo a los pafses en la
monitorizaciéon y la evaluacién del impacto de las politicas
para la reduccién del gradiente de la salud infantil.

* "Activos de Salud en un Contexto Mundial" es una iniciativa
para apoyar la recogida sistemdtica y comprobacién de
pruebas y conocimiento que pone de manifiesto los beneficios
de invertir en los activos de los individuos, las comunidades
y las organizaciones. Se trata de un esfuerzo de colaboracién
por parte de la Universidad de Sevilla y la Universidad de
Hertfordshire. Hasta la fecha, un buen nimero de politicas y
programas cuyo obijetivo es tratar las desigualdades en salud
se centran en la identificaciéon de los problemas y las
necesidades de la poblaciéon que requieren recursos

profesionales y presentan altos niveles de dependencia de
servicios hospitalarios y de servicios sociales. Esto desemboca
en una situacién en la que el desarrollo de la politica se
centra en el fracaso de los individuos y las comunidades
locales para evitar las enfermedades, y no en su potencial
para crear y mantener la salud y el desarrollo continuado.
Esta iniciativa identificard indicadores nuevos y desarrollard
métodos nuevos para la monitorizacién y la evaluacién de
enfoques de la salud y el desarrollo basados en los activos,
con un énfasis especial en los j6venes.

* En el dmbito nacional, el Informe Marmot en Inglaterra
(Reino Unido) es un ejemplo de informe intergubernamental
completo que analiza el resultado de las politicas actuales al
abordar el gradiente social de la salud en Inglaterra. En el
informe se hacen recomendaciones para subsanar o mejorar
las politicas e inversiones destinadas a reforzar el impacto
sobre la reduccién de las desigualdades en salud de cara al
futuro mediante la aplicacién del universalismo progresivo.
También se estd planteando una herramienta que utilizardn
ofros paises interesados en la realizacién de informes
nacionales similares.

* Un estudio realizado en 2009 en el Reino Unido revelé que
las principales iniciativas para tratar los DSS/ DS, como la
CDSS, el informe Acheson y el informe Black, no han incluido
un andlisis econémico de las distintas opciones politicas
(Epstein et al., 2009). Los nuevos trabajos en esta drea
incorporan esta perspectiva, incluido el desarrollado por la
Oficina Regional de la OMS para Europa, el Informe Marmot
y EuroHealthNet.

Otra herramienta para evaluar las repercusiones potenciales
en la equidad en salud de las politicas existentes y propuestas
dentro y fuera del sector sanitario incluye la Evaluacién del
Impacto sobre la Salud (EIS). La EIS es una herramienta de
apoyo a la toma de decisiones que realiza un andlisis de los
efectos potenciales de las politicas, programas o proyectos
planificados en las dimensiones de la salud (Davenport,
Mathers & Parry, 2006). La EIS también puede dar lugar a
una mejor valoraciéon de los impactos en la salud en el
desarrollo de politicas llevadas a cabo en ofros sectores, asi
como fomentar el trabajo intersectorial (Davenport, Mathers
& Parry 2006; den Broeder, Penris & Put, 2003).

* La EIS se ha adoptado y aplicado en los Estados miembros
de lo UE durante los Gltimos 15 afios como un proceso
estructurado para la orientacién y la informacién para la
toma de decisiones, y como parte de un proceso general de
desarrollo de politicas publicas saludables (Metcalfe &
Higgins, 2009a; Metcalfe & Higgins, 2009b; Davenport,
Mathers & Parry, 2006; Elliott & Francis, 2005). Asimismo, la
Comision Europea requiere que todas las principales
iniciativas politicas y propuestas legislativas se sometan a una
evaluacién de impacto mediante el empleo de un enfoque
integrado que identifique las consecuencias econdémicas,
sociales y medioambientales potenciales (Comisién Europea,

2009).

Influencia sobre las prioridades de
investigacion para la mejora de la
monitorizacién de las desigualdades en salud

Una de las recomendaciones bdsicas del CDSS es un
llamamiento a la monitorizacién y a la investigacién continua:
“para medir y comprender el problema y evaluar el impacto
de la accién” (CDSS, 2008). La investigaciéon sobre los
determinantes sociales y las desigualdades en salud ha
descrito la envergadura y la naturaleza del problema, a la luz



de las estructuras, indicadores y procesos sociales
relacionados causalmente con las desigualdades en salud.
Algunas conclusiones significativas han aportado pruebas en
toda Europa sobre la medida en la que los determinantes
sociales contribuyen a las desigualdades en salud, a pesar
de que quedan pendientes cuestiones importantes que siguen
sin comprenderse del todo, como por qué las desigualdades
en salud se siguen reproduciendo persistentemente
generacién tras generacién a pesar del cambio en los perfiles
de enfermedad y de los marcados cambios sociales. En este
momento decisivo, la UE tiene la oportunidad de favorecer
un organismo de investigaciéon en expansién que aporte
soluciones a los problemas: evaluando los impulsores
estratégicos de la reduccién de las desigualdades en salud,
los distintos efectos sobre la salud de las intervenciones
politicas, y el impacto de las opciones alternativas para la
mejora de la equidad.

La mejora de la investigacién requiere determinados
componentes: (1) priorizacién coordinada de la investigacién
que se financia; (2) aplicacién con la adecuada capacidad
humana e institucional, (3) resultados sintéticos vy
ampliamente compartidos con las distintas subpoblaciones;
y (4) conocimiento desarrollado y empleado por una amplia
gama de agentes y responsables de la toma de decisiones
para mejorar las politicas y los programas. Es necesario
vincular esta investigacién a la evaluacién de iniciativas piloto
para reducir las desigualdades, y debe conducir a la accién
para aumentar la escala y la intensidad de las iniciativas que
funcionen. Dada la posibilidad de que los hallazgos de las
investigaciones no reflejen las realidades diferenciales entre
hombres y mujeres y puedan introducir sesgos de género de
forma sistemdtica, se advierte sobre la necesidad de realizar
una concienzuda revisién de los métodos y los datos de
investigacién (Ostlin, Sen, & George, 2004).

Las investigaciones de salud financiadas con fondos
nacionales y de la UE durante los Gltimos seis programas
marco han abordado algunas de estas cuestiones. El Séptimo
Programa Marco (2007-2013) podria ofrecer una plataforma
solida para reforzar los esfuerzos de investigacién en la
monitorizacién de las desigualdades en salud, dado su
objetivo de mejorar la salud de todos los ciudadanos
europeos y de lograr mejoras en la salud mundial. La
adopcién de un enfoque de determinantes sociales para las
prioridades y la financiacién de la investigacién podria
significar en la préctica que 1) los métodos para mejorar la
monitorizacién de las desigualdades en salud se fortalezcan
en relacién con cuestiones de salud dirigidas a grupos
vulnerables y marginales (como los proyectos EUROTHINE e
I2SHARE financiados por la UE); 2) se adopten més enfoques
sistemdticos para la monitorizacién de los gradientes de salud
en la sociedad en relacién con determinantes
socioeconémicos de la salud més amplios; y 3) que esta
investigacién se amplie a ofros sectores mas alld de la salud.

Las oportunidades para la inversién en toda Europa en
investigacién de estrategias, disefios y métodos para llevar a
cabo la monitorizacién de las desigualdades en salud
incluyen:

1) disefios y métodos que permitan la medicién de los
procesos que componen las politicas, utilizando una amplia
variedad de datos y relaciondndolos entre si, incluido un
mejor uso de los datos cualitativos (Bonnefoy et al., 2007;
Kelly et al., 2007; Marmot & Friel, 2008), yendo més allé de
las conductas y ofros tipos de determinantes individuales de
las enfermedades, y empleando normas para los indicadores
y medidores para la monitorizacién de las desigualdades en
salud (Ostlin et al., 2009);

2) enfoques para estratificar, analizar y comunicar datos

desagregados en poblaciones y entre ellas, incluyendo
intersecciones entre las distintas jerarquias sociales, como el
género y la riqueza (lyer, Sen & Ostlin, 2008);

3) enfoques para sintetizar las conclusiones de las
investigaciones sobre lo que funciona para reducir las
desigualdades en salud, permitiendo una mayor claridad
sobre lo que se puede aplicar a ofros escenarios, la
naturaleza dindmica de la equidad, y lo que es especifico de
un contexto; y

4) asegurar que los datos recabados permiten la
identificacién de politicas e intervenciones que reducen las
desigualdades en salud dentro y fuera del sector sanitario, y
més allé de las fronteras nacionales (CDSS, 2008; Ostlin et

al., 2009; Tugwell et al., 2006; Schrecker, 2008).

Se necesitan avances en la investigacién que proporcionen
informacién para la monitorizacién, teniendo en cuenta
perspectivas a niveles miltiples, enlazando las caracteristicas
de los sistemas sociales, las intervenciones en salud, y los
resultados de salud individual.

Consideraciones para avanzar

La importancia de la monitorizacién de los determinantes
sociales de la salud y de las desigualdades en salud en la
poblacién de la UE

Dadas las diferencias en salud evitables dentro de un mismo
pais y en relacién con otros pafses, la monitorizacién de toda
la poblacién puede favorecer la formulacién y evaluacién de
politicas e intervenciones de la escala, tamafo e intensidad
necesarias en distintos sectores para mejorar la salud y la
equidad en salud. Es necesario dar mayor énfasis a los
resultados de distintos sectores (por ejemplo, tasas de
desempleo, rendimiento educativo, participacién preescolar,
sistemas fiscales y de proteccién social) en todo el gradiente
social, y ampliar el enfoque actual de los resultados de salud
y los grupos vulnerables.

Seleccién de objetivos e indicadores relevantes para la
equidad en salud

Los objetivos y los indicadores pueden reflejar desde
prioridades politicas subnacionales hasta mundiales. Los
objetivos propuestos en el informe de la CDSS (con
indicadores adaptados del programa marco para reflejar un
perfil epidemiolégico europeo, asi como esfuerzos nacionales
o subnacionales) se podrian emplear como base para el
desarrollo de medidas relevantes en toda Europa, que
abarquen la UE y los Estados miembros de la Oficina
Regional para Europa de la OMS.

Oportunidades para reforzar los esfuerzos de monitorizacién
y el papel de la UE

Los retos actuales a los que se enfrentan los sistemas de
monitorizacién de la UE incluyen la incapacidad para recabar
y analizar datos de salud y de otros sectores y la falta de
estratificadores de equidad adecuados. La prioridad de
fortalecer la monitorizacién dentro de los pafses, y entre ellos,
se beneficiaria de una coordinacién y una armonizacién
crecientes, y del acceso a datos de fuentes basadas en la
poblacién y en las instituciones que, mds que sustituir,
complementan los mecanismos exhaustivos en el dmbito
nacional.

Acciones de informacién sobre los determinantes sociales y
las desigualdades en salud

Los sistemas tradicionales de monitorizacién no siempre



proporcionan la informacién a tiempo para evaluar las
politicas e identificar las acciones que funcionan en los
distintos escenarios. Dadas las diferencias en salud entre los
paises, es precisa la publicacién continua de los cambios que
estas diferencias sufren con el tiempo, asi como el estudio de
cémo influyen en ellas las politicas europeas. Se requiere una
mayor inversién y un mayor apoyo para facilitar el uso
sistemdtico de herramientas y de inteligencia para
proporcionar informacién para la toma de decisiones, en la
que se encuentran implicados actores de los dominios
politico, técnico, social y de programas de la gobernabilidad.
Dichas herramientas e inteligencia deben fundarse en el
andlisis y en la evaluacién de politicas e intervenciones
“vivas”.

Influencia de las prioridades de investigacién para mejorar la
monitorizacién de las desigualdades en salud

Los indicadores, la investigacién asociada y la evaluacién
también se deben centrar en identificar lo que funciona a una
escala suficiente para conseguir denotar una diferencia. Es
preciso innovar para identificar los impulsores estratégicos de
la reduccién de las desigualdades en salud, los efectos
diferenciales sobre la salud de las intervenciones politicas y
el impacto de opciones alternativas para la mejora de la
equidad. El Séptimo Programa Marco (2007-2013) podria
ofrecer una sélida plataforma para reforzar los esfuerzos de
investigacién sobre la monitorizacion de las desigualdades
en salud, dado su objetivo de mejorar la salud de todos los
ciudadanos europeos y de lograr mejoras de la salud
mundial.

Opciones
Politicas/ Mecanismos

* La UE y los Estados miembros deberfan acordar objetivos
e hitos para una monitorizacién a largo plazo que no se vea
limitada por los datos existentes. Un paso inicial podria ser
respaldar el desarrollo de un conjunto de indicadores para
el seguimiento de objetivos politicos importantes e ilustrar el
gradiente social de cada medida de salud en los distintos
paises y en el tiempo.

* Deberia reforzarse la orientacién hacia la recopilacién,
intercambio y uso de datos desagregados, a la vez que se
asegura la proteccién, privacidad y seguridad de la
informacién personal.

¢ Se deberia hacer uso de los instrumentos existentes, como
los fondos estructurales y aquellos que proporcionan acceso
al apoyo, y a la vez deberfa alentarse a los paises a reforzar
su capacidad y sus datos para la monitorizacién y el andlisis
de las desigualdades como parte del proceso principal de
armonizacion.

* Las politicas y las précticas deberian desarrollarse de modo
que las investigaciones financiadas por las Direcciones
Generales o la evaluacién de programas vinculen la accién
sobre determinantes de salud més amplios y la reduccién de
las desigualdades en salud.

* La UE y los Estados miembros deberian apoyar y ampliar
el cuerpo de investigacion que aporte soluciones a los
problemas identificados, evaluando los impulsores
estratégicos de la reduccién de las desigualdades en salud,
los distintos efectos sobre la salud de las intervenciones
politicas y la repercusién de opciones alternativas para
mejorar la equidad.

Métodos

* Deberian reforzarse los datos de los censos nacionales (con
informacién que incluya estratificadores de equidad), asf
como los datos de causas de fallecimiento anuales que se
pueden relacionar de forma individual. Por ejemplo, puede
seleccionarse un estratificador importante, como el nivel
educativo, y, a corto plazo, puede desagregarse en los
registros de fallecimientos y en los datos de poblacién
anuales, mientras que a largo plazo pueden relacionarse los
certificados de defuncién con la informacién del censo.

* Se deberfan adoptar normas y estdndares para la
recopilacién y el andlisis de datos con el fin de monitorizar la
evolucién y las tendencias en la reduccidon de las
desigualdades.

* La UE deberia trazar un mapa de las fuentes de datos
nacionales que incluyan la salud y otros indicadores sociales
y estratificadores de equidad, y comparar esta lista con
prioridades de salud especificas del pais para indicar si los
datos necesarios para la medicién de las desigualdades ya
existen o si se deben recopilar.

Colaboracién

* La colaboracién entre la OMS, la Oficina Regional de la
OMS para Europa, la Organizacién para la Cooperacién vy
el Desarrollo Econémico, el Consejo de Europa y la UE
deberia reforzarse en términos de monitorizacién de las
desigualdades y de creacién de mecanismos para la
recopilacién de pruebas y el apoyo a soluciones para la
reduccién de las desigualdades en salud dentro de los paises
y entre estos.

* Deberfan reforzarse las relaciones entre las instituciones
existentes especializadas en la monitorizaciéon de los DSDS, y
deberia crearse una estructura en red europea para el
desarrollo e intercambio de los conocimientos, de los que la
UE podria beneficiarse. Asimismo, la red deberia intentar
reforzar la capacidad y las alianzas con las instituciones de
los paises adheridos a la UE con posterioridad a 2004.

* Los esfuerzos debatidos durante el Plan de Accién sobre los
Sistemas de Salud Nacionales (Bellagio, ltalia, 2008), el Foro
Ministerial Mundial sobre la Investigacién para la Salud de
Bamako (Mali, 2008), el XXl Foro Europeo de la Salud
(Gastein, Austria, 2009) y otros foros sobre desigualdades en
salud deberian continuarse, asi como la investigacién,
mediante la revisién de los programas de investigacién
financiados por la UE que evaltan las intervenciones
orientadas a los mds amplios determinantes de la salud y a
la equidad en salud.

* Deberian intensificarse los esfuerzos para aumentar el
acceso y la utilidad de la investigacién para los responsables
de la formulacién de las politicas en la UE y en otros paises
europeos, incluido el fortalecimiento de las redes de otros
usuarios potenciales, como las organizaciones de la sociedad
civil y los centros de excelencia fuera de la regién europea.

* Deberian desarrollarse normas y esténdares mundiales con
el nuevo Grupo Cientifico para el Andlisis y la Investigacion
de la Equidad en Salud para la monitorizaciéon de las
desigualdades en salud de la OMS. También deberian
coordinarse las respuestas a los planteamientos de los
responsables de la formulacién de las politicas con la Oficina
Regional de la OMS para Europa, de manera que se
equilibren las opciones basadas en pruebas y datos de los
sistemas de monitorizacién.
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Esta seccién presenta una visién general de las desigualdades
en salud infantil, trata de exponer la importancia de la
perspectiva de la trayectoria vital para abordar el gradiente
social de la salud infantil, y resume las iniciativas para la
promocién de la equidad en salud infantil. También propone
intfervenciones destinadas a la mejora de las politicas de
reduccién de desigualdades, asi como medidas futuras para
avanzar en el seguimiento y las actuaciones sobre las
desigualdades en salud infantil en Europa. El Anexo V,
subanexo B complementa este capitulo proponiendo
indicadores para monitorizar las desigualdades en la salud
infantil.

Qué sabemos de las desigualdades en salud

La Unica forma de reducir las desigualdades en salud infantil
y alcanzar una nueva generacién de adultos con
oportunidades de salud equitativas es priorizando la equidad
en salud infantil en las politicas gubernamentales. Las
prioridades gubernamentales determinan el contexto para las
actividades multisectoriales y multilaterales, lo cual forma
parte de la funcién de gestién del gobierno. Existe una
auténtica necesidad de poner en marcha intervenciones de
probada efectividad que puedan reducir las desigualdades en
salud durante el periodo prenatal, la infancia y la
adolescencia.

Pese a la mejora general de la salud a raiz de los avances
cientificos subyacentes a la atencién médica en la Gltima mitad
del siglo veinte, existen atn grandes diferencias en salud entre
paises y entre los diversos grupos sociales infantiles dentro de
un mismo pais. Las tasas de mortalidad infantil (menos de un
afno de edad) en la UE de los 27" disminuyeron de una media
de 28,6/1.000 nacidos vivos en 1965 a 4,7/1.000 en 2006-
2007, aunque hay que tener en cuenta que existe una
variacién considerable entre pafses, con una diferencia que
se multiplica por 10 entre los paises con las tasas mds altas y
mds bajas al final del periodo. Existen igualmente diferencias
significativas entre grupos y dreas de un mismo pais. Por
ejemplo, en el Reino Unido, que dispone de objetivos
explicitos para reducir la mortalidad infantil, la tasa de
mortalidad infantil entre los grupos de trabajadores manuales
en los afios 2004-2006 fue un 17% superior a la tasa de la
poblacién total, y esta diferencia se ha visto incrementada con
respecto al 13% registrado hace una década (Departamento
de Salud, 2007).

En 2005, diecinueve millones de nifos vivian bajo el umbral
de la pobreza en los 27 Estados miembros de la UE, lo que
representa casi uno de cada cinco nifios residentes en estos
paises. En la mayoria de paises, los nifios se encuentran en
un riesgo de pobreza y exclusién social proporcionalmente
mayor que el resto de la poblacién (Comisién Europea,
2008). Existen pruebas suficientes de la repercusién de los
factores sociales en la salud de los nifios mds pobres vy
desfavorecidos. Los nifios que viven en la pobreza, los nifios
vulnerables de poblaciones inmigrantes o grupos étnicos
minoritarios, los nifios de familias de desempleados y los nifios
de familias monoparentales presentan peores resultados de
salud, tasas més elevadas de mortalidad infantil y de
mortalidad en menores de cinco afios y tasas de inmunizacién
inferiores (Comisién Europea, 2009). Asi mismo, el nimero



de muertes por lesiones es mayor en los jévenes con un
estatus socioeconémico desfavorecido y procedentes de dreas
menos présperas que en otros jévenes de la Europa de los
27, aunque la mayoria de los estudios sobre lesiones
proceden de los pafses con rentas altas del norte de Europa,
hecho que limita su generalizacién.

Recientemente ha aumentado el interés por el concepto del
gradiente social de la salud; esto es, cuanto mayor es la
desventaja social, peor es la salud (Starfield, 2008). Algunos
estudios han mostrado la existencia de gradientes de
mortalidad infantil en menores de cinco afios y referida a
lesiones en la infancia y la adolescencia segin la clase social
de la familia, el nivel educativo y la renta familiar. También
se han encontrado grandes diferencias entre los paises
europeos con respecto a la salud y la carga de morbilidad
entre nifos y adolescentes atribuibles a factores ambientales
(Valent et al, 2004). La posicién socioeconémica familiar
podria ser una variable independiente que interactGa con
otros factores (Bolte et al, 2005). La mayoria de problemas
de salud estdn asociados a un gradiente social de la salud
infantil; son pocos los problemas de salud (por ejemplo, la
miopia, las alergias, la atopia, algunos tipos de cancer) que
no han revelado un patrén de gradiente social.

Figura 2. Diferencias socioeconémicas en las puntuaciones de los indices KIDSCREEN-10 de autopercepcién conforme a

El desarrollo de nuevos instrumentos multidimensionales para
medir el estado de salud ha facilitado una visién amplia de
la salud y de su relacién con la posicién social. EI KIDSCREEN
es un conjunto de cuestionarios desarrollados en varios paises
europeos. El indice sintético de este instrumento, que recoge
informacién sobre salud y bienestar conforme a la percepcién
de los propios encuestados, se aplicé recientemente en el
marco del estudio colaborativo internacional de la OMS
sobre conductas de los escolares relacionadas con la salud
(HBSC). Las desigualdades sociales en salud se analizaron
segun el bienestar econémico de la familia. El estudio revelé
las desigualdades observadas en las puntuaciones sumarias
de KIDSCREEN, con un gradiente entre las familias menos y
las mas favorecidas econémicamente en la practica totalidad
de los 15 paises analizados (Figura 2). Este gréfico muestra
el gradiente en la autopercepcion de los nifios sobre su
bienestar fisico y emocional, la familia y las relaciones con
sus compaferos, y la satisfaccién con el rendimiento escolar,
acorde a los recursos materiales de la familia. Estas
desigualdades, que en algunos paises se encuentran en
menor grado, podrian también asociarse a las diferencias en
ofras medidas de salud entre paises, puesto que KIDSCREEN
se desarrollé de forma transcultural.

la Escala de Bienestar Econémico Familiar (FAS) en 15 paises europeos

Fuente: Adaptacién de Erhart M, et al.: Int. J. Public Health; 54 (suppl. 2); 160-6. Notas:
puntuaciones de la escala del indice KIDSCREEN: 0-100. Nifios de 11, 13y 15 afos
del Estudio de la OMS sobre conductas de los escolares relacionadas con la

salud (HBSC) 2005-6. Todas las diferencias son estadisticamente

significativas (p<.001) excepto para Groenlandia.
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Los resultados del informe internacional sobre desigualdades
de la encuesta HBSC 2005-2006 mostraron claramente que
los nifios, particularmente las nifas, de familias con menor
bienestar econémico son mds propensos a manifestar una
salud regular o mala, mdltiples sintomas, y menor
satisfaccién con la salud.

El Perfil de Salud Infantil (CHIP), desarrollado en Estados
Unidos, se basa en un concepto de salud mds amplio y
proporciona puntuaciones de sus dimensiones vy
subdimensiones asi como perfiles de salud individuales vy,
agregando los datos, perfiles de diferentes grupos de
individuos. Los estudios que han aplicado el CHIP han
mostrado gradientes segun la clase social en los perfiles de
nifios y adolescentes: una proporcién mayor de nifios de una
posicién social desfavorecida se incluye en el perfil de peor
salud; y una posicién social mds favorecida se asocia a una
proporcién creciente del perfil de salud bueno-excelente. Los
modelos que emplean instrumentos como KIDSCREEN vy
CHIP, que andlizan la carga de morbilidad, contribuyen a
una mejor comprensién de la naturaleza de la relacién entre
la posicién social y la morbilidad que los modelos orientados
a una enfermedad especifica.

Pese a los esfuerzos nacionales y regionales realizados hasta
la fecha, las diferencias en la capacidad de produccién de
datos sobre desigualdades en salud entre los 27 Estados
miembros de la UE dificultan la comparacién, el seguimiento
y evaluacion de las infervenciones nacionales e
internacionales.

Perspectiva de la trayectoria vital

Diversos estudios de cohorte han investigado la influencia
de la salud materna y de la salud prenatal y postnatal en la
salud futura del adulto, asi como la relacién entre la posicién
social y la salud futura. En concreto, algunos estudios de
cohorte britdnicos han demostrado que una salud y una
nutricién materna inadecuadas, més frecuentes entre mujeres
de una posicién social desfavorecida, se asocian a un
incremento de los indices de retraso del crecimiento
intrauterino y de bajo peso al nacer de la descendencia, asf
como a otras consecuencias posteriores, como un mayor
riesgo de padecer enfermedades coronarias (Galobardes et
al., 2008). Este es un claro ejemplo de una desventaja
infergeneracional que da lugar a un circulo vicioso en el que
la mala salud, junto con la posicién social, conllevan la mala
salud de la generacién siguiente. Los nifios y nifias que
padecen una enfermedad durante su infancia son mas
propensos a sufrir episodios recurrentes de dicha
enfermedad o de otras enfermedades mds adelante. Estos
estudios de cohorte, mediante el uso de la perspectiva de la
trayectoria vital, han contribuido enormemente al
conocimiento del modo en que la posicién social puede
influir en la salud futura y, de forma inversa, el modo en que
la salud puede influir en la posicién social (Kuh D, Ben-
Shlomo Y, 1997). Otros estudios de cohorte analizaron
resultados de salud diferentes a la morbilidad o la
mortalidad. Por ejemplo, una cohorte de Nueva Zelanda
encontré un gradiente social de la salud fisica (salud dental,
indice de masa corporal) y de la dependencia del tabaco a
los 26 afos de edad en nifios que crecieron en un nivel
socioeconémico desfavorecido (Poulton et al., 2002).

La infancia es un periodo vulnerable en el que los factores

genéticos y familiares interactGan con la exposiciéon a los
factores ambientales (por ejemplo, la vivienda y las
condiciones de vida) y otras influencias sociales, produciendo
una compleja combinacién de efectos sobre la salud.
Algunos factores pueden representar una proteccién frente
a futuros problemas de salud (resiliencia), mientras otros (por
ejemplo, un estilo de vida no saludable) son un riesgo que
compromete la salud futura (Starfield, 2008). Favorecer la
resiliencia requiere la identificacién del contexto individual y
de la comunidad que incrementan las probabilidades de una
salud mejor. Esta consideracién es muy importante para la
infancia en el contexto de su trayectoria vital (por ejemplo,
promover la implicacién familiar, la capacidad de resolucién
de problemas, asi como un medio ambiente y un entorno
social seguros). Se necesitan estudios mds exhaustivos,
dirigidos tanto a los individuos como a las poblaciones, para
comprender mejor los medios por los que cada factor
interactéa con los demds e influye sobre ellos, y en qué
circunstancias y contextos dentro de los paises y entre los
mismos.

Si bien se han encontrado gradientes sociales de la salud
infantil en casi todas las poblaciones, los efectos especificos
de la privacién de las necesidades materiales, el nivel
educativo, y los factores psicosociales, y las interacciones
entre estos factores a lo largo de la vida son poco conocidos
y tampoco son transferibles de forma automdtica a todas las
poblaciones y resultados de salud.

Iniciativas de promocién de la equidad en
salud infantil y propuestas de intervencion

El Informe Black del Reino Unido de 1980 fue una de las
primeras iniciativas destinadas a examinar de forma
sistemdtica las desigualdades sociales entre la poblacién
general, incluida la infancia. Desde entonces se ha realizado
un esfuerzo considerable para desarrollar modelos que
expliquen y aborden mejor las desigualdades en salud
infantil.  Mds recientemente, algunas organizaciones
internacionales como el Fondo de Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) (2007) y la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS, 2008), asi como algunos gobiernos
nacionales, han publicado informes que abordan esta
cuestiéon. No obstante, es necesario un esfuerzo aun mayor
para que la equidad en salud infantil y la actuacién sobre
los determinantes sociales de la salud infantil se conviertan
en una prioridad comin en las agendas de los gobiernos.

La Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud de la
OMS (CDSS) se propuso cerrar la brecha en la salud en una
generacién mediante un modelo de trayectoria vital. Este
modelo muestra cémo las desigualdades en el desarrollo
infantil son uno de los factores principales que contribuyen
a las desigualdades en salud entre los adultos (Red Experta
sobre Desarrollo de la Primera Infancia — ECDKN, 2007).
Unos  resultados  académicos  deficientes  tienen
consecuencias negativas posteriores que contribuyen a una
desventaja intergeneracional. El modo en que un nifio
interactia con el entorno, asi como su desarrollo fisico,
cognitivo, emocional y social a una edad temprana influyen
de forma significativa en su salud, educacién y participacion
social futuras. Invertir en el desarrollo infantil puede ser un
potente “ecualizador” si las infervenciones ejercen su mayor
efecto sobre los nifios mds desfavorecidos.

La CDSS destacé la necesidad de una atencién continuada



desde la pregestacién, la gestacion, el parto y los primeros
dias y afos de vida. Una buena nutricién es fundamental, y
comienza en el Utero de una madre que se alimenta de
forma adecuada. Es importante promover la iniciacién de la
lactancia en la primera hora de vida, el contacto piel con
piel inmediatamente después del parto, y la lactancia
exclusiva en los primeros 6 meses de vida, asi como
garantizar el acceso a dietas saludables para bebés y nifos
pequefos mediante la mejora de la seguridad alimentaria.
La CDSS también sefalé la importancia de fomentar la
educacién materna e infantil precoz, ademds de la equidad
de género. Unos resultados educativos insuficientes se
asocian a un mayor riesgo de desempleo, y el desempleo se
asocia a una mala salud del adulto. La temprana
socializacién de género, y las normas culturales que marcan
la distincién entre los papeles “masculino” y “femenino”
pueden tener consecuencias a lo largo de la vida.

Es necesario considerar tanto la perspectiva del individuo
como la perspectiva de la poblacién a la hora de decidir las
intervenciones mds efectivas para reducir los gradientes
sociales en la salud infantil (Starfield, 2007). Una influencia
especifica sobre la salud del nifio puede ser muy intensa
individualmente (riesgo relativo alto), pero si no es frecuente
en la poblacién correspondiente, no contribuird a los
gradientes sociales. Por el contrario, una influencia frecuente
en la salud entre cierfos grupos de poblacién puede
contribuir en gran medida a los gradientes sociales, incluso
existiendo sélo un pequefo incremento de riesgo para los
nifios desfavorecidos (riesgo atribuible poblacional). Por
ejemplo, el gasto en salud poblica contribuye
considerablemente a reducir la mortalidad en nifios menores
de cinco afos desfavorecidos socialmente, ya que la
mortalidad en este grupo de edad es més comin entre los
nifios desfavorecidos que entre los nifos favorecidos
socialmente.

Un buen ndmero de mejoras en la salud infantil se producen
por la influencia de politicas de otras dreas que no son
especificas de la sanidad. Por ejemplo, la adicién de
vitaminas a los productos alimentarios y de flor al agua de
consumo, las medidas sobre control de calidad de los
alimentos y el control de emisiones medioambientales, entre
otras medidas politicas, pueden mejorar la salud infantil
(OIM, 2004). Las normas de seguridad de trafico, como las
sillas infantiles para automéviles, han evitado infinidad de
casos de lesiones y muertes. Los andlisis de datos europeos,
como la Experiencia Nérdica: Estados del Bienestar y Salud
Publica (NEWS), pueden aportar informacién detallada
sobre la repercusién y la importancia de ciertos
determinantes de la salud para llevar a cabo actuaciones
efectivas en grupos de poblacién especificos (Lundberg et
al., 2008).

Lo aplicacién de un enfoque amplio, coordinado,
pluridisciplinar en el desarrollo infantil mediante estrategias
de intervenciéon con efectividad contrastada es un asunto de
politica social a escala local y nacional. Se ha demostrado
que las politicas sociales universales comportan una salud
mejor para todos que las estrategias que abordan subgrupos
de poblacién especificos. No obstante, sucede con
frecuencia que los nifios que gozan de una posicién
econémica mejor son los primeros beneficiados al ponerse
en marcha nuevas intervenciones (Victora et al., 2000). Uno
de los principales propésitos de la politica social deberia ser
proporcionar atencién sanitaria adecuada y de alta calidad,

especialmente dirigida a aumentar la resiliencia y a reducir
las amenazas para la salud. Una revisién de la bibliografia
demostré que una atencién primaria bien organizada reduce
las desigualdades en salud con una influencia especialmente
notable en la infancia (Starfield et al., 2005). Asimismo,
dado que los sistemas de salud abarcan servicios para las
personas y para la poblacién, ademds de actividades que
ejercen influencia sobre las politicas y acciones de otros
sectores, coordinar las acciones con los servicios educativos
y sociales es esencial para lograr el objetivo de reducir las
desigualdades en salud.

Para decidir qué intervenciones serfan més coste-efectivas en
la reduccién de las desigualdades en salud, es necesario
realizar un andlisis exhaustivo de las formas en que las
influencias sociales afectan a la salud en el dmbito local,
nacional e internacional.

Implicaciones en las politicas y
recomendaciones futuras

El primer paso para mejorar es reconocer el problema. Los
resultados positivos obtenidos en la mayoria de los
indicadores de salud infantil en la pasada década podrian
invertirse en el contexto de la crisis econémica mundial
surgida a finales de 2008. Si los gobiernos y la sociedad en
su conjunto intervienen a edades mds tempranas, aplicando
programas eficaces para reducir las brechas en la salud y
facilitando el desarrollo infantil, la inversién necesaria se
amortizard. Los beneficios de la inversién en capital humano
son mayores para la infancia, pues las personas mds j6venes
cuentan con un horizonte a mds largo plazo para recuperar
los frutos de la inversion.

Las investigaciones futuras sobre las desigualdades deberian
comenzar por la infancia. Los nifios se han visto sujetos a
menos influencias acumulativas que los adultos, lo cual
facilita el estudio de los factores que ejercen una influencia
relevante sobre ellos. Para dar mayor visibilidad a las
desigualdades es preciso ampliar el tipo de datos y de
informacién utilizados para el andlisis socioeconémico, junto
con mayores esfuerzos de investigaciéon y vigilancia. Los
estudios que analizan las desigualdades en salud en la
infancia deberian determinar la magnitud de diversas
influencias de acuerdo a estudios previos, y comprobar su
repercusion en los diferentes grupos sociales de la poblacién.
Las evidencias deberian analizarse a la luz del riesgo relativo
del factor analizado, asi como en términos de la extensién
del factor de riesgo en la poblacién. En este sentido, el
proximo  estudio sobre salud infantil que la Comisién
Europea llevard a cabo, y que serd publicado en 2010, es
oportuno e importante.

Deberia promoverse una politica de recogida de informacién
para que se estratifique la poblacién en grupos principales
de subpoblacién. Ademdés, deberian comprobarse diferentes
hipétesis, y deberian llevarse a cabo estudios sobre las
interacciones y los efectos principales de cada factor. Son
precisos més estudios que empleen un disefio longitudinal
para comprobar las influencias a largo y a corto plazo. Las
perspectivas politicas actuales contindan centrdndose en
gran medida en las enfermedades y en los servicios sanitarios
dirigidos a su diagndstico, y no en los factores que facilitan
un desarrollo  saludable. Deberia  adoptarse  una



conceptualizacién amplia de los perfiles de morbilidad y
salud, utilizando métodos innovadores para caracterizar la
carga de morbilidad, en lugar de centrarse de forma limitada
en enfermedades especificas una a una.

Los indicadores de mortalidad y de salud infantil deberian
ser recogidos de manera sistemdtica de acuerdo con los
estratos de género y nivel socioeconédmico (y otfras variables
como la condicién de inmigrante y étnica; véase Capitulo
V1) a escala nacional y europea. Estos datos permitirian la
vigilancia y evaluacién de las intervenciones dirigidas a
reducir las desigualdades en salud. La CE puede ayudar
promoviendo los mecanismos de coordinacién y facilitando
el intercambio de informacién y participacién en varias
fuentes de informacién, 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 Poblacion Activa (LFS), y
ofros proyectos internacionales de recopilacién de datos (por
ejemplo, PISA, HBSC, TIMMS, PIRLS, la simulacién
EUROMOD). También deberian tenerse en cuenta las
iniciativas europeas, como la Estrategia Europea para el
Desarrollo de la Infancia y la Adolescencia y sus experiencias
de evaluacién, los indicadores propuestos por el Proyecto de
Indicadores de Vida y Desarrollo en Salud Infantil (CHILD), y
la iniciativa EuroHealthNet. El Anexo V, sub-anexo B, incluye
algunas consideraciones de los autores sobre los indicadores
para la vigilancia de las desigualdades en salud infantil.

Desde una perspectiva politica, es igualmente importante
establecer en qué medida las politicas dirigidas a las familias
o a miembros de familias adultas, incluso cuando no se
dirijan de forma explicita al bienestar de la infancia en la
prdctica alteran las oportunidades de desarrollo de la
infancia. Las medidas politicas especificas para reducir las
desigualdades relativas a la clase social, género, educacién,
renta, condicién étnica y de migrante serfan también Utiles
para la reduccién de las desigualdades en salud infantil. Por
ejemplo, las medidas dirigidas a proteger el primer afio de
vida promoviendo politicas laborales que ayuden a los
padres y madres a cuidar de su hijo (por ejemplo, facilitando
permisos de maternidad y paternidad) serfan beneficiosas
para el desarrollo del nifo.

El conocimiento nuevo y el ya existente pueden aportar
informacién Util para los responsables de la formulacién de
los politicas, que han de escoger el mejor enfoque para
reducir y eliminar en Gltima instancia los gradientes sociales
que comprometen la salud de los nifios y de los adultos en
los que se convertirdn, y que a largo plazo influyen en las
oportunidades de éxito de la sociedad a la hora de lograr
una vida mejor para todos.

Consideraciones para avanzar

El primer paso que los Estados miembros de la UE deberian
dar es otorgar un mayor reconocimiento a la existencia de
desigualdades durante la infancia y a aplicar o fortalecer con
urgencia las medidas concebidas para la reducciéon de la
pobreza, vulnerabilidad y exclusién social de la infancia en
los 27 de la UE. Cualquier medida propuesta deberia
considerar no sélo la redistribucién de la renta, sino ademds
ofras transferencias sociales y el contexto politico y social en
el que la estrategia ha de ser aplicada.

Las intervenciones en la salud y el desarrollo infantil deberian
basarse en evidencias razonables de efectividad con respecto
a la garantia de la atencién prenatal e infantil, permitir la
deteccién vy el tratamiento precoz de deficiencias fisicas,
emocionales y cognitivas, e impedir la exclusién social en las
poblaciones donde los nifios se encuentren en mayor riesgo.

La Comisién Europea debe asumir su papel de apoyo a la
coordinacién de las politicas de salud infantil en los 27 de
la UE. Una mejor coordinacién podria facilitar las
actuaciones para promover el desarrollo infantil y la
resiliencia frente a las amenazas a la salud por medio de
servicios disponibles (educacién, salud y servicios sociales),
asf como las actuaciones para reducir las diferencias entre
las regiones y dentro de las mismas.

El acceso universal a los servicios de salud y a una atencién
primaria de alta calidad para todos los nifios en todas las
regiones ha demostrado ser eficaz en la reduccién de las
desigualdades en salud. Es una estrategia politica que ha
demostrado efectividad para mejorar la salud y la equidad
en salud y deberia utilizarse como modelo para otros
sectores sociales. Deberfa adoptarse, ademds, una
conceptualizacién amplia de los perfiles de morbilidad y
salud, empleando métodos innovadores para caracterizar la
carga de morbilidad, en lugar de centrarse UGnicamente en
enfermedades especificas.

Deberian tenerse en cuenta las intervenciones y la
experiencia acumulada de los paises y regiones en la
reduccién de desigualdades en salud, utilizando los criterios
relativos a la eficiencia y maximizando la equidad. Promover
estrategias para reducir las diferencias en los niveles de
educacién materna, asi como facilitar el acceso universal a
la educacién de los preescolares (3-5 afos) y nifios de 0-3
afos, ayudaria a reducir las brechas en la salud en las
generaciones actuales y futuras.No deberian limitarse los
esfuerzos a asegurar una educacién universal de calidad en
los primeros afios de vida. Las desigualdades en los
resultados en educacién afectan a la salud fisica y mental,
asi como a los ingresos, el empleo y la calidad de vida
(Marmot MG et al., 2010). Por ello, se necesitan esfuerzos
mantenidos para reducir las desigualdades sociales en los
resultados educativos, desde preescolar a la educacién
superior, y después de ésta.

Los gradientes sociales de la salud infantil dentro de cada
pais y entre paises con respecto de la tasa de mortalidad, la
incidencia de varios problemas de salud y las lesiones
infantiles, son generalizados. Algunas de las causas de estas
diferencias son muy evidentes. Con todo, la escasez de datos
y la capacidad variable de los 27 Estados miembros de la
UE para producir datos sobre desigualdades en salud
dificultan las comparaciones y limitan los niveles de evidencia
conocidos y la generalizacion de los resultados. Es
importante promover estudios que incrementen el
conocimiento de las influencias interactivas en diferentes
contextos nacionales y subnacionales.



V. CONDICIONES LABORALES Y
DESIGUALDADES EN SALUD

Johannes Siegrist, Departamento de Sociologia Médica,

Universidad de Disseldorf, Alemania

Las condiciones de empleo y de trabajo son factores
importantes para explicar el origen de las desigualdades en
salud en la UE. Por ello es necesario realizar un esfuerzo
coordinado para monitorizar y reducir los trabajos que
suponen un riesgo para la salud. Este capitulo ofrece una
breve revisién desde la evidencia cientifica que muestra la
distribucién social del empleo y de los trabajos perjudiciales
para la salud, y enfatiza la importancia de estas condiciones
a la hora de explicar las desigualdades en salud. Asimismo
ilustra el modo en que pueden monitorizarse estas
condiciones en distintos niveles, particularmente, a nivel
nacional e internacional/europeo. También subraya la
necesidad de mejorar y complementar las actividades de
monitorizacién existentes utilizando ejemplos innovadores de
varios Estados miembros de la UE.

Introduccién

Las condiciones de empleo y de trabajo contribuyen en gran
medida al desarrollo de las desigualdades sociales en salud
en la poblacién adulta en todos los Estados miembros y fuera
de ellos. Su importancia para la salud de la poblacién y las
desigualdades en salud es considerable, al menos en cuatro
de sus manifestaciones, que se encuentran relacionadas entre
sf:

* En primer lugar, el mercado laboral y las politicas
econdmicas determinan las tasas y las condiciones de empleo
(por ejemplo, empleo precario, inseguro o informal). Estas
tienen un gran impacto en el abanico de oportunidades de
vida asociadas con el trabajo remunerado como papel social
principal en la vida adulta.

* En segundo lugar, el salario constituye la principal fuente
de ingresos. Los ingresos bajos e inseguros afectan a la salud
a ftravés de la privacién material, el estrés y los
comportamientos no saludables.

* En tercer lugar, las condiciones de trabajo nocivas en
términos de riesgos fisicos, biolégicos y quimicos, riesgo de
lesiones, jornadas de trabajo largas o irregulares, trabajo por
turnos y trabajo que requiere un gran esfuerzo fisico,
aumentan el riesgo de mala salud de los trabajadores.

* En cuarto lugar, a medida que la organizacién del trabajo
y del empleo ha ido cambiando de forma significativa durante
el Gltimo siglo, las exigencias y los retos laborales de cardacter
psicolégico y socio-emocional se han hecho cada vez mas
habituales. El aumento de la carga de trabajo, a menudo
acompanada de una menor seguridad laboral, contribuye a
la alta frecuencia de entornos de trabajo perjudiciales desde
el punto de vista psicosocial. Estas exigencias y amenazas han
demostrado tener un efecto directo a largo plazo en la salud
mental y fisica de los trabajadores.

Estos cuatro tipos de condiciones de empleo y trabajo
perjudiciales para la salud: (1) desempleo y empleo precario;
(2) puestos de trabajo mal remunerados; (3) puestos de
trabajo que conllevan riesgos fisicos, biolégicos o quimicos,
o bien un mayor riesgo de lesiones; (4) puestos de trabajo en
entornos psicosociales perjudiciales, se distribuyen de forma
irregular entre la poblacién activa, de manera que quienes
se encuentran en una posicién socioeconémica mds baja
estdn expuestos a un riesgo mayor. Es importante por tanto



supervisar dichas condiciones y documentar sus efectos en la
salud de los trabajadores como base de politicas especificas
y medidas de intervencién y prevencién de riesgos laborales
en los lugares de trabajo.

Desigualdades sociales en el trabajo y el
en|1pdeo: su contribucién en el gradiente de
salu

El nivel de educacién y la cualificacién de las personas son
de vital importancia para sus oportunidades de empleo y su
posicién profesional. En todos los paises con datos
disponibles, la tasa de desempleo se encuentra fuertemente
relacionada con el nivel académico y la cualificacién: las
personas menos cualificadas se encuentran en mayor riesgo
de desempleo. Esta tendencia se ve agravada por la continua
globalizacién del mercado laboral y por la creciente division
en puestos de trabajo cualificados por una parte (industrias
de alta tecnologia, servicios profesionales) y puestos de
trabajo no cualificados y mal remunerados por otra parte.
Con todo, la reciente crisis econémica y financiera fambién
ha afectado en los paises occidentales a segmentos de la
poblacién activa més cualificados. El desempleo de larga
duracién (superior a un afio) estd asociado a un incremento
sustancial de las  afecciones cardiovasculares o
cerebrovasculares mortales o no mortales, de la mortalidad
por todas las causas, y a la depresién y el suicidio (como
consecuencia mds grave de la depresién). Por otfra parte,
algunos trastornos fisicos y mentales limitantes, asi como
algunos comportamientos perjudiciales para la salud son més
comunes entre las personas desempleadas compardndolas
con las personas con empleo, incluso después de realizar un
ajuste por el estado de salud previo y otfros factores de

confusién (Kasl & Jones, 2000, Schnall et al., 2009).

La inestabilidad laboral, que suele deberse a medidas de
reduccién, reestructuracion, fusién y subcontratacion de las
empresas, es muy frecuente en los grupos profesionales con
un nivel socioeconémico inferior, en las personas con
contratos temporales o de duracién determinada, asi como
en los trabajadores migrantes. Esto mismo es vdlido para los
distintos regimenes laborales no convencionales y trabajos
precarios, como los trabajos atipicos, a domicilio o
informales. Ademds de por la escasa seguridad laboral, estas
condiciones laborales se caracterizan por salarios bajos,
mayores riesgos en el lugar de trabajo y exposicién a distintos
factores de riesgo fisicos y psicosociales. Como resultado, se
ha observado un mayor riesgo de mala salud en estos grupos
de  trabajadores,  especialmente  de  trastornos
osteomusculares, salud mental deteriorada y periodos largos
de absentismo por enfermedad. Asimismo, algunos grupos
de trabajadores menos privilegiados se ven privados de una
proteccién social adecuada y de acceso a los servicios de
salud, lo que agrava su carga de enfermedad laboral.
Algunos estudios también indican un riesgo de mortalidad
elevado entre empleados que realizan trabajos temporales
no voluntarios o entre los empleados que “sobreviven” a las
grandes reestructuraciones y regulaciones de empleo. No
obstante, en lineas generales, la consistencia de la evidencia
cientifica que demuestra estas asociaciones es menor que en
el caso del desempleo (Ferrie et al., 2008).

Hoy en dia, uno de cada seis trabajadores en Europa se
encuentra expuesto a sustancias téxicas en el lugar de
trabajo, y se ha observado una alta prevalencia de ruido. Los
factores de riesgo fisicos, biolégicos y quimicos en el trabajo

contribuyen enormemente a la prevalencia de enfermedades
y lesiones profesionales. Los trabajadores de la construccién,
agricultores, transportistas, mineros, y obreros del sector
industrial no cualificados o con poca cudlificacién se
enfrentan a estas condiciones mds a menudo que los
empleados de oficina. Las posturas forzadas en el trabajo, los
movimientos repetitivos y la manipulacién manual de cargas
son mds frecuentes entre los trabajadores de baja
cualificacién, lo que reduce sus probabilidades de seguir
trabajando hasta la edad de jubilacién y aumenta sus
probabilidades de recibir una pensién por discapacidad. Los
riesgos laborales fisicos, bioldgicos, ergonémicos y quimicos
suelen combinarse con un entorno laboral perjudicial en
términos psicosociales, lo que multiplica los respectivos
riesgos para la salud. De manera similar, las jornadas de
trabajo largas y el frabajo por turnos pueden poner en peligro
la salud del trabajador. Los puestos de trabajo con horas
extraordinarias muestran un mayor indice de lesiones, y las
personas que trabajan mds de 11 horas al dia sufren el doble
de afecciones coronarias que los que trabajan menos horas.
Los turnos de noche son especialmente significativos como
fuente potencial de accidentes laborales, problemas
cardiovasculares y gastrointestinales y cancer (Siegrist et al.,
2009).

Los trabajos mondtonos o repetitivos en los que se combina
una alta demanda con bajos niveles de control y de
capacidad de decisién (“presion laboral”) a menudo se
destinan a personas con baja cudlificacién, lo que afecta
tanto a trabajadores manuales como a los niveles menos
cualificados del sector servicios. Por ejemplo, en un estudio
briténico, la proporcién de personas que manifestaban un
nivel bajo de control en el trabajo variaba desde el 6 por
ciento de los puestos de responsabilidad y profesionales,
hasta el 47 por ciento de los empleados poco cualificados o
sin cualificacién. Se observa un gradiente social similar en
relacién a la falta importante de apoyo social por parte de
companeros o supervisores. Una demanda laboral elevada,
junto con un nivel de control y un apoyo social bajos, han
sido identificados como factores de estrés psicosocial en el
trabajo, que dan lugar a riesgos relativos significativamente
elevados de trastornos fisicos y mentales, especialmente de
enfermedades coronarias y depresién. Los periodos de
absentismo laboral por enfermedad largos y las pensiones
por discapacidad se dan con mds frecuencia en estas
condiciones. Se observan resultados similares cuando los
trabajadores experimentan un desequilibrio entre el esfuerzo
realizado en el trabajo y la baja recompensa percibida a
cambio, incluyendo como forma de recompensa el dinero,
los expectativas de promocién, la seguridad laboral y la
estima. De manera general, en un periodo de observacion
de diez afos, la mayoria de las afecciones cardiovasculares
y de los trastornos depresivos aparecen en los trabajadores
que estédn expuestos a un entorno psicosocial de trabajo
perjudicial segin estos dos modelos ("presién laboral y
“desequilibrio esfuerzo-recompensa”), en comparaciéon con
los trabajadores sometidos a un estrés menor. Asimismo, se
ha observado que el estrés psicosocial en el trabajo estd
asociado a un aumento del riesgo de sindrome metabdlico y
diabetes tipo 2, alcoholismo, dolor osteoarticular y reduccién
del rendimiento fisico y mental (Cartwright & Cooper, 2009,
Schnall et al., 2009, Kivimaki et al., 2006, Siegrist et al.,
2009).

Existe una fuerte evidencia de que al menos los componentes
bdsicos de los dos modelos, bajo nivel de control y baja



recompensa laboral, responden a un gradiente social en el
que los trabajadores menos cualificados se encuentran en
mayor riesgo de exposicién. Estos miembros de la poblacién
activa son por tanto los mds vulnerables a los efectos sobre
la salud asociados a un trabajo estresante. De hecho, una
parte significativa del gradiente social de la salud adulta
puede explicarse por un enforno psicosocial de trabajo
inadecuado, por encima y mds alld de los efectos atribuibles
a factores de riesgo clésicos. También se ha demostrado que
la magnitud del efecto que produce el estrés psicosocial sobre
la salud es superior entre los trabajadores menos cualificados
que entre los trabajadores mds cualificados, probablemente
debido a que los primeros carecen de habilidades adecuadas
de afrontamiento (Marmot et al., 2006; Siegrist, 2009).

En resumen, se ha observado que las cuatro condiciones
mencionadas de baja calidad del trabajo y el empleo en las
sociedades modernas contribuyen a una mayor carga de
enfermedad, a una mayor tasa de jubilacién prematura, con
frecuencia debido o una discapacidad, y a una mayor
probabilidad de muerte prematura. Cuanto més baja sea la
posicién socioeconémica del trabajador, definida por su nivel
de educacién o de circunstancias de vida materiales, mayor
serd el riesgo de morbilidad y mortalidad relacionado con el
trabajo. El gradiente social afecta a toda la sociedad. Cuanto
mds se desciende en la escala profesional, més empeora la
salud del trabajador. Esta tendencia se ve agravada por
desigualdades sociales adicionales determinadas por el
género, la condicién étnica y la pobreza de la regién. Por
ello, en una sociedad preocupada por las desigualdades en
salud, es necesario monitorizar la magnitud de estos
problemas junto con sus determinantes y consecuencias. Las
pruebas resultantes se pueden emplear para disefiar y ajustar
politicas y programas para maximizar los beneficios en salud
para todos.

El papel de la monitorizacién de las
condiciones de trabajo y empleo en la
reduccion de las desigualdades en salud

Idealmente, deberian existir sistemas de monitorizacién
rutinaria de la salud relacionada con el trabajo a escala local,
nacional e internacional. Ademds, estos sistemas deberian
complementarse con datos adicionales representativos
procedentes de la investigacién cientifica. En la Unién
Europea, este objetivo aln estd muy lejos de cumplirse, ya
que existen grandes diferencias en la fase de desarrollo de
los sistemas nacionales de monitorizacién. Algunas de estas
diferencias se deben a los requisitos legales relativos a la
proteccién de datos, a las distintas competencias de las
organizaciones dentro de los sectores de salud y empleo, o a
los distintos niveles de concienciacién y compromiso politicos.
Ademads, suele ser dificil vincular los datos profesionales con
los datos de salud, por ejemplo, basados en los registros de
morbilidad o mortalidad, o basados en los datos de las
entidades de aseguramiento de enfermedad o de pensiones
o agencias para la seguridad y la salud en el trabajo. Las
encuestas internacionales, nacionales y locales que
monitorizan las condiciones laborales, con o sin vinculos
explicitos con informacién sobre salud, constituyen un
enfoque prometedor, siempre que se empleen medidas
vdlidas y conceptualmente sélidas. A continuacién se resumen
brevemente las actividades actuales de monitorizacién tanto
a nivel nacional como de la UE, asi como algunas
consideraciones para avanzar en el futuro.

En el dmbito europeo, las condiciones de trabajo y empleo
relacionadas con las desigualdades en salud se monitorizan
a través de diferentes iniciativas. Las mds destacadas son las
cuatro primeras Encuestas Europeas de Condiciones de
Trabajo y los informes adicionales de la Fundacién Europea
para la Mejora de las Condiciones de Vida y de Trabajo y de
lo Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el
Trabajo, incluidos los informes del Observatorio Europeo de
Riesgos. La Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo
incluye un capitulo sobre la repercusién del trabajo sobre la
salud. Actualmente se estd elaborando la quinta encuesta,
cuyos hallazgos se presentardn a finales de 2010. No
obstante, a pesar del hecho de que éste y otros informes
relacionados  (por ejemplo, encuestas de Eurostat
descentralizadas, como EU-LFS o EU-SILC, o encuestas
armonizadas o centralizadas como la Encuesta Social
Europea, ESS) pongan de manifiesto los vinculos existentes
entre las desigualdades sociales y el trabajo, aportan pruebas
limitadas sobre la relacién entre trabajo y salud (Parent-Thirion
et al., 2007).

Més prometedora en este aspecto es la Encuesta de Salud,
Envejecimiento y Jubilacién en Europa (SHARE), un estudio
longitudinal con muestras representativas de hombres y
mujeres de més de 50 afos de la mayor parte de los paises
europeos. Se monitorizan datos de las trayectorias
profesionales detalladas junto con las condiciones de trabajo
y empleo actuales, en combinacién con un paquete de
indicadores de salud subjetivos y objetivos. Por ejemplo, los
resultados del andlisis estadistico multivariante basados en
los datos de la SHARE demostraron que una posicién
socioeconémica baja, medida en funcién del nivel educativo,
aumentaba de forma significativa el riesgo de presentar
sinftomas depresivos clinicamente relevantes durante el
seguimiento realizado en los pafises europeos del estudio. No
obstante, tras la introduccién de las dos medidas de entorno
de trabajo desde el punto de vista psicosocial (desequilibrio
esfuerzo-recompensa y bajo nivel de control), este efecto
significativo desaparecia, mientras los dos indicadores
relacionados con el trabajo seguian estando claramente
relacionados con los sintomas de depresién. Una clasificacién
de los paises europeos en funcién del tipo de régimen
politico, mostré que el efecto del estrés laboral sobre la salud
mental era relativamente mayor en los regimenes liberales,
mientras que en los estados de bienestar nérdicos social-
demécratas se observaba un efecto mas débil, y un efecto
intermedio en los regimenes conservadores (Bérsch-Supan et

al., 2008).

Es evidente que existe un gran potencial en el estudio de la
magnitud y de los determinantes de las desigualdades en
salud relacionadas con el trabajo en Europa, vinculadas con
las variaciones politicas regionales e institucionales, que
permiten establecer patrones de referencia para el desarrollo
futuro y fortalecer la base de evidencias de las intervenciones
especificas. Una iniciativa muy reciente al respecto,
emprendida por el Comité de Altos Responsables de la
Inspeccién de Trabajo de la UE y cuyo objeto es el desarrollo
de un conjunto de medidas integradas relativas al estrés
psicosocial en el lugar de trabajo, es especialmente
prometedora. Estos avances cuentan con el apoyo de
iniciativas emprendidas por diversos Estados miembros. Tres
de estas iniciativas se mencionan brevemente como ejemplos
de buenas prdcticas.



En Inglaterra (Reino Unido) se introdujo en 2001 una nueva
Clasificacién Socioeconémica en las Estadisticas Nacionales
(NS-SEC) para la monitorizacién de las desigualdades
sociales en las condiciones de trabajo y de empleo de un
modo fiable. Sus cinco dimensiones clave son la estructura
salarial, la calidad y el plazo del contrato laboral, las
perspectivas de promocién, y el grado de flexibilidad en el
horario de trabajo. Los datos NS-SEC se vinculan a los datos
administrativos  sobre salud, incluida la mortalidad,
ofreciendo informacién muy valiosa sobre las desigualdades
en salud relacionadas con el trabajo y su evolucién en el
tiempo (Rose & Pevalin, 2003). La Comisién de Seguridad vy
Salud del Reino Unido (HSE) ha realizado esfuerzos
adicionales para implementar una medida estandarizada del
estrés psicosocial en el trabajo como herramienta web, que
permite comparar los niveles de estrés laboral entre centros
de trabajo o empresas, y monitorizar los progresos asociados
a las actividades de promocién de la salud en el lugar de
trabajo. Asimismo, en Inglaterra se instauré uno de los
proyectos de investigacion lideres en el mundo sobre el papel
del empleo en la explicacién de las desigualdades en salud,
el estudio Whitehall Il sobre funcionarios britdnicos, que sigue
activo.

En Dinamarca se ha desarrollado un enfoque diferente, ya
que la Ley sobre el Entorno Laboral danesa, que entrd en
vigor en 1995, ha abierto nuevas opciones para la
monitorizacién de los riesgos laborales. Esta ley sitta la carga
de responsabilidad sobre la salud de los trabajadores en los
empleadores, aunque ofrece un importante apoyo en forma
de una red amplia de inspectores de trabajo. Entretanto, se
han ido desarrollando herramientas de orientacién
detalladas, que incluyen dispositivos de evaluacién
estandarizados de 24 sectores especificos para la evaluacion
de las condiciones de trabajo nocivas para la salud.
Basdndose en estas evaluaciones, inspectores de trabajo con
formacién ofrecen actividades adaptadas de asesoria.
Dinamarca es ademds uno de los pocos paises de la UE que
conserva un Centro Nacional de Investigacion del Entorno
Laboral con visibilidad internacional, que mantiene estrechos
vinculos entre la ciencia bésica y la investigacién aplicada.

Mds recientemente, Francia se ha convertido en un Estado
miembro muy comprometido con la salud laboral, tras una
iniciativa del Ministerio de Trabajo para desarrollar una
herramienta de medicién unificada para evaluar las
condiciones de frabajo nocivas para la salud. Para ello, se
espera que un comité de expertos creado en 2008 complete
su misién en 2010. Su trabajo se basa en una revisién
exhaustiva de la situaciéon internacional actual, incluidas las
encuestas en curso y las investigaciones epidemiolégicas en
Francia, asi como en una serie de reuniones con cientificos
eminentes en estrecha colaboracién con los interlocutores
sociales. El proyecto "CONSTANCES" estd desarrollando
actualmente un enfoque innovador que establece puentes con
la investigacién en un serio intento de reducir las
desigualdades en salud relacionadas con el trabajo. Este
proyecto se ha concebido como un laboratorio
epidemiolégico abierto a nivel poblacional, y abarca una
poblacién de aproximadamente 200.000 personas cubiertas
por el Fondo Nacional de Seguro Sanitario, a las que se
ofrecerd un examen médico y consulta médica completos con
independencia de que trabajen de forma legal o ilegal, o de
si se encuentran en situacién de desempleo.

Estos ejemplos nacionales no son Unicos, pero ilustran el
abanico de enfoques innovadores adoptados para la
monitorizacién de las desigualdades en salud relacionadas
con el trabajo y para el desarrollo de acciones encaminadas
a su reduccién. Se espera que estos enfoques sean decisivos
en el avance y la consecucién de los objetivos declarados por
diversas instituciones y organizaciones europeas (incluida la
Estrategia Comunitaria 2007-2012, la Estrategia Europea
para la Salud 2008-2013, la Estrategia renovada de Lisboa
2008-2010, las Directivas de Empleo, el Pacto Europeo para
lo Salud Mental y el Bienestar), reforzados por la ¢ltima
resolucién de la Asamblea Mundial de la Salud.

Consideraciones para avanzar

* Los esfuerzos hacia la monitorizacién de las condiciones de
empleo y trabajo que ponen en peligro la salud deben
reforzarse en los dmbitos nacional y europeo, teniendo en
cuenta la evidencia disponible procedente de fuentes
cientificas y administrativas.

Esto se puede lograr implementando sistemas administrativos
de monitorizacién rutinaria de la salud relacionada con el
trabajo en todos los Estados miembros, complementados por
estudios cientificos 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 vy
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 politicas
gubernamentales deberia ser proporcionar empleo justo y
mejorar el frabajo “seguro y sano”, en linea con los principios
de una economia sostenible. Asimismo, se debe hacer uso
de los estdndares laborales y de la regulacién del mercado
de trabajo para abordar las condiciones de trabajo y empleo.
Los obijetivos especificos incluyen el incremento de la
seguridad y la participacién laborales, la promocién del nivel
de control y de la recompensa en el trabajo, y el
fortalecimiento del equilibrio trabajo-vida.

 Estas acciones deberfan incluir medidas adecuadas de
proteccién social y acceso a la atencién sanitaria para todas
las personas con empleo, asi como medidas para la
reinsercién laboral de personas enfermas, con discapacidad
o en desempleo.

Es importante que la vigilancia y la monitorizacién del trabajo
perjudicial para la salud se combinen con una provisién y
acceso adecuados a servicios profesionales de salud laboral,
asi como con regulaciones que cubran adecuadamente las
necesidades de proteccién de los trabajadores. Se deberia
reinsertar loboralmente a las personas enfermas, con
discapacidad o en desempleo mediante una intervencién
temprana y mediante modelos de rehabilitacién, asi como
con el apoyo a iniciativas para la reinsercién laboral de
personas recientemente desempleadas y en situacién de
desempleo de larga duracién.



VI. EXCLUSION SOCIAL Y
DESIGUALDADES ESTRUCTURALES EN
SALUD
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El presente capitulo se centra en la monitorizacién de la
exclusién social y las desigualdades estructurales en salud
(DS) en la Unién Europea. El capitulo propone una bateria
integrada de indicadores que permita medir el impacto de la
exclusién social sobre las desigualdades en salud, asi como
su interaccién con ofros determinantes sociales de la salud
(estructurales y contextuales). Para ello se parte del trabajo
previo desarrollado por distintos investigadores, la OMS y la
UE. En el texto también se abordan brevemente dimensiones
clave de las desigualdades estructurales, como la pobreza
infantil y las condiciones de empleo, revisadas en secciones
previas de este informe. Este capitulo se divide en cuatro
secciones. La primera seccién del capitulo define la exclusiéon
social como causa de las desigualdades estructurales en
salud. La segunda y la tercera seccién revisan la evidencia
disponible y las prioridades para la accién en la UE y se
propone una baterfa resumida de indicadores basados en
ellas. Finalmente, la cuarta seccién presenta un resumen y las
conclusiones del capitulo. El Anexo V, sub-anexos C-E,
muestran con mds detalle una baterfa de indicadores, basada
en una revision de indicadores ya existentes en la UE.

La exclusién social y los determinantes
estructurales de las desigualdades en salud
(DS)

La investigacion en el dmbito de la UE, pero también en otros
dmbitos geogrdficos, confirma la naturaleza estructural de las
DS. En la préctica, esto significa que las DS afectan al
gradiente social, pero especialmente a aquéllos que se
encuentran peor situados en la escala social. Los individuos
peor situados socialmente acumulan a lo largo de la vida
distintos riesgos para la salud que presentan un claro
gradiente social, y que a menudo les atrapan en la pobreza
y la enfermedad. Ser pobre, estar desempleado o
subempleado y estar excluido y estigmatizado socialmente,
son circunstancias que suelen ir de la mano. La desventaja
socioecondmica y la exclusion social (que conjuntamente
podriamos llamar desventaja social) son dos causas
diferenciadas, pero intimamente relacionadas, de las DS.
Ambas se encuentran asociadas de forma independiente a
diversos factores de riesgo, incluyendo discriminacién, altos
niveles de estrés, hdbitos de vida no saludables y violencia.
La exclusién social también estd directamente asociada con
la mortalidad prematura, asi como con las enfermedades
crénicas y enfermedades mentales, asi como a la mortalidad
prematura, una vez se controla por estatus socioeconémico
(ESE). Las personas en situacién de pobreza excluidas
socialmente tienen mds probabilidades de carecer de acceso
a una informacién precisa y a una atencién sanitaria de
calidad, asi como a otros recursos bdsicos relacionados con
el poder politico y social. La enfermedad y una débil
proteccién social pueden exacerbar el riesgo de pobreza y
exclusién social. Las minorfas étnicas, los migrantes, los
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desempleados o subempleados, los pobres, las mujeres, los
nifios, los enfermos y los ancianos son particularmente
proclives a caer en la trampa de la pobreza y en el circulo
vicioso de la carencia de poder (Comisién Europea 2010;
Fundacién Europea para la Mejora de las Condiciones de
Vida y de Trabajo 2010, 2007; Consejo Europeo 2008-
2001; Centro Internacional de Migraciones y Desarrollo de

Politicas, 2003).

A menudo, desventaja socioeconémica y exclusién social se
emplean como sinénimos. La literatura cientifica sobre DS
define el estatus socioeconémico (ESE) a partir de tres
dimensiones interrelacionadas: renta (y riqueza), empleo (y
ocupacién), y nivel educativo. En cambio, la exclusién social
abarca un conjunto mds amplio de factores sociales,
culturales y politicos. Ademds, estar en situacién de
desventaja en términos de ESE es un “resultado”, mientras
que la exclusién social es un “proceso”, multidimensional y
complejo, cuyo impacto en las DS implica al conjunto de
determinantes sociales de la salud (DSS), que acttan como
mecanismos causales.

Figura 3. Determinantes sociales de la salud y exclusion social
Fuente: Elaboracién propia, modificada de la versién de la CDSS (2008).
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La Red de Conocimiento sobre Exclusién Social (SEKN) de la
Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS)
de la OMS llevé a cabo un estudio en profundidad de la
relacién entre exclusion social y desigualdades en salud.
Dicho trabajo incluia el desarrollo de un marco o modelo de
andlisis que describia el modo en que las cuatro dimensiones
fundamentales de la exclusién social (social, politica, cultural
y econémica) confluyen en la zona de estratificacién social.
El modelo muestra cémo la estratificacién social, a su vez,
conduce a una exposicién y vulnerabilidad diferenciales a la
enfermedad y da lugar a las desigualdades en salud (SEKN,
2007).La figura 3 representa el modelo conceptual propuesto
para relacionar los DSS, las DS y la exclusién social,
combinando el modelo del SEKN y el modelo que la CDSS
emplea para el andlisis central de los DSS.
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Exclusién social, DSS y DS estructurales

En 1946, un documental realizado por la Enciclopedia
Britdnica resumié en cuatro escalas y once minutos los
principales determinantes sociales de la democracia,
baséndose en la teoria sociolégica clésica (véase la Figura
8, Anexo V, sub-anexo E). Esta figura muestra a un profesor
explicando cémo la democracia depende de la distribucion
igualitaria de los instrumentos de poder social (tales como

(A) el empleo, la renta y la riqueza; (B) la informacién, la
educacién y el conocimiento; (C) el respeto y apoyo
sociales; y (D) los instrumentos de poder politico/
institucional -como los derechos civiles, la inversién piblica
y la participacién politica-). La teoria social moderna
conviene en que los determinantes clave de las
desigualdades en salud coinciden con las causas profundas
del despotismo: a saber, la distribucién desigual de los
mecanismos de poder entre grupos sociales y zonas



geogréficas. Una de las referencias modernas mds
influyentes de la teoria sociolégica clasica sobre los
instrumentos de poder social puede encontrarse en
Bourdieu (1977, 1990). Otros autores que han aplicado
este marco tedrico a la salud y al bienestar son Caroline
Hughes Tuhoy, Walter Korpi, Alexander Hicks y Joya Mishra.

La Figura 3 refleja bastante bien la teoria sociolégica. Existe
un considerable acuerdo respecto a la consideracién de
(A) y (B) como la clase social o el estatus socioeconémico,
y a (C) como el estatus social, el apoyo social y/o el capital
social. Por su parte, el bloque (D) representa el contexto
(socio-) politico e institucional. A modo de mediadores
entre los factores estructurales y la salud se encuentran las
condiciones materiales de vida (E), las actitudes y
conductas (F) y el sistema de atencién sanitaria (G). La
Unica diferencia entre la Figura 3 y el marco conceptual
utilizado por la Comisién sobre Determinantes Sociales de
la Salud es que el bloque (C) suele quedar incluido en (F)
bajo la denominacién “entorno social” o “factores
psicosociales” en la versién simplificada del modelo.

La exclusién social como causa de desigualdad
estructural

El hecho de destacar el estatus y apoyo sociales obedece
a que desempefan un papel crucial como causa estructural
primaria de los procesos de exclusién social y de las DS.
La evidencia sobre la elevada correlacién entre estatus y
apoyo sociales y el ESE es abrumadora (Brunner, 2009;
CDSS, 2008; Marmot y Wilkinson, 1999; Wilkinson y
Marmot, 2003), asi como entre capital social y
desigualdades de renta (Babones, 2009; Wilkinson y Pikett,
2009; Rico A et al., 2005; Kawachi et al., 1999, 1998,
1997), lo cual subraya su naturaleza estructural (véase
también el capitulo sobre Empleo en este mismo informe).
Un estatus social bajo y el respeto social a las DS provocan
la discriminacién social e institucional, que genera
desempleo, barreras de acceso a los servicios sanitarios y
sociales, violencia verbal o fisica y, por ende, mala salud y
discapacidad. Los mecanismos causales de la exclusién
social acaban generando un ESE estructural y crénico bajo
y condiciones materiales de vida adversas, que a su vez
conducen a una mayor exclusién social. Un ESE bajo
puede desencadenar por sf solo el proceso de exclusién
social. Otros estratificadores sociales también provocan
procesos de exclusién social superpuestos y acumulados,
en especial si se basan en caracteristicas facilmente
identificables como la raza (racismo), sexo (sexismo) o edad
(discriminacién  por razén de edad); asi como
enfermedades mentales y discapacidades (Comisién
Europea, 2009c¢; Sen y Oftlen/WGEKN- Red de
Conocimiento sobre mujer y equidad de género, 2007;
Wilkinson y Marmot, 2003; Karlsen y Nazroo, 2002a,
2002b).

La investigacion sobre la exclusion social y
las desigualdades en salud en la UE

Determinantes sociales y estado de salud

En 2007 en la UE, se calculé que un 17% de la poblacién
estaba en una situacién de riesgo de pobreza (lo que
significa que tenian unos ingresos inferiores al 60% de la
media nacional tras considerar las transferencias sociales
del pais en que habitaban), con el nivel més alto
correspondiente a Rumania, con un 25%, y el mds bajo a
la Republica Checa, un 10% (Comisién Europea, 2010a).
El riesgo de pobreza es mayor en los nifios y los ancianos
gue en los adultos, salvo en algunos paises de Europa

oriental y en los paises nérdicos. La privacién material
alcanza el 20% de promedio en los paises de Europa
occidental, y asciende al 30%-60% en Europa oriental
(Comisién Europea, 2010, 2007¢; Brook, 2009; Dennis y
Guio, 2005). El capital social, medido como el porcentaje
de la poblacién que cree que se puede confiar en la
mayoria de las personas, oscila entre el 20% y el 30% en
Europa oriental y meridional, y entre el 60%-70% en la
regién nérdica (Comision Europea, 2007a). Durante la
ltima década la pobreza no aumenté demasiado, pero
los desigualdades de renta crecieron en casi todos los
paises, y la violencia (un buen indicador sintético de -falta
de- cohesién social) aumentd (Nielsen et al., 2005;
Dominguez et al., 2004).

La brecha en la esperanza de vida ligada al ESE y a la
condicién de minoria ética en la UE es de 10 afios, y las
diferencias en mortalidad infantil por ESE son de 1 a 5
(Comisién Europea, 2008c, 2009a, 2009b, 2009c;
Departamento de Salud del Gobierno del Reino Unido,
2008; Rodriguez y Urbanos, 2008). Un ESE bajo multiplica
por 3-4 el riesgo de depresién y mala salud, y duplica el
riesgo de sufrir enfermedades crénicas o discapacidades
(Mackenbach, 2006). En Suecia, la diferencia en el riesgo
de muerte entre las personas aisladas socialmente y las
personas bien integradas es de 6 a 1 (Wilkinson y Marmot,
2003). Vivir solo aumenta el riesgo de depresién y
adicciones, y un ESE bajo multiplica por 3 el riesgo de
padecer esquizofrenia (Beecham et al., 2000). Entre el 30%
y el 50% de las personas sin hogar padecen problemas de
salud mental graves en el Reino Unido (Departamento de
Salud del Gobierno del Reino Unido, 2008). Las DS ligadas
al ESE suelen ser mayores para las mujeres y los j6venes
(Mackenbach, 2006). Algunas afecciones, como la
diabetes, la hipertensién, las enfermedades pulmonares,
cardiacas y hepdticas, el cancer de estémago, la
esquizofrenia y la depresién, estdn claramente relacionadas
con un ESE familiar bajo. Los bebés de bajo peso son 7
veces mds propensos a desarrollar diabetes que los bebés
con un mayor peso (Wilkinson y Marmot, 2003).

Las actitudes y conductas relacionadas con la salud explican
menos del 50% de las DS. Por tanto, las desigualdades
sociales estructurales y otras desigualdades sociales
contextuales deben dar cuenta de mds de la mitad de todas
las DS (Mackenbach, 2006). Las actitudes y conductas se
encuentran  fuertemente  influenciadas  por las
desigualdades estructurales y, cada vez mds, por el sistema
sanitario. En Dinamarca, la motivacién para desarrollar
hdabitos saludables entre los grupos de ESE bajo es
aproximadamente la mitad que entre los grupos de ESE
alto (Comisién Europea, 2007b). Mdas del 30% de la
obesidad (44% en mujeres) es atribuible a un ESE bajo
(Comisiéon Europea, 2007b). Segun la CDSS, en algunos
paises el riesgo de fumar o desarrollar una drogadiccién
es casi 10 veces mayor si el ESE es bajo que si el ESE es
alto (Wilkinson y Marmot, 2003). Por todas estas razones,
los adicciones y otras conductas de riesgo son
consideradas por muchos mds como una consecuencia de
problemas de salud mental que como causa de DS
(Beecham et al., 2000; Wilkinson y Pickett, 2009). Hemos
adoptado esta perspectiva en la bateria de indicadores
propuesta.

Migrantes y minorias étnicas

Se calcula que en la UE de los 27 hay 44,1 millones de
migrantes -lo que representa aproximadamente el 9% de
la poblacién total-, con 5,6 millones de nuevos migrantes

llegados a la UE entre 2005 y 2010 (PNUD, 2009). La



migracién puede constituir una oportunidad mutuamente
provechosa tanto para los Estados miembros como para
los migrantes, y la salud desempefa un papel fundamental
en la infegracién de los migrantes y en su contribucién a
las sociedades. La migracién también puede exacerbar el
impacto de los DSS: los migrantes se enfrentan a retos
especificos en salud adicionales en relacién a sus paises
de origen, al viaje migratorio, a redes sociales débiles,
discriminacién, y barreras culturales y del lenguaije (Barnett
et al., 2009; Consejo de Europa, 2001; Presidencia
portuguesa de la UE, 2007).

Migrantes y minorias étnicas pueden sufrir exclusién social
independientemente de si se hallan o no en situacién de
desventaja socioeconémica (Davey-Smith, 2000; Cooper,
2002; Krieger et al., 1993). En el Reino Unido, sufrir
discriminacién duplica la probabilidad de tener mala salud,
independientemente del ESE (Karlsen y Nazroo, 2002a-b).
Sin embargo, en parte como resultado de la discriminacion
y otros problemas especificos, tanto los migrantes como las
minorfas étnicas (incluso aquellos que llevan siglos
asentados en los paises anfitriones, como la poblacién
gitana en la UE, o la afroamericana en EE.UU.) muestran
un ESE mdés bajo y mayores tasas de abandono escolar,
exclusion financiera y laboral o de poblacién sin techo
(Presidencia Portuguesa de la UE, 2008; Krieger et al.,
1993). En la UE, el riesgo de pobreza es entre 2 y 4 veces
mayor entre los migrantes (Elkes, 2008). Los grupos mds
afectados son la poblacién gitana (véase el Cuadro 1 para
una explicaciéon detallada sobre este colectivo, en linea con
la prioridad que les otorga la Presidencia Espafiola de la
UE 2010), los migrantes indocumentados, los solicitantes
de asilo y los refugiados. Estos grupos tienden a habitar en
viviendas de mala calidad y en condiciones de
hacinamiento, asi como en zonas social y étnicamente
segregadas sin acceso a bienes y servicios beneficiosos
para la salud, lo que puede dificultar ain mads la inclusién
social en la comunidad de acogida (Gushulak et al., 2010;
Barnett et al., 2009; Ingleby, 2009; Comisién Europea,
2008a, Fundacién Europea para la Mejora de las
Condiciones de Vida y de Trabajo, 2007).
Paradéjicamente, la segregacién también incrementa, no
obstante, el capital y apoyo sociales, fomenta la
movilizacién politica, y puede ejercer un efecto protector
sobre la salud de los migrantes (Veling et al., 2008).

Sin embargo, pese a que sufren grandes desigualdades
estructurales, el estado de salud de algunos migrantes es
a menudo superior a la media. Este fenémeno es conocido
mundialmente como el “efecto del migrante sano”, que en
la mayoria de los casos tiende a remitir tras varios afos en
el pais de acogida. Dicho efecto refleja procesos de
seleccion previos y posteriores a la migracién, como las
migraciones fallidas o el retorno anticipado de los
migrantes enfermos. Por ello resulta esencial monitorizar el
estado de salud de los migrantes en las comunidades de
acogida, asi como el de los retornados y de los candidatos
a la migracién en sus paises de origen con el fin de
controlar las DS estructurales de cardcter étnico (Llacer et
al., 2007; Markides et al., 2005; Khlat y Darmon, 2003;
Razum et al., 1998; Krieger et al., 1993). Una
investigacién pionera en Espafia en este dmbito (Rodriguez-
Alvarez et al., 2009), muestra que los migrantes
marroquies que viven en el Pais Vasco tiene peor salud
mental pero mejor calidad de vida relacionada con la
salud que la poblacién marroqui.

En la UE se reconoce el fracaso en la inclusién social de
los j6venes de origen migrante o de minorias étnicas (OIM,
2009aq). Los estudios indican que esta poblacién presenta
un mayor riesgo que sus pares de padecer sobrepeso, sufrir
accidentes o problemas de adaptacién psicolégica;
también presentan tasas de depresién a partir de niveles
de discriminacién similares a los de las personas mayores
(Ravens-Sieberer et al., 2007; Moreno et al., 2007).
Existen fuertes y persistentes desigualdades en el empleo
para los migrantes, que afectan incluso a los jévenes de
segunda generacién pertenecientes a minorias étnicas
(OCDE, 2008; Elker, 2008). Gran parte de ellos son
contratados en empleos de baja cualificacién vy, en
particular, en empleos “3-D” (en inglés, dirty, dangerous
and degrading: sucios, peligrosos y degradantes). Es
urgente prestar atencién especifica a los problemas de
salud y seguridad en el trabajo de los trabajadores
migrantes (Comunicacién de la Comisién Europea, 20074,

2007b).

- Cuadro 1: La poblacién gitana en la UE: exclusién social y desigualdad en salud



Figura 4. Razones de la poblacién gitana para no visitar a un médico pese a encontrarse enfermos

Fuente: Encuesta Europea de Salud de la Poblacién Gitana, 2009
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Estaban demasiado nerviosos o asustados

Alguna ofra razén

El género a través de las divisiones de clase y de etnia

En Europa suele considerarse que el impacto del ESE en la
salud es menor en las mujeres que en los hombres. De hecho,
las mujeres europeas viven mds tiempo, y las diferencias en
esperanza de vida por ESE son, de media, de 8 afios en las
mujeres y de 14 afios en los hombres. Sin embargo, en la UE
las mujeres tienden a registrar un mayor riesgo de pobreza,
especialmente en la vejez, y el riesgo relativo de muerte segin
ESE varia en mayor medida entre las mujeres que entre los
hombres. Las mujeres suelen declarar un peor estado de salud
a pesar de que registran tasas de mortalidad inferiores,
reproduciendo asf la pauta encontrada en el “efecto del
migrante sano”. El impacto del ESE en la desigualdad de
riesgos para la salud es superior en las mujeres en lo referido
a la obesidad, la diabetes y la depresién, y menor en lo que
respecta al tabaquismo, el cdncer de pulmén y el suicidio
(Mackenbach, 2006). Las mujeres migrantes (en particular
quienes estan indocumentadas) y de minorias étnicas son
particularmente vulnerables a las formas mds extremas de
exclusién social: discriminacion laboral y de vivienda, violencia
y abuso (Llacer et al., 2007; Thapa y Hauff, 2005).

Oftra similitud entre mujeres y migrantes es que sus
condiciones de vida dependen tanto de su propia posicién
estructural como de la que ocupan sus maridos y familias, y
aquéllas pueden haber variado considerablemente como
consecuencia del matrimonio o de la migracién. Ambos
aspectos deberian ser objeto de investigacién (Consejo de
Europa, 2008; Llacer et al., 2007; Borrell et al., 2004; Sean,
Ostlin y WGEKN, 2007; Mackenbach, 2006). Las mujeres
migrantes de mayor edad son, por tanto, especialmente
vulnerables debido tanto a que concentran mdltiples factores
de riesgo de exclusién social como la pobreza, el aislamiento
social y la mala salud, como a su relativa invisibilidad en las

estadisticas y en los resultados de investigacion (Cangliano et

al., 2009; AGE, 2008).
Atencién sanitaria y proteccién social

La pobreza y la exclusién social pueden constituir importantes
barreras a la hora de recibir una atencién sanitaria de calidad.
Incluso teniendo en cuenta que la mayoria de los paises de la
UE garantizan cobertura universal, algunos grupos pueden
quedar excluidos de la red de seguridad, y no todos los
servicios sanitarios tfienen porqué ser suficientemente
accesibles o presentar la diversidad adecuada. La informacién
sobre estos temas es escasa en el dmbito de la UE, aunque la
mayoria de los Estados miembros dispongan de algunos datos
al respecto. los grupos excluidos socialmente, y
particularmente los migrantes indocumentados, carecen
frecuentemente de cobertura sanitaria.

Las mujeres dependen en ocasiones de sus maridos para
obtener cobertura, y la pierden si se divorcian. Las listas de
espera suelen ser largas, y la afencién preventiva y
especializada no hospitalaria estdn desigualmente distribuidas.
Los copagos suelen ser elevados, y probablemente
inasequibles para los pacientes crénicos. En muchos paises la
asistencia dental, el asesoramiento psicolégico y la atencién a
la salud mental no estdn completamente cubiertos. Los
migrantes y los grupos desfavorecidos tienden a utilizar menos
la atencién preventiva y la especializada no hospitalaria, y mas
los servicios de urgencias. Con frecuencia reciben una atencién
insuficiente y se enfrentan a listas de espera mds largas, ast
como a la discriminacién por parte del personal de atencién
sanitaria y social. También tienen coberturas vacunales y tasas
de utilizacién de servicios sanitarios mds bajas (Comité de
Expertos en Servicio de Salud en una Sociedad Multicultural,
2007).



Hay abundante evidencia sobre la funcién decisiva que la
atencién sanitaria y social, publica y universal, ha
desempefado en la UE en la reduccién de las DS estructurales
en salud, asi como en la reduccién de la pobreza de nifios y
adultos (Comisién Europea, 2008b; Mackenbach, 2006;
Marmot y Wilkinson, 2003; Light, 1993). Como explica el
informe de la ONU sobre la Situacién Social Mundial de
2010, el concepto de proteccién social, que implica
universalismo, ha dado paso en las Gltimas décadas al
concepto de redes sociales de seguridad, que implica la
seleccion de los grupos a los que van dirigidas (fargeting). El
universalismo enfatiza el derecho bdsico de cada ciudadano
a los servicios sociales, mientras que la orientacién hacia
grupos concretos pone el acento en los requisitos para
acceder a una determinada prestacién y a menudo implica
establecer prueba de medios -comprobacién de ingresos-
(ONU, 2010). La Red de Conocimiento sobre Exclusién Social
de la CDSS (SEKN) llevé a cabo una exhaustiva revisién de
las repercusiones de la estrategia de medidas/politicas
selectivas (fargeting), y concluyd que puede ser estigmatizante
y privadora de poder, reproduciendo asi los procesos de
exclusién e infensificando potencialmente las desigualdades.
Ademds, los costes de transaccién pueden ser elevados y
pueden producirse problemas para “captar y retener” a los
beneficiarios. La SEKN recomienda que estas politicas
selectivas se apliquen Unicamente dentro de un marco que
garantice los derechos humanos y el acceso universal a los
servicios esenciales y a un nivel de vida socialmente aceptable

(CDSS, 2008).

No obstante, las medidas selectivas pueden contribuir a
garantizar el derecho a la salud de los grupos socialmente
excluidos que podrian quedar al margen de los servicios
universales, asi como a poner en marcha estrategias locales
de infervencién especialmente dirigidas a abordar los
determinantes sociales de la salud. Segun afirma Marmot en
su reciente revision de las recomendaciones de la CDSS para
el Gobierno briténico (Marmot, 2009: 11) “La salud sigue un
gradiente social, y ello implica que es necesario combinar
politicas selectivas y universales; [si bien] la reduccién de las
desigualdades en salud no se logrard Unicamente
concentrandonos en las personas que se encuentran en la
parte inferior del gradiente social”. En particular, las
intervenciones selectivas pro-equidad a nivel local (es decir,
no basadas en la prueba de medios) que coordinan la accién
politica y social para los grupos y comunidades socialmente
excluidos, presentan ventajas sobre los enfoques universales
en el campo concreto de la promocién de la salud
(Mackenbach et al., 2003; White et al., 2009) y han tenido
éxito cuando se han basado en inversiones publicas (y
ocasionalmente privadas) suficientes y bien asignadas. En
Europa, uno de los primeros ejemplos emblemdticos es el
programa de Promocién de Salud de Minorfas Etnicas de
Navarra (Espafia), puesto en marcha en 1987 y dirigido a la
poblacién gitana, y que ha contribuido a ampliar la atencién
primaria y mejorar la salud de mujeres y nifios. Este programa
ha contribuido a alcanzar niveles mdas elevados de cobertura
en afencién primaria, ha forfalecido la salud reproductiva de
las mujeres y ha mejorado la salud infantil (Jarauta et al.,
2010). Oftras intervenciones en distinfos paises europeos y en
ofras regiones (como Latinoamérica), muestran igualmente
buenos resultados en la atencién comunitaria participativa y
selectiva (Judge et al., 2006; King et al., 2009; Meresman,
2009; OPS, 2009, 2008a, 2006; Borrell y Artacoz, 2008).

Sin embargo, pocas de estas intervenciones son evaluadas

adecuadamente (Judge et al., 2006). Un reciente proyecto
piloto de intervenciéon comunitaria, disefiado como un ensayo
clinico y llevado a cabo en Londres, obtuvo un incremento del
50% en el porcentaje de adultos que siguen una dieta
saludable, un incremento del 70% en el porcentaje de adultos
que realizan ejercicio regularmente, y un descenso del 30%
en los problemas de salud mental (Wall et al., 2009).

La investigaciéon también demuestra que las organizaciones
de la sociedad civil (OSC) especializadas, particularmente si
se encuentran integradas en la comunidad, pueden
desempefar un papel importante para lograr, y ayudar a
construir, redes de distribucion para las comunidades mds
excluidas, como en el caso de los vecindarios con altos indices
de delincuencia o drogadiccién (Pereira y Angel, 2009;
Sampson et al., 1997). Por ejemplo, la Comisién Europea
(2001) recomienda reforzar el derecho a los servicios
universales y la discriminacién positiva para los migrantes, y
recomienda asimismo solicitar el apoyo de las organizaciones
no gubernamentales (ONGs) para el caso especifico de los
refugiados. La CDSS subraya la importancia de implicar a las
OSC en las infervenciones, al tiempo que destaca la
responsabilidad fundamental del sector piblico para liderar
la garantia de una cobertura universal, particularmente en el
dmbito de la atencién primaria (CDSS, 2008; recomendacion
9.1; OMS, 2008).

Migrantes y minorias étnicas

La situaciéon de residencia legal, el idioma y las diferencias
culturales, la estigmatizacién y las barreras geogrdficas y
financieras pueden suponer obstdculos considerables para los
migrantes y minorias étnicas, particularmente en el acceso a
subsidios y a los servicios de salud y bienestar. El estatus legal
de los migrantes repercute significativamente en su capacidad
para disfrutar de una vida saludable y en sus posibilidades de
acceder a los derechos humanos bdsicos, como la atencién
sanitaria. Las politicas, servicios y sistemas sanitarios no suelen
responder a las necesidades especificas de los migrantes y
minorfas étnicas (Organizacién Internacional para las
Migraciones, 2009¢; Comisién Europea, 2008b; Consejo de
Europa, 2001, 2006 y 2007; Wolf et al., 2008; Asamblea
Mundial de la Salud, 2008). El estigma y la discriminacién
también pueden disuadir a los grupos de riesgo de buscar
apoyo en los servicios sanitarios, en particular en lo que
respecta a la salud mental y a los casos de infeccién por Virus
de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y tuberculosis (TB)
(OSI, 2007). la falta de informacién y conocimiento
adecuados sobre los servicios disponibles puede impedir o
refrasar su utilizacién, y la falta de una sensibilidad y
preparaciéon adecuadas (competencia cultural y conocimiento
de los DSS) del personal sanitario puede obstaculizarla adn
més (Comisién Europea, 2008a-b). La naturaleza propia de
la movilidad también puede dificultar la identificacién de los
proveedores de atencién sanitaria y que los fratamientos de
larga duracién se completen. Las investigaciones indican que,
como resultado de la falta de disponibilidad, accesibilidad y
aceptabilidad de los servicios sanitarios, los migrantes y las
minorfas étnicas podrian ser reticentes a buscar atencién
sanitaria (Comité de Expertos sobre Movilidad, Migraciones
y Acceso a la Atencién Sanitaria, 2009; Fundacién Europea
para la Mejora de las Condiciones de Vida y de Trabaijo,
2007; Centro Internacional para el Desarrollo de las Politicas
Migratorias, 2003). Los pocos estudios sobre la calidad de la
atencién que reciben, por ejemplo, en casos de diabetes,



muestran un peor control de la glucemia, mds complicaciones
-como ceguera y amputaciones de pierna-, y niveles inferiores
de satisfaccion que los de la poblacién general (Comité de
Expertos sobre Servicios de Salud en una Sociedad
Multicultural, 2006).

El género en las desigualdades de clase y etnia

La creciente preocupacién sobre los resultados en salud
materno-infantil en los migrantes se ve reflejada en
numerosos estudios en toda Europa. La identificacién vy
gestién de los problemas relativos a la salud sexual y
reproductiva exigen competencia cultural entre los
proveedores de atencién sanitaria, el desarrollo de iniciativas
de prevencién y promocién de la salud desarrolladas en
colaboracién con los grupos de poblacién objetivo, y el uso
e institucionalizacién de los  mediadores culturales
comunitarios. Las prdcticas culturales y étnicas de salud
sexual y reproductiva y las costumbres en determinados
grupos de migrantes y minorfas étnicas, en temas como los
embarazos de adolescentes, la mutilacién genital femenina,
el aborto y el uso de anticonceptivos, pueden intensificar las
DS asociadas al género y el conflicto con las comunidades
mayoritarias y de acogida (OIM, 2009b; Comité de Expertos
sobre Movilidad, migracién y acceso a la atencién sanitaria,
2009; Consejo de Europa, 2008). Algunos investigadores e
informes oficiales recomiendan que se equilibre el porcentaje
de mujeres profesionales y expertas sanitarias, de ESE bajo y
procedentes de minorias étnicas, con el porcentaje de
pacientes que perfenece a estos grupos de poblacién, como
una de las mejores estrategias para reducir las barreras
culturales y de acceso, asi como la discriminaciéon y la
infrautilizacién.

Monitorizacion de la exclusion social y de las
desigualdades estructurales en salud:
indicadores propuestos y acuerdos de la UE

Los indicadores propuestos se detallan en versién resumida
en la Tabla 2, y en una version més amplia en el Anexo V, sub-
anexo C. Inspirados en la bateria de indicadores recopilada
por la CDSS (véase Anexo V, sub-anexo D), incorporan
ademds una revision de recientes investigaciones académicas
y de instituciones infernacionales sobre la integracion de la
pobreza dentro de los indices de desempefio de los sistemas
sanitarios (Fung et al., 2008; Smith et al., 2008; Garcia et
al., 2007; Kamanou, 2007; Pireus, 2007; Schoen et al.,
2007; Garcia-Altés et al., 2006; Mcloughlin et al., 2005;
Marshall et al., 2003; Maclntyre et al., 2001). Asimismo, los
indicadores se adaptan a los resultados de investigacién,
necesidades de salud y objetivos de politica de la UE. Los
acuerdos de la UE se recogen en los parrafos siguientes y en
la Tabla 2. Los hechos y necesidades se resumen a
continuacién.

La exclusién social y las DS estructurales son prioridades
cruciales para las instituciones de gobierno de la UE y la salud
se considera no sélo como un derecho humano bdsico sino
ademds como una fuente de riqueza (véase Tabla 2). Esto
concuerda con el hecho de que una mayoria de ciudadanos
de la UE piensa que la pobreza y la mala salud responden a
razones estructurales y, en Gltima instancia, a la injusticia
social, y no a la falta de esfuerzo por parte de los individuos
(Comisién Europea, 2010). Un reciente estudio comparativo
con EE.UU. muestra, por el contrario, que dos tercios de los

ciudadanos estadounidenses creen que la causa principal de
la pobreza es la desidia (Alesina y Glaeser, 2004). Dos hitos
destacables son los compromisos de los Consejos Europeos
de 2000 en Lisboa y de 2001 en Laeken para luchar contra
la desigualdad y la exclusién social, y para monitorizar su
evolucién a escala nacional mediante 18 indicadores
sintéticos (incluida la salud). Estos indicadores se recogen
ahora de manera rutinaria a través de la Encuesta Europea
de Condiciones de Vida (EU-SILC), encuesta de nueva
creacién, que sustituye a la encuesta previa de Panel de
Hogares de la Unién Europea (véase la introduccién de la
Parte | de este informe; y también Brook, 2009; Dennis y
Guiom, 2008; y los informes sobre la Situacién Social de la
Direccién General de Empleo, Asuntos Sociales e Igualdad
de Oportunidades de la UE).

En la investigacién sobre exclusién social, DSS y DS muestran
un complejo patrén causal que hemos agrupado en 8 causas
principales de DS -4 de ellas esencialmente estructurales-
(véase Figura 3). La posicién que una deferminada persona
ocupa en la estructura social (A-C) y en el contexto
sociopolitico e institucional (D) varia segin el origen familiar
y el empleo el género y la edad, la discapacidad y el estado
de salud mental, la identidad étnica, el pafs de origen y el
lugar de residencia. Junto con el entorno fisico local (E),
determina de forma directa las condiciones de vida, e influye
sobre las actitudes y conductas (F). La posicién estructural
también determina las oportunidades de acceso a una
atencién sanitaria de calidad y a la proteccién social (G), ast
como la posibilidad de una movilizacién politica exitosa en
favor de las politicas pro equidad. La estructura social influye
sobre la salud y la discapacidad (H) a través de todos estos
canales y también de forma directa.

Los datos del panel EU-SILC cubren adecuadamente los
puntos A, B, Dy E, y parcialmente los puntos C, F, G y H (Tabla
2 y Figura 3). Actualmente existen grupos de trabajo
especificos dentro de Eurostat que trabajan en aspectos ain
no cubiertos, como la etnia, la discapacidad, el capital social,
el acceso a servicios locales y la transmisién intergeneracional
de la pobreza. Recientemente, algunos paises como Estonia
han sido pioneros en introducir en la encuesta EU-SILC la
desagregacién de los indicadores de desigualdad estructural
por comunidades étnicas y geogrdficas. Es de capital
importancia que el actual tamafo muestral de la encuesta se
amplie para permitir la desagregacién por grupos minoritarios
excluidos, y que se registren los codigos postales y las fronteras
locales y regionales. Asimismo, resulta critico que se registre
informacién detallada sobre las referencias familiares (padres
y madres, cényuges), el pais de origen y la etnia en el caso
de las minorias excluidas. La encuesta EU-SILC también
deberfa recoger en un futuro datos sobre migracién, salud
mental, discriminacién percibida y estrés, asi como sobre
movilizacién politica.
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Tabla 2. Indicadores y acuerdos clave en la UE sobre DS estructurales

ACUERDOS Y COMPROMISOS A NIVEL DE LA UE

Acuerdos Clave

* La salud es un derecho humano bésico y una
fuente fundamental de riqueza y desarrollo;

* La equidad en salud juega un rol clave en la
agenda de la UE para hacer compatible la cohesién
social y el buen gobierno con el crecimiento y el
empleo;

* Las desigualdades estructurales en las instituciones
de poder son el principal determinante social de las
desigualdades en salud y mortalidad prematura;

* La desigualdades estructurales en salud se pueden
evitar mediante politicas y accién social;

* Los sistemas de salud y proteccién social deben
ser proactivos para captar a los mds necesitados;
incluir informacién culturalmente sensible en los
idiomas relevantes; promover estrategias dirigidas al
entendimiento y el respeto mutuos; y hacer que los
profesionales estén adecuadamente formados y los
servicios sean accesibles y asequibles para todos.

Asuntos Pendientes

* La investigacién en Europa ha tratado el impacto
del ESE en las DS, pero ha hecho relativamente poco
énfasis en la relacién que la migracién, la
discapacidad, la salud mental y la pertenencia a una
comunidades ética o local particularmente
desfavorecida puedan tener con un bajo ESE crénico.
* Existe aun poca discusién en la UE sobre temas
clave de gobierno como quién debe liderar las
acciones coordinadas sobre los determinantes de la
salud; la prioridad de los diferentes indicadores de
determinantes sociales de la salud; o el rol del
sistema de salud en la promocién de las politicas en
pro de la equidad en salud o en la evaluacién del
impacto en salud del resto de sectores politicos

* Los escasos informes existentes a nivel de la UE
sobre politicas en pro de la equidad en salud y las
instituciones de gobierno en Europa subrayan el rol
de liderazgo en investigacion y politicas de: Reino
Unido, Irlanda, Paises Bajos y los paises nérdicos,
que pueden ayudar a cubrir las lagunas que existen
a nivel de la UE.

Propuesta de indicadores para monitorizar las desigualdades estructurales en salud

Datos individuales

Datos locales y de drea

A. Riesgo e infensidad de pobreza, estatus
socioeconémico familiar y movilidad social, % de
poblacién que posee coche y casa;

B. Resultados en matemdticas y alfabetizacién o
afos de educacion;

C. % de personas que viven solas o se sienten
socialmente discriminadas;

D. % de personas que se sienten institucionalmente
discriminadas, % de desempleados de larga
duracién, diferencia salarial, % de personas
politicamente activas;

E. % de personas con malas condiciones de vivienda
o bajo acceso a comida saludable;

F. % de personas con estrés, pocas actividades
sociales o de recreo;

G. % de personas con necesidades de salud no
atendidas, % sin médico de Atencién Primaria (MAP)
H. % de personas con discapacidad y mala salud
mental (incluyendo adicciones).

A. Desigualdades de renta (S80/S20) dentro y entre
dareas locales, % de dreas con mds de un 20% de po-
blacién pobre;

B. % de personas analfabetas o con poco conoci-
miento del idioma;

C. Confianza, % de madres j6venes solteras, % de
mayores y de migrantes;

D. Legislacién, planes y financiacién para luchar con-
tra la discriminacién y las DS estructurales, nGmero
de demostraciones;

E. Polucién, accidentes de trabajo, dreas verdes
agua;

F. Violencia, encarcelamientos, personas sin hogar;
G. % de dreas dotadas con personal insuficiente en
salud y educacién;

H. Desigualdades en esperanza de vida y mortalidad
infantil.

NOTA: Todos los indicadores deberian ser desagregados por razén de ESE, enfermedad, etnia y estatus de migracién, condicién de refugiado o persona sin hogar.
Fuentes: Comisién Europea (2010-2007); Consejo de Europa (2008-2001); OMS Europa (2008). Véase Anexo V, sub-anexo D para obtener informacién mas
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detallada sobre otros indices de DS y DSS de la UE.
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Consideraciones para seguir avanzando

En resumen, a comienzos de 2010 se observan algunas buenas
perspedtivas en la reduccidn de la exclusién social y las DS esfructurales
en Europa. La investigacién, la evidencia y los compromisos politicos
en la Unién Europea en el dmbito de los deferminantes sociales de
las DS han registrado notables avances en los Ultimos afos.
Actualmente disponemos de abundante conocimiento, consenso y
recursos ya comprometidos alrededor de un conjunto de prioridades
y hechos: la equidad en salud es un derecho humano bésico, un
impulsor de la riqueza, y una prioridad clave dentro de la Agenda de
la UE; los determinantes sociales de la salud provocan DS y pueden
evitarse con politicas concertadas y accién social, que deberian
concentrarse en los grupos sociales vulnerables y en la reduccion de
las desigualdades en todos los grupos sociales y comunidades
mediante impuestos progresivos y politicas universales.

Este capitulo ayuda a construir un modelo conceptual amplio (Figura
3) que define la exclusién social como causa de la desigualdad
esfructural, orienta su conexién con ofros DSS vy sirve de guia para la
bateria de indicadores propuesta. Su principal mensaje es que los
factores estructurales (A-D), ya sea de forma directa o a través de las
condiciones materiales y psicosociales (E-G) causan desigualdades
en (H) el estado de salud, los riesgos sanitarios, las discapacidades,
las enfermedades crénicas, la solut? mental y la mortalidad prematura.
Un mensaje adicional es que la exclusién social puede
desencadenarse no sélo a través de un ESE bajo, sino también por
via de la distribucién desigual del respeto social mediante ciertos
identificadores sociales arbitrarios (como la raza y el sexo) ligados a la
esfigmatizacién y a la discriminacién, que reducen las oportunidades
de movilidad social y provocan desigualdades estructurales en salud
(Bennett, 2010). La imagen especular del circulo vicioso de la exclusién
social es la cohesién social, un estado final provocado por las
dindmicas generalizadas de inclusién social fipicas de sociedades
igualitarias y basadas en la confianza.

Es necesario disponer de mejores datos sobre el estado de salud y las
necesidades especficas de |os migrantes, poblacién gitana y ofros
grupos étnicos minorifarios, y también sobre la accesibilidad,
disponibilidad y calidad de la atencién sanitaria que reciben en el
&mbito de la UE. Se dispone de pocos datos sobreic inclusién social
de las personas con discapacidad, enfermos mentales y pacientes
crénicos, ast como de ofros grupos muy vulnerables como son los
refugiados, los solicitantes de asilo, los migrantes indocumentados y
las personas sin hogar. Un problema fundamental es la falta de
consenso sobre cémo agrupar a las personas por su condicién de
migrantes, o por sus circunstancias étnicas, religiosas o culturales.
Algunos paises de la UE presentan restricciones legales o éticas a la
recogida y almacenamiento de datos relativos a la etnia o el estatus
legal, y lo mismo ocurre con el ESE, aunque no con la raza, en EE.UU.
(Krieger et al., 1993). Estados Unidos es el primer pais del mundo que
ha recogido informacién desagregando por raza, mientras que
Holanda y Reino Unido son los paises con mayor tradicién en la UE
(Comité de Expertos sobre Servicios de Salud en una Sociedad
Multicultural, 2006). Durante las Ultimas Presidencias de la UE,
Portugal y Espafia han impulsado los temas relacionados con la
migracién.

Las conclusiones principales del capftulo son tres:

- Tanto la evidencia cientffica como los acuerdos alcanzados en la
UE subrayan el hecho de que las diferentes dimensiones estructurales
se encuentran fuertemente inferrelacionadas entre sf, de modo que
las personas con menos recursos socioecondmicos también
disponen de menos recursos sociopoliticos e insfitucionales, y
simultdneamente sufren condiciones materiales adversas de vida,
discriminacién y otros aspectos de exclusién social que terminan por
atraparles en una pobreza multidimensional. Los grupos sociales mds
afectados por las desigualdades estructurales, que deberian recibir
una proteccién especial, son los refugiados, la poblacién gitana y
ofras minorias étnicas, los migrantes, las personas sin hogar, las
madres solferas, los enfermos, los pobres y los ancianos, y también
los nifios, los desempleados y subempleados.

- De acuerdo con lo sefialado previamente, a pesar de la atencién
sanitaria universal y de los amplios sistemas de pensiones en foda la
Unién Europea, las investigaciones sobre la naturaleza persistente
de las DS apuntan a sus profundas raices estructurales (Mackenbach,
2006), pero también apuntan a las desigualdades en proteccién
social y cobertura sanitaria, y a las barreras de acceso de las minorias
vulnerables. Las polfticas de discriminacién positiva y la financiacion
publica progresiva son necesarias para hacer efectivos los derechos
de bienestar de los grupos sociales que se “cuelan” por las fisuras
de los servicios universales.

- Existe mucha informacién sobre las raices estructurales de las DS
en la UE (dada su prioridad causal y en el disefio de politicas), pero
poca sobre las necesidades sanitarias y los recursos especificos de
los grupos sociales mds vulnerables a las DS estructurales, y menos
aun sobre las politicas efectivas para abordarlos. Hay un poco més
de informacién sobre el papel del ESE, pero poca sobre el papel que
tiene la etnicidad y el estado de migrante, asf como ofras dimensiones
de la exclusion social. Cabe seﬁo?or tres necesidades urgentes en el
campo de la informacién sanitaria: (1) la ampliacién del tamarfio
muestral de las encuestas existentes (como la EU-SILC) hasta un
minimo de 20000 observaciones para permitir la desagregacion por
grupos minoritarios vulnerables y dreas locales; (2) la inclusién de
preguntas especificas sobre todos los DSS (incluidos el ESE familiar y
el origen étnico) en las encuestas de salud, registros de mortalidad o
registros de pacientes, asf como de preguntas sobre discriminaciéon,
violencia, acceso a la atencién sanitaria y problemas de salud de
mayor prevalencia entre las minorias desfavorecidas, como los
embarazos de riesgo, las deficiencias nutricionales, la salud mental
o la falta de atencién preventiva; y (3) la creacién de nuevas bases
de datos locales y regionales que registren la disponibilidad, en las
dreas pobres y excluidas, de servicios publicos como los centros
educativos y culturales, aire limpio, zonas verdes, alimentos
saludables y viviendas asequibles, y servicios sanitarios y sociales. En
la Tabla 2 'y el subanexo C proponemos, respectivamente, una
bateria resumida y ampliada de indicadores de DS estructurales (a
nivel individual y local) agrupados en tomo a 7 dimensiones de las
DSS o estratificadores de equidad.



VIl. DESIGUALDADES EN SALUD
GLOBAL Y DETERMINANTES SOCIALES
DE LA SALUD: OPORTUNIDADES DE LA
UE PARA CONTRIBUIR A LA
MONITORIZACION Y LA ACCION

Theadora Swift Soller, Oficina Europea para la Inversién en
Salud y Desarrollo, Oficina Regional de la OMS para
Europa

Eugenio Villar, Grupo de Investigacién y Evidencia de la
Informacién, Organizacién Mundial de la Salud

Pedro L. Alonso, Centro de Investigacién en Salud
Internacional de Barcelona (CRESIB) Hospital Clinico-

Universitario de Barcelona y Fundacao Manhica
(Mozambique)

Magdalena Robert, Centro de Investigacién en Salud
Internacional de Barcelona (CRESIB)

Hospital Clinico-Universitario de Barcelona

Kumanan Rasanathan , Grupo de Investigacién y Evidencia
de la Informacién, Organizacién Mundial de la Salud

1 El término «terceros paises» en este capitulo se
refiere a los pafses que no forman parte de la
UE ni del Area Econémica Europea (AEE) y son
receptores de la «radicionaly ayuda al
desarrollo. El andlisis de la cooperacién de la
UE para la equidad en salud a través de la
agenda trasatléntica con los BRIC (Brasil, Rusia,
India y China) y otros paises desarrollados
trasciende el objeto de este capitulo.

2Determinadas dreas politicas como el comercio
y la investigacién son importantes para afrontar
las desigualdades en salud global, pero, debido
a las limitaciones de espacio, no se abordardn
en este capitulo. Recomendamos a los lectores
que consulten la obra de la Red de
Conocimiento sobre la Globalizacién de la
CDSS (Labonté R et al., 2008), asi como el
Documento de consulta general: El papel de la
UE en la salud global (Comisién Europea,
200%e), para més informacién sobre cémo
influyen el comercio y la investigacién en la
equidad en la salud global.

3Lq Estrategia de accién de la UE relativa a la
escasez de recursos humanos en el sector
sanitario en los pafses en desarrollo y el
Programa de accién europeo para hacer frente
a la grave escasez de personal sanitario en los
paises en desarrollo (2007 — 2013) detallan los
compromisos de la UE para dirigir la seleccién
internacional de personal sanitario en virtud de
consideraciones éticas y de la solidaridad entre
paises, factores propiciados mediante un cédigo
de précticas.

4Se han revisado los componentes de salud de
los informes sobre progreso disponibles en el
sitio web de la PEV de la CE. A mediados de
noviembre de 2009, los informes sobre los
avances estaban disponibles para Armenia,
Azerbaiyan, Egipto, Georgia, Israel, Jordania,
Libano, Moldavia, Marruecos, Cisjordania y la
Franjo de Gaza, Tdnez y Ucrania (Comisién
Europea, 2009d).

54

Este capftulo constituye una aportacién al debate actual sobre
las oportunidades de la UE para contribuir a la reduccién de
las desigualdades en salud en terceros paises a través de su
cooperacién al desarrollo. El capitulo abarca enfoques
potenciales para la accién en relacién al Consenso Europeo
sobre Desarrollo; el apoyo de la UE a los avances
encaminados a los Obijetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM); la aplicaciéon de la Agenda de Accién de Accra por
parte de la UE; y la Politica Europea de Vecindad (PEV). El
Anexo |l complementa este capitulo con mas informacién a

partir de la Comunicacién de la CE “El rol de la UE en la
Salud Global”.

Introduccién

En la actualidad, las diferencias existentes entre paises y
dentro de los mismos en lo que respecta a los niveles de
renta, las oportunidades y el estado de salud son mayores
que en ningln otro momento de la historia reciente (Chan M,
2009; CDSS, 2008). Garantizar el derecho de todas las
personas a la consecucién del nivel de salud mds alto posible
beneficia a todos los paises. El desarrollo de todos los paises,
dentro y fuera del sector sanitario, es asimismo un requisito
necesario para garantizar la protecciéon de la salud global
(Comité de Politicas de Desarrollo, 2009).

La accién de la UE para mejorar la salud de terceros pafses'
y para abordar los determinantes sociales de la salud
mediante la coherencia politica estd respaldada por el
Articulo 168 del Tratado de Funcionamiento de la Unién
Europea. Este articulo especifica que la Unién y los Estados
miembros favorecerdn la cooperacién con terceros paises y
las organizaciones internacionales competentes en materia de
salud publica, y que al definirse y ejecutarse todas las politicas
y acciones de la Unién se garantizard un alto nivel de
proteccién de la salud humana (Unién Europea, 2008).

Las comunicaciones sobre «el papel de la UE en la salud
global» y «la solidaridad en materia salud: reduccién de las
desigualdades en salud en la UE» (Comisién Europea, 2010
y 2009¢) refuerzan el compromiso de la UE para reducir las
desigualdades en salud, incluido su papel en la salud global.
La comunicacién sobre «el papel de la UE en la salud global»
es particularmente relevante para este capitulo. Define el
concepto, el marco y los desafios en materia de salud global;
aporta un andlisis del valor afiadido de la UE como principal
actor en salud global; establece las dreas de accién
prioritaria; y propone los principales elementos estratégicos
para realzar el papel de la UE en la salud global. Las dreas
prioritarias de dicho documento son la gobernabilidad, la
coherencia y el conocimiento sobre la salud global y la
aportacién de la UE a la cobertura universal de los servicios
sanitarios (véase el Anexo Il para mas detalles).

La UE (en concreto la Comisién Europea, la Secretaria del
Consejo y los Estados miembros de la Unién Europea) es el
mayor donante del mundo. En 2008 aporté el 60% (49.000



millones de euros) de la ayuda oficial al desarrollo a nivel
mundial. El principal objetivo general de la politica de
desarrollo de la UE es la erradicacion de la pobreza en el
contexto del desarrollo sostenible, incluida la consecucién de
los Obijetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) (Comisién
Europea, 2008a). La Comisién Europea gestiona mds de la
quinta parte de la ayuda al desarrollo de la UE y aporta
asistencia a mdas de 160 paises, territorios u organizaciones
de todo el mundo (Comisién Europea, 2008a).

El Tratado de Lisboa concede mayor relevancia a los derechos
humanos, la igualdad y la solidaridad como principios
fundamentales de la UE (Unién Europea, 2009). En
consecuencia, y dada la relevancia que tiene garantizar la
solidaridad en pro del derecho a la salud con el fin de reducir
las desigualdades en la salud global, el andlisis de este
capitulo estd respaldado por el Articulo 12 sobre el derecho
a la salud del Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales de la ONU (Kickbusch y Lister, 2009;
OACDH, 1966). El derecho a la salud abarca factores
socioecondmicos que promueven las condiciones en las que
las personas pueden desarrollar una vida sana, y se extiende
a los determinantes de la salud subyacentes (ECOSOC -
Consejo Econémico y Social de la Organizacién de las
Naciones Unidas, 2000). La limitacién de los recursos puede
requerir la progresiva implantacién de este derecho. Como
sucede con otros derechos, la Comunidad Internacional tiene
la responsabilidad de apoyar la progresiva implantacién del
derecho a la salud, por ejemplo a través de la ayuda al
desarrollo?. Este capitulo se basa también en la obra de la
Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) y
las resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud sobre
Reducing health inequalities through action on the social
determinants of health [Reduccién de las desigualdades en
salud a través de la accién sobre los determinantes sociales
de la salud] y Primary health care, including health system
strengthening [Atencién primaria, incluido el fortalecimiento
de los sistemas de salud] (Asamblea Mundial de la Salud,

2009a, 2009b).

La salud como aspecto transversal del
Consenso Europeo sobre Desarrollo

En esta seccién se explora el modo en que la salud global (y
la equidad en salud) podria incorporarse en mayor medida a
la aplicacién del Consenso Europeo sobre Desarrollo. Dicho
Consenso aporta la base para la accién de la UE en el
dmbito del desarrollo. Establece nueve «dreas de accién
Comunitaria»: 1) comercio e integracién regional; 2) medio
ambiente y gestién sostenible de los recursos naturales; 3)
infraestructuras, comunicaciones y transporte; 4) agua y
energia; 5) desarrollo rural, planificaciéon  territorial,
agricultura y seguridad alimentaria; 6) gobernabilidad,
democracia, derechos humanos y apoyo a las reformas
econdmicas e institucionales; 7) prevencién de conflictos y
Estados fragiles; 8) desarrollo humano; y 9) cohesién social
y empleo.

Ademdés de estas dreas de accién, el Consenso Europeo
sobre Desarrollo trata cuatro temas transversales: a) buen
gobierno, derechos humanos, derechos de la infancia y de
las poblaciones indigenas; b) igualdad de género; c)
sostenibilidad medioambiental; y d) VIH/SIDA (Unién
Europea, 2006). La razén por la que estos temas se
consideran transversales es que «afectan a principios
generales aplicables a todas las iniciativas y requieren una
respuesta multisectorial». La UE promueve la integracién de
los aspectos transversales en todas las dreas de los
programas de los pafses donantes (Direcciéon General de
Desarrollo y Relaciones con los Estados Africanos, Caribefos

y del Pacifico, 2008).

En esto temas transversales estan implicitos algunos
determinantes esenciales para la salud. Ademdés, y de
conformidad con el Arficulo 168 del Tratado sobre el
Funcionamiento de la Unién Europea, la UE podria
considerar la adopcién de la salud (y de la equidad en salud)
como un aspecto transversal. Esto darfa continuidad a las
Conclusiones del Consejo sobre Salud en Todas las Politicas
avanzadas por la Presidencia Finlandesa de la UE (2006) y
la Declaracién Ministerial de Oslo. La Gltima de dichas
conclusiones aboga por establecer el «impacto sobre la
salud» como el punto de partida y definir la perspectiva
apropiada para examinar los elementos fundamentales de la
politica exterior y las estrategias de desarrollo (Ministros de
Asuntos Exteriores, 2007). La Tabla 3 ilustra la naturaleza
transversal de la salud y la equidad en salud en las 9 dreas
de la Accién Comunitaria del Consenso Europeo sobre
Desarrollo.

Los aspectos transversales actuales se integran en los
programas de donantes a través de herramientas como las
evaluaciones estratégicas, las guias de programacién y los
perfiles de pafses por temas especificos. Se pueden crear
herramientas y recursos (y adaptar los existentes) para
contribuir a la aplicacién de un enfoque de Salud en Todas
las Politicas (sensible a lo equidad en salud) en el programa
de desarrollo de la Comisién Europea. De este modo se
proveeria a las personas que trabajan en Desarrollo en la UE
de un conjunto de recomendaciones para abordar los
determinantes sociales de la salud y las desigualdades en
salud en cada fase de elaboracién de los Programas
Indicativos Nacionales y los Documentos Estratégicos de los
Paises, asi como para dialogar con y/o apoyar a terceros
paises con el fin de integrar estos aspectos en las politicas de
desarrollo nacional. Ademds, la CE o un Estado miembro de
la UE podrian crear un programa de formacién sobre la
aplicacién de un enfoque de Salud en Todas las Politicas
destinado al personal que trabaja en desarrollo en la UE, o
bien incorporar un médulo o un curso en los programas
existentes. Esta formacién podria apoyarse en la experiencia
de todos los paises de la UE, los grupos de la sociedad civil,
el mundo académico y otros socios para el desarrollo.



Dada la complejidad inherente al abordaje de los temas
transversales, seria Util revisar los desafios y tener en cuenta
los factores facilitadores que se han detectado en la
incorporaciéon de otros aspectos transversales. Podrian
revisarse la adopcién y aplicacién de herramientas como las
Evaluaciones Ambientales Estratégicas, los Perfiles de Género
y Ambientales del Pafs, y el documento Guia para la
Integracién de la Igualdad de Género en la Cooperacién al

9 dreas de accién
Comunitaria del
Consenso Europeo
sobre Desarrollo

Desarrollo de la CE (Comisién Europea). En el nivel de los
Estados miembros, un ejemplo interesante seria la
herramienta de andlisis de género y exclusién social (DFID -
Departamento para el Desarrollo Internacional del Reino
Unido, 2009).

Tabla 3. Areas de accién Comunitaria y como se relacionan con algunas recomendaciones y conclusiones seleccionadas*
para lograr la equidad en salud de la Comisién de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS)

Eiemplos de recomendaciones y conclusiones sobre equidad en salud de la CDSS
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Comercio e
integracién
regional

Medio ambiente y
gestion sostenible
de los recursos
naturales

Infraestructuras,
comunicaciones y
fransporte

Agua y energia

Desarrollo rural,
planificacién
territorial,
agricultura y
seguridad
alimentaria

Gobernabilidad,
democracia,
derechos humanos
y respaldo a las
reformas
econdémicas e
institucionales

Prevencién de
conflictos y
estados fragiles

Desarrollo
humano

Cohesién social y
desempleo

- Propiciar la coherencia politica, de manera que las politicas de los diversos Ministerios se
complementen entre si, en lugar de contradecirse, con respecto a la produccién de salud y equidad
en salud (por ejemplo, una politica comercial que fomente activamente la produccién ilimitada, el
comercio y el consumo de alimentos ricos en grasas y azGcares es contradictoria con una politica de
salud, que recomienda un consumo relativamente bajo de los alimentos grasos y azucarados, asf
como un incremento en el consumo de frutas y verduras).

- Las instituciones infernacionales y los gobiernos nacionales, en consonancia con las
recomendaciones del Panel Intergubernamental sobre Cambio Climético, tienen en cuenta la
repercusién en la equidad en salud de las estrategias encaminadas a la adaptacién al cambio
climdtico y a la atenuaciéon de éste, en materia de agricultura, transporte, combustibles, construccién,
industria y tratamiento de residuos.

- El gobierno local y la sociedad civil planifican y disefian zonas urbanas para promover la actividad
fisica a través de la inversién en transporte activo.

con las agencias multilaterales relevantes, refuerzan el

- Los gobiernos nacionales, en colaboracién con
n de bienes/ servicios esenciales relacionados con la salud

liderazgo del sector publico en la provisid
(como agua y saneamiento).

- Los gobiernos locales y nacionales desarrollan y aplican politicas y programas centrados en:
asuntos de derechos y tenencia de la tierra rural; oportunidades laborales rurales a lo largo del afo;
desarrollo agricola y justicia en los acuerdos comerciales internacionales; infraestructura rural
incluidos los servicios, las carreteras, la educacién y la salud; y politicas que protegen la salud de los
migrantes de las zonas rurales a las urbanas.

- La vigilancia de los determinantes sociales y de los indicadores de la equidad en salud esta
institucionalizada y se recurre a la evaluacién del impacto en salud de todas las politicas
gubernamentales, incluida la econémica, desde una perspectiva de equidad.

- La distribucién de los recursos publicos se supervisa y se asigna de manera equitativa entre regiones
y grupos sociales, utilizando, por ejemplo, un indicador de equidad.

- Los gobiernos se cercioran de que todos los nifios y nifias sean registrados/as al nacer sin coste
econdmico para el hogar. Esta medida debe formar parte de la mejora de la inscripcién de
nacimientos y muertes en el registro civil.

- Apoyo a la creacién de un sistema de vigilancia de casos de minima equidad en salud, mediante el
desarrollo de estadisticas de salud rutinarias en los lugares donde no existen; incluso en las zonas de
conflicto/ emergencia, pese a las dificultades, son viables algunas encuestas dirigidas a muestras
poblacionales sobre las condiciones de vida y la salud.

- Los gobiernos nacionales, junto con la sociedad civil y los donantes, crean servicios de atencién
sanitaria basados en el principio de cobertura universorde servicios de calidad, centrados en la
Atencion Primaria.

- Los gobiernos crean la cobertura universal de un conjunto exhaustivo de programas de desarrollo
de la primera infancia y servicios de calidad para nifios/as, madres y otros cuidadores,
independientemente de su capacidad adquisitiva.

- El sector sanitario expande su politica y sus programas de promocién de la salud, prevencién de
enfermedades y atencién sanitaria con el fin de incluir un enfoque basado en los determinantes
sociales de la salud.

- Los gobiernos nacionales establecen un sistema nacional de vigilancia de la equidad en salud, con
la recopilacién sistemdtica de los determinantes sociales de la salud y las desigualdades en salud.

- Los gobiernos, con la ayuda de los donantes y las organizaciones de la sociedad civil en caso
necesario y, si resulta apropiado, en colaboracién con empresarios, crean sistemas de proteccién
social universal e incrementan su generosidad hasta lograr promover una vida saludable. Focalizarse
en grupos determinados se utiliza sélo como respaldo para quienes quedan fuera de la red de los
sistemas universales.

- Los gobiernos nacionales desarrollan y aplican politicas econémicas y sociales que aporten un
empleo seguro y un salario que tenga en cuenta el coste real de una vida que goce de salud.

*Se trata de una lista no exhaustiva. Véase la fuente CDSS (2008) para todas las recomendaciones y una revisién de los datos.



Fortaleciendo Ia caBaadad nacional para el
avance hacia los ODM desde una perspectiva
de equida

La Declaracion del Milenio de las Naciones Unidas, adoptada
en 2000 por 189 paises, es una estrategia correctiva que
pretende introducir una mayor igualdad en el mundo,
afrontando la pobreza multidimensional y promoviendo el
desarrollo sostenible (Chan M, 2009). Los ODM abarcan tres
objetivos concretos en materia de salud (sobre salud infantil,
salud maternal y lucha contra el VIH/SIDA, la malaria y otras
enfermedades) y pretenden alcanzar mejoras en los
determinantes sociales de la salud fundamentales (pobreza y
hambre, educacién, igualdad de género y sostenibilidad
medioambiental) (OMS, 2009). El lento avance en la
consecucién de los ODM relacionados con la salud por la
falta de atencién a las desigualdades es una situacién cada
vez mds aceptada, dentro y fuera del sector sanitario. El
precio de los alimentos y la crisis financiera obstaculizan
todavia més el avance hacia los ODM (Naciones Unidas,

2009).

Los ODM son esenciales en la cooperacién al desarrollo de
la UE, tal como se refleja en la Agenda de Accién de la UE
(Consejo de la Unién Europea, 2008). En este apartado se
explora cémo se pueden abordar los determinantes sociales
de la salud y la equidad en salud a través del apoyo de la UE
al avance de los ODM. Se concede especial atencién a los
siguientes aspectos:

¢ el refuerzo de los sistemas de salud, incluida la vigilancia
de la equidad en salud;

* la proteccién social como medio para salvaguardar la
salud, la equidad en salud y el avance hacia los ODM.

El refuerzo de los sistemas de salud, incluida la vigilancia
de la equidad en salud

El refuerzo de los sistemas de salud, de modo que se asegure
el avance hacia los ODM vy se obtengan resultados
equitativos en salud, requiere prestar atencién a todas las
funciones de los sistemas, dado que la accién sobre una sola
funcién no produciria los efectos deseados. Se requieren
medidas coherentes, simultdneas y sinérgicas para reforzar la
financiacién sanitaria orientada a la equidad, personal
sanitario, adquisicién y distribucién de medicinas y vacunas,
infraestructuras, sistemas de informacién, prestacién de
servicios y voluntad politica en liderazgo y la gobernabilidad
(ECOSOC, 2009). Debe hacerse especial hincapié en la

instauracién de un servicio de atencién primaria sélido.

Un enfoque centrado en la atencién primaria requiere de la
coordinaciéon equitativa de todos los niveles de los sistemas
de salud. Los servicios sanitarios locales, primer punto de
contacto con el sistema de salud, son de especial relevancia.
Tienen la responsabilidad de prestar atencién in situ donde
sea posible y derivar pacientes a ofros servicios en caso
necesario. La fortaleza de los servicios sanitarios locales
influye enormemente en las desigualdades en salud vy el
acceso al sistema de salud. En consonancia con los principios
de la Declaracién de Alma-Ata, la atencién sanitaria debe
acercarse lo méximo posible a los lugares donde reside y
trabaja la  poblacion  (OMS, 1978). Llos principios
fundamentales de la atencién primaria son la cobertura
universal, la focalizacién de los servicios sanitarios en las
personas, la integracién de la salud en las politicas publicas
desde un enfoque mds amplio y la aportacién de un liderazgo
inclusivo para la salud. Los datos del Informe Mundial de la
Salud de la OMS de 2008 indican que un buen nimero de
sistemas de salud del mundo no garantizan un acceso justo
a la atencién sanitaria y no logran satisfacer las necesidades

y expectativas de las personas, especialmente de las
poblaciones empobrecidas y marginalizadas (OMS, 2008).
El fortalecimiento de los sistemas de salud a través de un
enfoque centrado en la atencién primaria es un aspecto
importante del apoyo de la UE a terceros paises.

La UE se orienta progresivamente hacia el fortalecimiento de
los sistemas de salud, tal como lo reflejan las acciones
emprendidas para Trofor la crisis de recursos humanos de los
proveedores de salud®, reducir el riesgo de gastos sanitarios
extras en caso de catdstrofes a fravés de un aumento de la
financiacion dirigida a la atencién sanitaria, tratar el
VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis con la intensificacién
del apoyo a los sistemas de salud, y aportar el «continuo de
atencién» que requieren los ODM 4 y 5 (Presidencia del
Consejo Europeo, Comisién Europea, 2008¢; Consejo de la
Unién Europea, 2009; Oficina del Primer Ministro de
Noruega, 2009). El apoyo de la UE al Grupo de Trabajo
sobre Financiacién Innovadora de los Sistemas de Salud,
junto con la aprobacién de un borrador de cédigo de
précticas sobre la seleccién internacional de personal
sanitario (desarrollado por la OMS), son ejemplos de
acciones que apoyan este enfoque de los sistemas.

Existe un consenso general entre los socios para el desarrollo
sobre la necesidad de un incremento de la atencién
simulténea a todos los componentes y funciones de los
sistemas de salud. Esto comporta (enfre otros aspectos) una
mayor atencién a la mejora de los sistemas de informacién
de la salud nacionales, incluida su capacidad de vigilancia
de los determinantes sociales de la salud y las desigualdades
en salud (Asamblea Mundial de la Salud, 2009¢; Comité de
Politicas de Desarrollo, 2009). No se sugiere un enfoque de
asignaciones de fondos especificas, sino un refuerzo en la
atenciéon a los sistemas de atencién sanitaria, incluida su
capacidad de llevar a cabo una vigilancia de la equidad en
salud, como aspecto fundamental del fortalecimiento de los
sistemas de salud en su conjunto.

Los sistemas de informacién son el eje central que regula los
procesos del desarrollo, puesto que lo que se mide afecta a
lo que se hace. Si las mediciones presentan defectos, las
decisiones estardn distorsionadas (Stiglitz J, Sen A, Fitoussi JP,
2009). Los defectos en la informacién sobre la salud dificultan
la vigilancia del avance hacia los ODM y otros objetivos. Los
dirigentes del H8 (los organismos e instituciones mds activos
en salud, entre los que se incluyen la OMS, la Fundacién Bill
and Melinda Gates, la AMVI, el FMSTM, el ONUSIDA, el
UNFPA, UNICEF y el Banco Mundial) han abogado
recientemente por que los socios internacionales trasciendan
el enfoque actual, centrado en el desarrollo de indicadores y
en cumplir los requisitos de presentacién de informes, y atnen
esfuerzos para consolidar determinados sistemas nacionales,
como la generacién de datos para solventar los principales
sesgos informativos (Chan et al., 2010).

Pocos paises en desarrollo son capaces de producir datos de
suficiente calidad como para permitir la vigilancia de los
avances logrados en la ampliacién y consolidacién de los
sistemas de salud con regularidad (IHP+ - Asociacion
Internacional para la Salud, 2009d), sobre todo con respecto
al modo en que dichos sistemas abordan las desigualdades
en salud. En la mayor parte de los paises en desarrollo, la
disponibilidad limitada y la escasa calidad de los datos y las
estadisticas de salud ponen de manifiesto la urgente
necesidad de inversién y expansién de las actividades de
informacién en materia de salud. Esto sélo puede lograrse
mediante un esfuerzo conjunto de los paises y los socios
internacionales (IHP+, 2009c). Desarrollar la capacidad de
los sistemas de informacién de salud para evaluar la equidad
puede considerarse en el contexto de los seis objetivos



sugeridos por el H8 para mejorar el uso, la calidad y la
disponibilidad de los datos de los ODM. Dichos objetivos son
los siguientes: reforzar las encuestas de salud; mejorar el
registro de nacimientos y muertes; reforzar la plataforma del
censo; fortalecer los sistemas de informacién sobre
instalaciones sanitarias; mejorar el control de los recursos de
los sistemas de salud; y consolidar la capacidad del pais para
la generacién, la validacién, el andlisis, la difusién y el uso
de los datos (IHP+, 2009¢). El proceso de recopilacién de
informacién sobre los ODM ha sido criticado por no permitir
una mejor vigilancia de las desigualdades internas de los
paises. Cada vez se hacen mayores esfuerzos para desglosar
las medias nacionales por género, hdbitat rural y urbano y
estatus socioeconémico. Es esencial proseguir los esfuerzos
en esta linea.

La CDSS recomienda, para todos los paises, que los sistemas de
informacién de la salud tengan la capacidad de recopilar,
ordenar y distribuir informacién sobre salud, desigualdades en
salud y determinantes de la salud de un modo coherente y
sistemdatico. Mds alld de la presentacién de medias nacionales,
los sistemas de vigilancia de la equidad en salud deben
estratificar los datos segin el género y los grupos sociales o
regionales, ademds de proporcionar medidas de equidad en
salud y determinantes entre estos grupos. Deben incluir
indicadores que permiten la vigilancia y la evaluacién del
cumplimiento progresivo del derecho a las condiciones de salud
(CDSS, 2008). En gran cantidad de paises, los datos sobre los
diversos determinantes sociales y medioambientales de la salud
se encuentran actualmente dispersos en una serie de sistemas de
informacién; un sistema de vigilancia que monitorice la equidad
en salud debe aunar una amplia gama de determinantes sociales

de la salud en un solo lugar (CDSS, 2008).

En el contexto del fortalecimiento de los sistemas de salud en
su conjunto, un esfuerzo mayor de la UE por robustecer los
sistemas de informacién de salud en terceros paises podria
partir de las iniciativas existentes. Por ejemplo, el Programa
de la UE para la Accién contra el VIH/SIDA, la Malaria y la
Tuberculosis a través de la Accion Externa (2007-2010)
aboga por el apoyo a los pafses en el registro y la vigilancia
de los datos desglosados por sexo y edad mediante los
sistemas de informacién de salud nacionales (Comisién
Europea, 2007a). Si se ampliasen estas medidas de manera
que se desglosasen los datos segin el estatus
socioeconémico, la situacién geogrdfica y otras medidas, la
UE podria apoyar al pafs con el fin de evaluar mejor si las
intervenciones llegan a las poblaciones més necesitadas.

Dado que la UE contribuye de manera significativa a la labor
de las Iniciativas en Salud Global (GIH), podria promover la
idea de que estas iniciativas lleven a cabo un trabajo
adicional para reforzar los sistemas de informacién
nacionales. Un estudio de revisién encargado por la CDSS
(Hanefeld et al., 2007) aporta pruebas que ponen de
manifiesto que, como consecuencia de la incapacidad de los
sistemas nacionales para recopilar datos desglosados por
factores de estratificacién, no se ha logrado evaluar la
repercusion de dichas iniciativas segin los criterios de
equidad. La decisién de fortalecer la capacidad de vigilancia
de la equidad en salud de los sistemas nacionales, en lugar
de crear sistemas paralelos de observacién y evaluacién sélo
para enfermedades concretas, es coherente con las
recomendaciones del Cédigo de Conducta de la UE sobre la
Divisién del Trabajo en la Politica de Desarrollo (Comisién
Europea, 2007b).

Los paises de rentas bajas y medias pueden afrontar una
gama mayor de retos mediante el establecimiento de sistemas

de supervisién que puedan vigilar las desigualdades en salud.
Uno de estos desafios es el registro incompleto de los
nacimientos y las defunciones. Deberia tenerse en cuenta este
aspecto a la hora de aumentar el apoyo de la UE para
mejorar los sistemas de informacién de salud nacionales. En
los lugares donde no existe una informacién rutinaria, los
datos procedentes de encuestas, como la salud por muestras
de grupos o las encuestas sobre las condiciones de vida,
resultan esenciales para los sistemas de vigilancia de la
equidad en salud (CDSS, 2008). Las organizaciones de la
sociedad civil y los investigadores son socios importantes en
la aplicacién de los sistemas de vigilancia, puesto que pueden
emprender, por ejemplo, la observacién en las comunidades
locales con el fin de evaluar la disponibilidad de servicios
sanitarios. En sinergia con lo que acabamos de exponer, se
requieren plataformas y procedimientos establecidos para
que se compartan y utilicen los datos sobre las desigualdades
en salud tanto a nivel politico como préctico.

Proteccién social para salvaguardar la salud, la equidad
en salud y el avance hacia los ODM

La ampliacién de la proteccién social a todas las personas
durante todo el ciclo vital contribuye a la salud y a la equidad
en salud (CDSS, 2008). La proteccién social que promueve
la disponibilidad de los bienes y servicios esenciales para la
salud y el bienestar, asi como el acceso a los mismos, también
contribuye a la consecucién de los ODM, tal como pone de
relieve el Consejo Ejecutivo de la Organizacién Mundial de
la Salud en su resolucién de enero de 2010 sobre Monitoring
the achievement of the health-related MDGs [monitorizacién

de la consecucién de los ODM en materia de salud] (Consejo
Ejecutivo, 2010).

La Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) ha definido
la proteccién social como el conjunto de medidas pdblicas
que brinda una sociedad a sus miembros para protegerlos de
las penurias econémicas y sociales que causaria la ausencia
o una reduccién sustancial de los ingresos del trabajo a raiz
de diversas contingencias (enfermedad, maternidad,
accidente de trabajo, desempleo, invalidez, vejez y muerte de
quien sostiene la familia); la prestacién de atencién sanitaria;
y la provisién de ayudas sociales para las familias con hijos
(OIT, 2003). El concepto mds reciente de «nivel minimo de
proteccién social», basado en la definicién anterior, promueve
estrategias de dmbito nacional (entre las que se incluye un
conjunto bdsico de derechos y transferencias) que garantizan
un nivel minimo de acceso a los servicios esenciales y de
seguridad de la renta. El nivel minimo de proteccién social
contempla los siguientes aspectos:

* Servicios: se garantiza la disponibilidad y la continuidad de
los servicios esenciales, como el agua y el saneamiento, los
alimentos y una nutricién adecuada, la salud, la educacién,
la vivienda, la informacién sobre proteccién de la vida y los
activos, asf como otros servicios sociales, y el acceso a los
mismos.

* Transferencias: se establece el acceso mediante un conjunto
bdsico de transferencias sociales esenciales, en efectivo y en
especie, encaminadas a proporcionar unos ingresos minimos
y una seguridad vital a las poblaciones pobres y vulnerables,
asi como facilitar el acceso a los servicios esenciales. Incluye
transferencias sociales (pero también informacién, ayudas y
politicas) a los nifios y nifias, las personas en edad activa con
renta insuficiente y las personas mayores (Grupo de Trabajo
sobre Nivel Minimo de Protecciéon Social, 2009).

En la Figura 5 se presenta un esquema de los componentes
de los sistemas de proteccién social.



Figura 5. Componentes de los sistemas de proteccion social

- Fuente: Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentaciéon (FAO), (2009: 43).
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El incremento de los niveles de proteccién social y el
refuerzo de los servicios pUblicos son aspectos cruciales
para lograr los ODM y hacer frente a la vulnerabilidad de
las poblaciones mds pobres en un contexto de crisis
financiera y aumento del precio de los alimentos (Comisién
Europea, 2009a). La UE se ha comprometido a respaldar
las acciones de terceros paises encaminadas a abordar la
crisis mediante la creacién y el refuerzo de sistemas de
proteccién social (Comisién Europea, 2009a; Consejo de
la Unién Europea, 2009). Esto contribuird a facilitar el
potencial redistributivo de las politicas publicas, a medida
que la mejora del acceso a los activos y servicios pUblicos
(sobre todo en los sectores de salud y educacién) y las
transferencias de renta cambien la estructura de las
oportunidades (Comisién Europea, 2009a).

Cuatro de cada cinco personas no cuentan con una
cobertura bdsica de seguridad social (CDSS, 2008). En el
pasado la proteccién social se ha criticado por
considerarse  demasiado costosa y por reducir las
oportunidades de inversién publica en ofras dreas
prioritarias. Estas criticas han sido en gran medida
invalidadas por la experiencia de paises con buenos
resultados en materia econémica, politica y social, que
ponen de manifiesto que el desarrollo econémico y la
proteccién social se refuerzan mutuamente (OIT, 2003). El
acceso efectivo a la proteccién social es una inversién en
las personas, en la justicia y la cohesién social, con una
alta tasa de rendimiento, no sélo en términos econémicos

(OIT, 2003).

La UE, en su apoyo a los sistemas de proteccién social de
terceros paises, deberia considerar que tanto el grado de
universalidad como el nivel de generosidad son aspectos
importantes en un sistema de proteccién social que

promueve la equidad en salud (CDSS, 2008). La CDSS
aboga por el establecimiento y la consolidacién de
politicas de proteccién social universales y exhaustivas, que
fomenten un nivel de renta suficiente para la vida saludable
de todas las personas. Recomienda que se amplien los
sistemas de proteccién social para incluir a los grupos que
normalmente queden excluidos (por ejemplo, los que
tienen un empleo precario) y que sélo se seleccionen
grupos especificos cuando haya que respaldar a quienes
quedan excluidos de la red de servicios de proteccién social

universales (CDSS, 2008).

La limitacién de recursos puede ser un obstdculo para el
avance de los sistemas de proteccién social. No obstante,
existen importantes argumentos para crear sistemas que
desde el principio tengan como objetivo a largo plazo la
progresiva consecucién de la universalidad y un aumento
de la generosidad. Cada vez se es mds consciente de que
la mayor parte de los programas de proteccién social que
tienen objetivos selectivos carecen de los mecanismos
necesarios para solventar el problema de los «nuevos
pobres», que se ven relegados a la pobreza por choques
agregados (Comisién Europea, 2009a). La CDSS aporta
pruebas de que los enfoques universales tienden a ser mds
eficientes que los enfoques dirigidos a las personas pobres.
En la mayorfa de los paises de renta mds baja, la apertura
del sistema a los ricos cuesta menos que la comprobacién
de la renta (CDSS, 2008). En los paises de rentas mds
bajas, la menor inversién regular de dinero puede influir

mucho en el bienestar (CDSS, 2008).

Si bien las limitaciones institucionales siguen siendo una
barrera importante, resulta factible iniciar la construccién
de programas de proteccién social en los paises de renta
més baja mediante la ampliacién progresiva de proyectos



piloto (CDSS, 2008). A falta de sistemas de proteccién
universal, las transferencias monetarias con objetivo
selectivo o con comprobacién de renta pueden tener una
repercusion 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
minimo de proteccién social para la poblacién de todo el
mundo representa un desafio considerable, pero los
célculos de las instituciones de las Naciones Unidas indican
que un nivel minimo de transferencias sociales es
mundialmente posible en casi cualquier fase de desarrollo
econémico, aunque la financiacién no esté disponible en
todas partes (Grupo de Trabajo sobre Nivel Minimo de
Proteccién Social, 2009).

La UE puede desempenar un papel importante en el apoyo
a la creacién y consolidacién de medidas de proteccion
social en ferceros pafses. Los contratos para la consecucién
de los ODM de la UE, que brindan apoyo presupuestario
previsible y més a largo plazo, pueden ser herramientas
Utiles. Para ello, se requiere coherencia y coordinacién
continua entre la UE y ofros socios para el desarrollo que
trabajan en el campo de la proteccién social. Un ejemplo
de cooperacién existente es la Iniciativa por la Provisién de
Salud (Providing for Health, P4H), que pretende apoyar a
los paises en el desarrollo de sistemas de proteccién social
sanitariac mediante el incremento de la proteccién

financiera con desembolsos concretos. La UE podria
explorar la colaboracién con la nueva Iniciativa del Nivel
Minimo de Proteccién 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 Acciéon de Accra y la
equidad en salud

La UE aporta més de la mitad de la ayuda mundial a los
paises en desarrollo. Desde el Consenso de Monterrey de
2002, y con vistas a la consecucién de los ODM, la UE ha
acordado incrementar los volUmenes de ayuda oficial al
desarrollo de terceros paises (ODA). Esto significa que la
UE gastaré alrededor de 30.000 millones de euros mds al
afo en ayuda al desarrollo a partir de 2010 (Direccién
General de Desarrollo y Relaciones con los Estados
Africanos, Caribefos y del Pacifico, 2009). La UE estd
comprometida con el incremento de la efectividad de la
ayuda, en consonancia con la Declaracién de Parfs y la
Agenda para la Accién 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 desafios actuales de la UE en
relacién con la mejora de la coordinacién entre pais

Tabla 4: Monitorizacién de la Declaracion de Paris: el estatus de la UE en algunos de los objetivos clave
Fuente: Comisién Europea (2009b:4). *Estos son los objetivos de la UE. Los objetivos mundiales de Accra para ambos indicadores
son ahora del 50%. Los obijetivos para cada pafs socio individual dependen del rendimiento. **Este es el objetivo de la UE; el obje-

tivo de Parfs es el 40%.

Tabla 4: Monitorizacién de la Declaracién de Paris: el estatus de la UE en algunos de los objetivos clave

Indicadores de Paris

60

Los flujos de ayuda se registran en los presupuestos de los

paises

La asistencia técnica estd alineada y coordinada

Los donantes emplean los sistemas nacionales para la
gestién financiera publica

Los donantes utilizan los sistemas de adquisicién nacionales

Los donantes reducen el stock de unidades de ejecucion de

proyectos (UEP) en dos tercios
La ayuda es mds predecible

La ayuda se encuentra desligada

Los donantes emplean mecanismos coordinados para la

prestacién de la ayuda (mediante enfoques basados en pro-

gramas)

Los donantes coordinan sus misiones

Los donantes coordinan sus estudios nacionales y el trabajo

analitico

UE (Estados CE Obijetivo 2010
miembros y CE)
44% 57% 85%
53% 43% 100% (el objetivo

de Paris es el 50%)
47% 35% 50-80%*
54% 34% 50-80%*
780 203 Indicativo UE: 118
(por EM: 56) Indicativo CE: 68
43% 53% 71%
94% No Indicativo: 100%
procede

46% 44% 66%
33% 33% 66%**
62% 72% 66%



La ayuda dada a terceros paises influye en los determinantes
sociales de la salud y las desigualdades en salud de dichos
paises. La CDSS recomienda que los paises 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 podria afrontar las
desigualdades en salud en su ejecucién de la Agenda para
la Accién de Accra son: el didlogo politico con terceros
paises, el fomento del uso de metodologias de evaluacién
del impacto por parte de terceros paises, y la integracién de
la experiencia y las herramientas en los enfoques
multidonantes, incluidos los promovidos por la Asociacién
Internacional para la Salud y otras iniciativas parejas (IHP+).
Con respecto a la consolidacién y el uso de los sistemas de
terceros paises para la vehiculizacién de la prestacién de la
ayuda (un aspecto clave de la Agenda para la Accién de
Accra), resulta especialmente relevante el apartado anterior
sobre fortalecimiento de los sistemas de informacién de la
salud y los sistemas nacionales de proteccién social.

La Agenda para la Accién de Accra aboga porque los paises
en desarrollo y los paises donantes amplien el didlogo en el
dmbito nacional y propicien que sus respectivos programas y
politicas 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
Articulo 12 sobre el derecho a la salud, la UE podria
incorporar de forma mds sistemdtica los determinantes
sociales de la salud y las desigualdades en salud en el
didlogo de dmbito nacional. Para ello podria basarse en la
base de datos mundiales recopilados por la CDSS, revisando
e incorporando en el didlogo nacional los datos sobre las
desigualdades en salud determinadas socialmente, vy
compartiendo las experiencias de los paises mds avanzados
en la reduccién de las desigualdades en salud. La
incorporacion de estos puntos a un didlogo de cardcter
nacional podria valerse de herramientas y recursos como los
comentados en el apartado dedicado al Consenso Europeo
sobre Desarrollo del presente capitulo.

Fortalecer la capacidad nacional de liderar y gestionar el
desarrollo es un objetivo central de la Agenda para la Accién
de Accra. Controlar el impacto de los procesos de desarrollo
sobre la salud (y la equidad en salud) requiere saber cémo
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 paises
y de las organizaciones de la sociedad civil para dirigir la
evaluacién del impacto. La UE podria aportar consejos
técnicos a los paises socios sobre metodologias que evalten
el impacto de las politicas y programas de todos los sectores,
no sélo el sector sanitario, en materia de equidad en salud.
Se podria compartir el conocimiento sobre las metodologias
de Evaluacion de Impacto en Salud (EIS) desde la perspectiva
de la equidad (véase el capitulo anterior), y sobre los medios
para integrar mejor las consideraciones sobre salud vy
equidad en salud en las metodologias de Evaluaciéon del
Impacto Social o Medioambiental.

Aunque la CDSS aboga por llevar a cabo de forma
sistemdtica la evaluacién del impacto en salud desde la
perspectiva de la  equidad, reconoce que la
institucionalizacién de esta evaluacién se encuentra en una
fase muy temprana, ademés de afrontar considerables
desafios con respecto a las destrezas técnicas y la capacidad

institucional requerida en muchos paises, 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 evaluacién de impacto
medioambiental proporciona argumentos para el optimismo.
En el espacio de una generacién, la evaluacion del impacto
medioambiental se ha convertido en un criterio ampliamente
reconocido en los procesos de formulacién politica de todos
los sectores.

La Agenda para la Accién de Accra aspira a mejorar la
capacidad de producir resultados. Las intervenciones del
sector sanitario que no llegan a las personas mds necesitadas,
asi 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 paises donantes puede trabajar mds
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 paises en desarrollo. Para ello, la UE podria asumir el
liderazgo, en colaboracién con los demds paises donantes,
a fin de integrar la experiencia y las medidas apropiadas para
la equidad en salud en las actividades encaminadas a
mejorar la alineacién con las estrategias de desarrollo
nacional, la coordinacién de donantes y los flujos previsibles
de financiacién. Entre tales actividades se incluyen misiones
conjuntas, Estrategias de Ayuda Conjuntas, SWAps (Enfoques
Sectoriales en Salud) y evaluaciones nacionales. Dichas
actividades podrian apoyar la iniciativa en pro de medidas
aplicables a las aportaciénes multidonantes de las Estrategias
de Reduccién de la Pobreza y otras estrategias de desarrollo
nacional. La formacién del personal de Desarrollo de la UE
(anteriormente mencionada), la inclusién y el mantenimiento
de una lista de expertos en equidad en salud en los equipos
existentes, y la cooperacién con la OMS y otras instituciones
internacionales relevantes, asociaciones y organizaciones de
lo sociedad civil podrian contribuir a respaldar estos
esfuerzos.

La participacién en la Asociacién Internacional de Salud
(IHP+) constituye para la UE una oportunidad de
colaboracién con los socios de desarrollo para mejorar la
atencién prestada a la equidgd en salud. Los paises de la UE
y los Estados miembros del Area Econémica Europea (EEA)
que son socios de la IHP+ son: Finlandia, Francia, Alemania,
ltalia, Noruega, Portugal, Espafia, Suecia, Paises Bajos y el
Reino Unido. La IHP+ aspira a mejorar la colaboracién de
las instituciones internacionales, los paises donantes y los
paises en desarrollo. Entre otros asuntos, promueve la
movilizacién de los paises donantes y otros socios para el
desarrollo en torno a una Unica estrategia nacional de salud,
regida por los principios de la Declaracién de Parfs sobre la
Efectividad en la Ayuda y la Agenda para la Accién de Accra.
Otra de las iniciativas de IHP+ consiste en una herramienta
o guia de recomendaciones para la Evaluacién Conjunta de
los Planes y Estrategias Nacionales (IHP+, 2009b). Esta
herramienta proporciona datos sobre las estrategias
nacionales a partir de cinco amplias categorias, que abarcan
tanto los procesos como el contenido de las estrategias
nacionales. Estas categorias son:

1. El andlisis de situacién, y la coherencia de las estrategias
y los planes con respecto a este andlisis («programaciény);
2. El proceso a través del cual se han desarrollado los planes
y estrategias nacionales;



3. Los acuerdos de inspeccién y financiacién;

4. Implementacién y acuerdos de gestion;

5. Los resultados, la monitorizaciéon y los mecanismos de
revision.

Las consideraciones sobre equidad se abordan en cada una de
las cinco categorias de esta herramienta de evaluacién. Por
ejemplo, en el andlisis de situacion se incluye la evaluacion de
las siguientes caracteristicas (entre ofras):

¢ exhaustividad y naturaleza participativa del andlisis de los
determinantes de la salud y de las tendencias de los resultados,
en funcién del contexto epidemiolégico, politico,
socioecondémico y organizativo dominante en el pafs;

* uso de evaluaciones de impacto social, medioambiental y de
género; y

* empleo de datos desglosados (por ejemplo, por edad,
género, grupo socioeconémico, grupo étnico y localizacién
geogrdfica) para describir el avance hacia la consecucién de
los objetivos politicos generales del sector sanitario, de
conformidad con las dimensiones politicas de la Resolucién
WHA 62.12 de la Asamblea Mundial de la Salud sobre
atencién primaria (IHP+, 2009b).

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

La Politica Europea de Vecindad y la equidad
en salud

La PEV pretende profundizar en la relacién politica y la
integracién econémica de los siguientes paises vecinos de la
UE: Argelia, Armenia, Azerbaiyén, Bielorrusia, Egipto, Georgia,
Israel, Jordania, Libano, la Jamachiriya Arabe de Libia,
Marruecos, Cisjordania y la Franja de Gaza, la Republica de
Moldavia, la Republica Arabe de Siria, Tunez 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
accién sobre los determinantes de la salud (Madelin R, 2007).
Los paises vecinos estdn invitados a participar en redes de salud
y hacer uso de instrumentos de la UE, como el Programa de
Salud Publica, el Programa de Salud Comunitario y la Red de
Autoridades Competentes sobre Informacién  Sanitaria
(Comisién Europea, 2007d).

Los Planes de Accién Bilateral han sido adoptados por doce
paises vecinos. En todos estos Planes se incluye un componente
de salud, y ademds la salud se ha identificado como un drea
de creciente cooperaciéon (Comisién Europea, 2007¢). Los
informes de 2008 sobre los avances nacionales en la aplicacién
de la PEV reflejan aspectos que incluyen:

* las continuas reformas del sector sanitario, y hechos como la
ampliacién de la proteccién social de la salud y la reduccion
de las disparidades geogrdficas en la cobertura;

* el interés por fortalecer los sistemas de informacién de salud,
en casi todos los paises vecinos que participan en la Red de
Autoridades Competentes en Informacién y Conocimiento
Sanitarios de la UE;

* una atencién destacada a las enfermedades transmisibles,
con algunos paises vecinos implicados en el Gabinete
Estratégico de VIH/SIDA de la UE y la Red «EpiSouth» para la
UE, el Mediterraneo y los Paises Balcdnicos sobre Enfermedades
Transmisibles, y dos paises vecinos que quieren incrementar su
colaboracién con el Centro Europeo de Prevencion y Control

de Enfermedades (ECDC).

La PEV ofrece mdltiples posibilidades para incrementar la accién
sobre las desigualdades sociales en salud y los determinantes
sociales de la salud. Entre ellos se cuentan algunos de los
comentados anteriormente en este capitulo (por ejemplo, el
apoyo de la UE a la mejora de los sistemas de informacién de
salud, el refuerzo de los sistemas de proteccién social, la
integraciéon del interés por las desigualdades en salud y los
determinantes sociales de la salud en el didlogo politico y la
cooperaciéon multidonante, y la construccién de la capacidad
de terceros paises para utilizar las metodologias de evaluacién
del impacto).

La PEV ofrece también oportunidades especificas para el
incremento de la accién, como la participacién de los
representantes de los paises vecinos en los grupos de expertos
y las redes de la UE (Madelin R, 2007). La UE podria 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, asi 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.

Ademds, una funcién 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 integracién de medidas de equidad en los sistemas
sanitarios, en cada una de sus funciones. La UE puede
colaborar con los pafses vecinos progresivamente con vistas
a la consecucién de este fin, apoyando la accién simultédnea
en pro de la cobertura universal de servicios de calidad, la
solidaridad de la proteccién social de la salud, la gestién
responsable de la accién intersectorial en pro de la salud, la
monitorizacién y evaluacién 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 paises, tanto entre los Estados miembros de la UE como
entre las autoridades de la PEV y de la sociedad civil, podria
formar parte de este proceso.

Consideraciones para seguir avanzando

La UE desempefa 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 accién
mayor y concertada en salud se ha puesto de manifiesto
recientemente con la crisis alimentaria y financiera, el cambio
climdtico, la pandemia de 2009 (HIN1) y la creciente carga
de enfermedades no transmisibles en todo el mundo. En este
capitulo se han explorado las principales opciones con las que
cuenta la UE para incrementar su aportacién en la accién por
la equidad en salud y la monitorizacién de los determinantes
sociales de la salud en ferceros paises. Hemos destacado
algunas opciones relacionadas con el Consenso Europeo sobre
Desarrollo; el apoyo de la UE a los avances encaminados a los
Obijetivos de Desarrollo del Milenio; la ejecucién de la Agenda
para la Accién de Accra por parte la UE; y la Politica Europea
de Vecindad (PEV). A continuacién se enumeran algunas
consideraciones para posteriores andlisis, particularmente
destinadas a los responsables politicos, el personal técnico y
ofros agentes que participan en la cooperacién al desarrollo.



A corto plazo

Apoyo en la implementacién y el seguimiento de la
Comunicacién «El papel de la UE en la salud global.

La Comunicacién «el papel de la UE en la salud global,
descrita en el Anexo Il, define dreas que serdn prioritarias de
aquf en adelante, como la gobernabilidad global de la salud,
la coherencia global en salud, el conocimiento global de la
salud y la aportacién de la UE a la cobertura universal de los
servicios sanitarios. Garantizar la equidad en salud es una
preocupacién transversal en todas estas dreas. Resulta
particularmente relevante para la accién global sobre los
determinantes sociales de la salud que esta Comunicacién se
centre en la mejora de la coherencia politica para el
desarrollo.

Incremento de la atencién prestada a los sistemas de
informacién de salud en el acercamiento de la UE al
fortalecimiento de los sistemas de salud.

Prestar una mayor atencién a los sistemas de informacién 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 vy otros objetivos de desarrollo, la UE
podria hacer mayor hincapié en el refuerzo de los sistemas
de informacién de salud nacionales, incluida la capacidad
que estos sistemas tienen para la monitorizacién de las
desigualdades en salud y de los determinantes sociales de la
salud. La mejora de los sistemas de informacién de salud
nacionales favorece, asimismo, la accién 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 consecucién
de los ODM, la UE podria abogar por la necesidad de
reforzar los sistemas de informacién de salud como parte
integrante del fortalecimiento de los sistemas de salud y
recalcar la necesidad de ir mds alld de medias nacionales
para evidenciar la existencia de desigualdades en salud.

Apoyo integral a los sistemas de proteccién social de terceros
paises.

La UE estd comprometida con el incremento del apoyo a la
proteccién social en los paises 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
proteccién social que promueva la equidad en salud. Por lo
tanto, para responder a la crisis actual, seria importante que
la UE promoviera el desarrollo de sistemas de proteccién
social que, desde el principio, tengan como objetivo la
progresiva implantacién de la universalidad y una
generosidad a largo plazo que sea creciente.

Los contratos a largo plazo para la consecucién de los ODM
propuestos por la UE, y una cooperacién potencial con la
nueva Iniciativa del Nivel Minimo de Proteccién Social,
podrfan representar oportunidades para que la UE fortalezca
aln mds su apoyo a la proteccién social.

A largo plazo

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

La UE puede sopesar si seria beneficioso dar al enfoque de
la Salud en Todas las Politicas (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 fravés de herramientas como las
evaluaciones estratégicas, las guias de programacién y los
perfiles de paises por temas especificos. Identificar las
dificultades en la implementacién 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 podria crear un programa de formacién para
el personal que trabaja en el drea de desarrollo en la UE o
incorporar un médulo/ curso a los programas ya existentes.
Las actividades de formacién podrian 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 atencién 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 Didlogo politico con terceros paises. Para
incorporar estos asuntos al didlogo, 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 pafses.

* Reforzando la capacidad de terceros paises (a nivel
gubernamental y de la sociedad civil) para liderar y gestionar
el desarrollo mediante el uso de metodologias de evaluacién
del impacto, y en particular las Evaluaciones del Impacto en
Salud con un enfoque de equidad, y la integracién 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 lo 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
colaboracién con la IHP+ y el uso comin de la Evaluacién
Conjunta de los Planes y Estrategias Sanitarias Nacionales en
la IHP+).

Estos esfuerzos pueden consolidarse mediante la introduccién
de expertos en determinantes sociales de la salud y en
equidad en salud en equipos ya existentes; y a través de la
cooperacién con instituciones infernacionales 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 podrian estar
representados los pafses 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 paises vecinos,
podrian 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.



RESUMEN DE LAS CONCLUSIONES

Se necesita informacién adecuada para entender el
impacto de las politicas péblicas en la salud y el
bienestar de la poblacién (intersectoriales). No sélo se
requiere de informacién sobre la efectividad de estas
politicas (cémo estdn funcionando), sino también de
informacién en términos de equidad (para quienes
estédn funcionando). Esta informacién es necesaria
para disefar, evaluar, redefinir y reorientar las
intervenciones. La carencia de esta informacién
constituye un obstédculo para ganar en salud vy
equidad. El presente informe pretende estimular la
reflexion sobre la monitorizacién de los determinantes
sociales de la salud y la reduccién de las
desigualdades en salud. A continuacién se muestra un
resumen de las conclusiones y consideraciones de
cada uno de los capitulos del informe.

Antecedentes: Incluir los determinantes

sociales y la eqU|d d en salud en la
Agenda de la UE

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

Reducir la brecha en salud es un reto importante y el
sector de la salud no puede lograrlo por si solo. Se
precisa una accién intersectorial entre organizaciones
internacionales a nivel mundial, entre los diferentes
sectores politicos en el dmbito de la Unién Europea, y
entre todos los sectores del gobierno a nivel nacional
y regional. Aunque existen experiencias de accién
intersectorial en todos los Estados miembros, es
necesario aumentar los esfuerzos para hacer un mejor
uso de ellas, asi como para desarrollar nuevos
vinculos formales e informales con otros sectores para
crear politicas sociales favorables a la salud, y para
ello se precisan tanto capacidad como recursos. No
existe una férmula Unica que pueda recomendarse: la
misma férmula no sirve para todos, aunque contar con
informacién fiable y que pueda ser comparada
constituye un buen punto de partida.

Moni’rorizacién de Ios determinantes
sociales de la salud Y reduccmn de las
desigualdades en salud en la UE:
Aspectos generales

Para monitorizar la distribucion de la salud y el
impacto de los factores sociales a través de toda la
sociedad se necesita cambiar el enfoque empleado en
la recopilacion, andlisis y aplicaciéon de los de datos.
Dadas las diferencias evitables en salud existentes
dentro de un mismo pais y en relacién con otfros



pafses, la monitorizacién a nivel poblacional,
incluyendo datos desagregados a nivel subnacional,
puede favorecer la formulacién y evaluacién de
politicas 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 colaboracién con otras
organizaciones europeas e internacionales, se
requieren acciones de dos tipos: (i) que monitoricen
de manera rutinaria a toda la poblacién, mas alld 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
monitorizacién y andlisis, y sean parte integrante de
los principales procesos de gobernanza en salud. Por
ejemplo, reforzando los datos de censos nacionales
(con informacién que incluya estratificadores de
equidad), asf 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 monitorizaciéon
dentro y entre los paises se beneficiaria de una mejor
coordinacién, armonizacién 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 mds que se
reemplazaran. Unos objetivos e indicadores
apropiados y pertinentes pueden reflejar las
prioridades para el desarrollo de politicas desde el
nivel subnacional al mundial. Existe un comdn acuerdo
sobre la necesidad de usar procesos de coordinacién
ya existentes para el desarrollo de objetivos relevantes
comunes para Europa y de minimizar las barreras
detectadas. Ademds, la experiencia europea deberia
contribuir, y ademads beneficiarse, de criterios, normas
y estédndares para la recopilacién y andlisis de datos
ya existentes a nivel mundial para poder monitorizar el
progreso y las tendencias en la reduccién de las
desigualdades.

Para mejorar la accién en pro de la equidad en salud
necesitamos que la capacidad de colaboracién entre
paises europeos, organizaciones e instituciones
investigadoras  se  fortalezca, mejorando la
accesibilidad y utilidad de los sistemas de informacién
en salud para los responsables politicos. Entre las
instituciones clave para ello se encuentran, entre otras,
la UE, la OMS, la Organizacién para la Cooperacion
Econémica y el Desarrollo, y el Consejo de Europa.
Para facilitar el uso sistemético de herramientas vy
sistemas de informacién en la toma de decisiones, en
la que estdn implicados actores que provienen de
diversos campos de gobernanza, como el politico, el
técnico, el campo de la planificacién y el dmbito
social, se necesita de mds inversién y apoyo. Dichas
herramientas y sistemas de informacién tienen que
basarse en el andlisis y la evaluacién de politicas e
intervenciones actuales. En este contexto, el Séptimo
Programa Marco (2007-2013) puede ser una
plataforma sélida para reforzar la investigacién en
monitorizacién 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 dreas especificas que ayudan a hacer el
seguimiento y dar la informacién del impacto de las
politicas 'y la gobernanza europeas en los
determinantes y las desigualdades se incluyen la
evaluacion de conductores estratégicos para la
reduccion de las desigualdades, la evaluacién de los
efectos diferenciales en salud de las intervenciones
politicas, y la evaluacién del impacto de opciones
alternativas para mejorar en equidad.

Desigualdades en salud infantil

Los gradientes sociales en salud infantil dentro de cada
pafs y entre paises 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
generalizacién de los resultados. Los indicadores de
mortalidad y de salud infantil deberfan registrarse de
manera sistemdtica de acuerdo con los estratos de
género y nivel socioeconémico y de otras variables
como la condicién de inmigrante o étnica a nivel
nacional y europeo. Estos datos facilitarian la
monitorizacién y la evaluacién 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 Comisién Europea debe asumir su papel de apoyo
a la coordinacién de las politicas de salud infantil en
los 27 de la UE. Una mejor coordinacién podria
facilitar las actuaciones para promover el desarrollo
infantil y la resiliencia frente a las amenazas a la salud
por medio de los servicios disponibles (educacién,
salud y otfros servicios sociales), asi como las
actuaciones para reducir las diferencias entre las
regiones y dentro de las mismas.

Lo CE también puede ayudar promoviendo los
mecanismos de coordinacién y facilitando el
intercambio de informacién y la participacién en los
procedimientos de recogida de informacién 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 Poblacién Activa (LFS), y otros proyectos
internacionales de recopilacién de datos (por ejemplo,
PISA, HBSC, TIMMS, PIRLS o la simulacién
EUROMOD). También deberian tenerse en cuenta
otras iniciativas europeas, como la Estrategia Europea
para el Desarrollo de la Infancia y la Adolescencia y
sus experiencias de evaluacién, 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
atencién primaria de alta calidad para todos los nifios
ha demostrado ser eficaz para la reduccién de las
desigualdades en salud. Las medidas politicas para



reducir las desigualdades (experimentadas por las
familias, los miembros adultos de la familia y los
propios nifios) en relaciéon con la clase social, el
género, la educacién, el nivel de ingresos, la etnia y
la condicién de migrantes también serian Utiles para
la reduccién de las desigualdades en la salud infantil.
Por ejemplo, las medidas dirigidas a proteger el primer
afio de vida promoviendo politicas laborales que
ayuden a los padres a cuidar de su hijo (por ejemplo,
facilitando permisos de maternidad y paternidad)
serfan beneficiosas para el desarrollo del nifo.
Promover estrategias para reducir las diferencias en los
niveles de educacién materna, asi como facilitar el
acceso universal a la educacién de los preescolares
(3-5 afos) y nifios de 0-3 afos, ayudaria a reducir las
brechas en la salud en las generaciones actuales vy
futuras. Los esfuerzos para asegurar una educacion
universal de calidad no deberian limitarse a los
primeros afos. Las desigualdades en los resultados
educativos afectan a la salud fisica y mental, asf 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 educacién 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 monitorizacién de las condiciones de
empleo y de trabajo que ponen en peligro la salud en
los émbitos nacional y europeo. Esto se puede lograr
implementando  sistemas  administrativos  de
monitorizacién rutinaria de la salud relacionada con
el trabajo en todos los Estados miembros,
complementados por estudios cientificos
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 politicas gubernamentales deberia ser proporcionar
empleo justo y mejorar el trabajo “seguro y sano”, en
linea con los principios de una economia sostenible.
Asimismo, se debe hacer uso de los estdndares
laborales y de la regulacién del mercado de trabajo
para abordar las condiciones de trabajo y empleo. Los
objetivos especificos incluyen el incremento de la
seguridad y la participacién laborales, la promocién
del nivel de control y de la recompensa en el trabajo,
y el fortalecimiento del equilibrio trabajo-vida. Estas
acciones deberian incluir medidas adecuadas de
protecciéon social y acceso a la atencién sanitaria para
todas las personas con empleo, asi como medidas
para la reinsercién laboral de personas enfermas, con
discapacidad o en desempleo.

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

provisién y acceso adecuados a servicios profesionales
de salud laboral, asi como con regulaciones que
cubran adecuadamente las necesidades de proteccién
de los trabajadores. Se deberia reinsertar laboralmente
a las personas enfermas, con discapacidad o en
desempleo mediante una intervencién temprana y
mediante modelos de rehabilitacién, asi como con el
apoyo a iniciativas para la reinsercién laboral de
personas recientemente desempleadas y en situacién
de desempleo de larga duracién.
Exclusién  social y desigualdades
estructurales en salud

Las diferentes dimensiones estructurales se encuentran
fuertemente relacionadas entre si, de modo que las
personas Ccon mMenos recursos socioecondmicos
también disponen de menos recursos sociopoliticos e
institucionales, y simultdneamente sufren condiciones
materiales adversas de vida, discriminacién y otros
aspectos de exclusiéon social que terminan por
atraparles en una pobreza multidimensional. Los
migrantes (sobre todo aquellos en situacién irregular),
la poblacién gitana y otras minorias étnicas, los
refugiados, aquellas que solicitan asilo politico, las
personas sin hogar, las personas discapacitadas, los
enfermos crénicos y los enfermos mentales, se
encuentran entre los grupos desproporcionadamente
expuestos a la exclusién social, en sus multiples
dimensiones.

Es necesario disponer de mejores datos sobre la
inclusion social, el estado de salud y las necesidades
especificas de estos grupos, y también sobre la
accesibilidad, disponibilidad y calidad de la atencién
sanitaria que reciben en el dmbito de la UE. Un
problema fundamental es la falta de consenso sobre
cémo agrupar a las personas por su condicién de
migrantes, o por sus circunstancias étnicas, religiosas
o culturales. Algunos paifses de la UE presentan
restricciones legales o éticas en la recogida vy
almacenamiento de datos relativos a la etnia o el
estatus legal. Cabe sefalar tres necesidades urgentes
en el campo de la informacién sanitaria: (1) la
ampliacién del tamafo muestral de las encuestas
existentes (como la EU-SILC) hasta un minimo de
20000 observaciones para permitir la desagregacién
por grupos minoritarios vulnerables y dreas locales; (2)
la inclusiéon de preguntas especificas sobre todos los
DSS (incluidos el ESE familiar y el origen étnico) en las
encuestas de salud, registros de mortalidad o registros
de pacientes, asi como de preguntas sobre
discriminacién, violencia, acceso a la atencién
sanitaria y problemas de salud de mayor prevalencia
entre las minorfas desfavorecidas, como los embarazos
de riesgo, las deficiencias nutricionales, la salud
mental o la falta de atencién preventiva; y (3) la
creacién de nuevas bases de datos locales y regionales
que registren la disponibilidad, en las dreas 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 atencién sanitaria universal y de los
amplios sistemas de pensiones en muchos paises de la
Unién Europea, las investigaciones apuntan la
existencia de brechas en los niveles de proteccién
social y cobertura sanitaria, asi como de barreras de
acceso para las minorfas vulnerables. Las politicas de



discriminacién positiva y la financiacién publica
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 ?/
determinantes sociales de la salud:
oportunidades de la UE para contribuir a
la monitorizacién y la accién

La UE y sus Estados miembros aportan mds de la mitad
de la ayuda mundial a los paises en desarrollo. Esto
representa una plataforma sélida a través de la cual
la UE puede ayudar a reducir las desigualdades en la
salud mundial. El apoyo a la implementacién y el
seguimiento de la Comunicacién “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 cuestién transversal en las
cuatro dreas prioritarias de dicho documento: la
gobernabilidad, la coherencia y el conocimiento sobre
la salud global y la aportacién de la UE a la cobertura
universal. En sinergia con esta comunicacién, este
informe explora las oportunidades con las que cuenta
la UE para aumentar su contribucién a la accién y la
monitorizacién de los determinantes sociales de la
salud y las desigualdades en salud en terceros paises.

Para la equidad en salud es importante contar con
sistemas de salud y de proteccién social fuertes que
apoyen el derecho a la salud. Una mayor atencién a
los sistemas de informacién 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 podria
poner un mayor énfasis en el fortalecimiento de los
sistemas nacionales de informacién sanitaria,
incluyendo su capacidad para monitorizar las
desigualdades de salud y los determinantes sociales de
la salud. La crisis financiera y la recesién econémica,
combinada con la crisis de precios de los alimentos,
han puesto de manifiesto la importancia de los
sistemas de proteccién social en todos los pafses. La
UE, como respuesta a este hecho, se ha comprometido
a aumentar su apoyo a la proteccién social en los
paises en desarrollo. La evidencia demuestra los
beneficios que para la equidad en salud tienen los
sistemas de proteccién 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 cooperaciéon
potencial con la nueva Iniciativa del Nivel Minimo de
Proteccién Social podrian representar oportunidades
para que la UE intensifique su apoyo a la proteccion
social.

Para facilitar que la ayuda al desarrollo llegue a
quienes mds lo necesitan, los principios de equidad
deberian integrarse en el disefio y el reparto de la
ayuda. La UE puede sopesar si serfa beneficioso dar
al enfoque de Salud en Todas las Politicas (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 guias de planificacién y
los perfiles de paises por temas especificos. El uso de

estas herramientas podria reforzarse mediante

programas de formacién.

Con el fin de mejorar la efectividad de la ayuda, la UE
puede incrementar progresivamente la atencién
prestada a los determinantes sociales de la salud y las
desigualdades en salud. Esto puede llevarse a cabo en
el contexto del didlogo politico con terceros pafses;
reforzando la capacidad de terceros paises para
liderar y gestionar el desarrollo mediante el uso de
metodologias de evaluacién 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 colaboracién con la IHP+).
La relacién de la UE con los paises vecinos a través de
la PEV representa una oportunidad Unica para
contribuir a la equidad en salud global. La UE puede
replantearse el modo en que podrian estar
representados los paises 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.



ANEXO |: Conclusiones del Consejo en

Equidad y Salud en Todas las Politicas:
Solidaridad en salud

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

Los temas centrales de la prioridad de equidad en salud se
discutieron en una Reunién Informal de Ministros, que se
celebré los dias 22-23 de abril. Los resultados de esta
reunién y las subsecuentes deliberaciones se reflejan en las
conclusiones finales del Consejo sobre Equidad y Salud en
todas las Politicas: Solidaridad en Salud, aprobadas en el
3019 Consejo de Empleo, Politica Social, Salud vy
Consumo en Bruselas, el 08 de junio 2010. Estas
conclusiones se trabajaron y discutieron con anterioridad
a su aprobacién en las reuniones del Grupo de Trabajo de
Salud Pdblica de la UE. Estas conclusiones constituyen el
resultado principal de la prioridad de equidad en salud de
la Presidencia espafiola de la UE.

3019 Consejo de EMPLEQO, POLITICA SOCIAL,
SALUD Y CONSUMO
Bruselas, 8 de Junio de 2010

Traduccién realizada por el Area de Promocién de la Salud
del Ministerio de Sanidad y Politica Social a partir de la
versién oficial en inglés: http://www.consilium.europa.eu/
vedocs/cms_data/docs/pressdata/en/Isa/114994.pdf

El consejo adopté las siguientes conclusiones:
EL CONSEJO DE LA UNION EUROPEA
RECUERDA LO SIGUIENTE

1. Entre los objetivos de la Unién se incluye la promocién
del bienestar de sus pueblos, y la Unién 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 minorias.

2. Con arreglo al articulo 168 del Tratado de
Funcionamiento de la Unién Europea, la accién de la
Unién complementard las politicas nacionales y se
encaminard a mejorar la salud puUblica; fomentard
asimismo la cooperacién entre los Estados miembros en el
dmbito de la salud publica y, en caso necesario, prestard
apoyo a su accidn, y respetard las responsabilidades de los
Estados miembros por lo que respecta a la definicién de su
politica de salud, asi como a la organizacién y prestaciéon
de servicios sanitarios y atencién médica.

3. A tenor del articulo 9 del Tratado, en la definicién vy
ejecucién de sus politicas y acciones, la Unién tendrd en
cuenta las exigencias relacionadas con la promocién de un
nivel de empleo elevado, con la garantia de una proteccién
social adecuada, con la lucha contra la exclusién social y
con un nivel elevado de educacién, formacién y proteccién
de la salud humana.

4. La Carta de los Derechos Fundamentales de la UE, y
concretamente su articulo 35 sobre "Proteccién de la salud”,
declara que toda persona tiene derecho a la prevenciéon
sanitaria y a beneficiarse de la atencién sanitaria en las
condiciones establecidas por las legislaciones y précticas
nacionales. Al definirse y ejecutarse todas las politicas y
acciones de la Unién se garantizard un alto nivel de
proteccién de la salud humana.

REMITE CONCRETAMENTE A
5. Las conclusiones del Consejo sobre

¢ Salud en todas las politicas', de 30 de noviembre de 2006;
* Valores y principios comunes de los sistemas sanitarios de
la UE?, 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 inmigracién en la UES, de 6 de diciembre de 2007;
¢ Integracién de la poblacién gitana?, de 8 de junio de 2009



Y

* La Resolucion del Consejo de 29 de junio de 2000 sobre
medidas en materia de determinantes sanitarios®, 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, requerian mayores
esfuerzos coordinados a nivel nacional y comunitario;

* E| 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 ellos’.

6. La Resolucion (WHA62.14) de la Asamblea Mundial de
la Salud "Reducir las inequidades sanitarias actuando sobre
los determinantes sociales de la salud" y la Resolucién
(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 dias 17 y 18 de octubre de 2005 sobre cémo hacer
frente a las desigualdades en materia de salud: gobernar
para la salud,

* La Conferencia sobre la salud en todas las politicas,
celebrada en Kuopio (Finlandia) los dias 20 y 21 de
septiembre de 2006, que subrayé la necesidad de dar
mayor consideracién a los impactos en salud en la toma
de decisiones sobre politicas intersectoriales a diversos
niveles para proteger, mantener y mejorar el estado de
salud de la poblacién,

* La Conferencia Ministerial de la UE sobre la salud en
todas las politicas: Exitos y retos, celebrada en Roma (ltalia)

el 18 de diciembre de 2007.
VALORA POSITIVAMENTE

8. El Libro Blanco de la Comisién "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 Comunicacién de la Comisién Europea "Agenda
Social Renovada: Oportunidades, acceso y solidaridad en
la Europa del siglo XXI" 8, en la que se reafirmaban los
obijetivos sociales fundamentales de Europa a través de la
igualdad de oportunidades, acceso y solidaridad y se
anunciaba una Comunicacién de la Comisién sobre las
desigualdades en salud.

10. La Comunicacién de la Comisién Europea "Solidaridad
en materia de salud: Reduccién de las desigualdades en
salud en la UE" ?, que establecia un marco para una
actuacion sostenida de la Comisién, en colaboracién con
los Estados miembros y otros interesados.

TOMA NOTA DE

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

determinants of health and the reduction of health
inequalities" (Hacia la equidad en salud: Monitorizacién de
los determinantes sociales de la salud y reduccién de las
desigualdades en salud), encargado por la Presidencia
espaniola de 2010 de la UE, con la colaboracién de gran
numero de expertos nacionales e internacionales.

EXPRESA SU PREOCUPACION 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 minorfas étnicas o migrantes,
como la poblacién gitana, tengan unos niveles medios de
salud especialmente deficientes. El hecho de que los
motivos de la mala salud de esos colectivos incluyan,
ademés de las condiciones estructurales (contexto
socioecondémico y politico, administracién publica, politica
macroecondmica, social y cultural, y normas y valores de
la sociedad), unos niveles de ingresos, educacién, vivienda
y bienestar econémico menos favorables que los de la
poblacién en general, ademds de la discriminacién social,
la estigmatizacién asociada a la misma y una desigualdad
de acceso a los servicios sanitarios y de otra indole'.

14. El hecho de que las circunstancios sociales y
econémicas de los padres y de la comunidad influyan en
el desarrollo de los nifios y los jévenes y tengan un efecto
profundo en el gradiente social de la salud en la edad
adulta. Este hecho estd mds 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 Unicamente la base de los conocimientos y el
andlisis de la repercusion de las politicas en los
determinantes sociales de la salud, sino que también
resulta Util para las politicas destinadas a reducir las
desigualdades en el dmbito de la salud.

OBSERVA QUE

16. En todos los paises 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 mds jévenes, y entre ellas, la
prevalencia de la mayor parte de los problemas de salud
suele ser mds elevada. Las diferencias de esperanza de vida
al nacer entre los grupos socioeconémicos mds bajos y
mds elevados alcanzan los diez afios para los hombres y
los seis afios para las mujeres'.

17. Existen desigualdades en salud incluso en paises en los
que el acceso a los servicios sanitarios ha sido universal,
libre y gratuito durante décadas, lo que demuestra que los
servicios de atencién sanitaria, al margen de su elevada



calidad y eficacia, nunca bastardn por si 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 mds equitativos, siempre se necesitardn
intervenciones complementarias de ofros sectores para
garantizar la equidad en salud.

18. Las condiciones vigentes durante los primeros afios 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 mds desfavorecidos de la
sociedad redundardn en la mejora de los niveles educativos y
de la productividad econémica de la UE.

19. El marco general de la salud piblica se ha modificado
en las Oltimas décadas, conociéndose ahora mejor los
mecanismos que afectan a la distribucién de la salud y de la
morbilidad en las poblaciones, asi como el potencial de
promocién de la equidad en salud atendiendo a los
determinantes sociales de la salud en el sentido mds amplio,
lo que implica intervenir en dmbitos tan variados como el
medio ambiente, la educacién y las condiciones de trabajo.
Este nuevo marco de la salud publica es de interés tanto para
Europa como para ofros paises, incluidos los paises en
desarrollo.

20. Dado que el objetivo de la Unién es propiciar el
desarrollo econémico al tiempo que se mantiene la cohesion
social, un planteamiento basado en la equidad en salud
puede potenciar la eficiencia de las distintas politicas y
contribuir a lograr dicho objetivo de la Unién. Si bien el
crecimiento econémico 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 socioeconémicos pueden agrandarse si no
se consideran adecuadamente las cuestiones de equidad.

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

22. Se requiere mds informacién sobre los determinantes
sociales de la salud, para que sirva de orientacién a las
politicas en pro de la equidad en salud; esta informacién es
necesaria tanto sobre el conjunto del gradiente social como
sobre los grupos particularmente vulnerables (como ciertos
grupos de migrantes, los gitanos u ofras minorias éfnicas).

23. Existen politicas medioambientales orientadas por la
equidad en salud que pueden mejorar la sostenibilidad
econdmica.

CONSIDERA QUE

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

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

25. Las actuaciones intersectoriales acometidas en algunos
dmbitos de competencia europea han dado lugar a una
accién eficiente' y sostenible. El enfoque de la accién
intersectorial permite el desarrollo de sinergias y la realizacién
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
prestacién 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 paises en la equidad en el
acceso y la atencién, asi como mediante la solidaridad en
materia de financiacién por lo que atafie a los servicios
sanitarios.

27. Procede incorporar paulatinamente el enfoque de la
equidad en salud a todas las politicas pertinentes de la Unién,
atendiendo o los determinantes sociales de la salud, vy
avanzar paulatinamente en el desarrollo de nuevas
metodologias e instrumentos de intercambio de informacién
que posibiliten este proceso.

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

29. La Unién podria contribuir a la agenda de salud global
haciendo hincapié , en su politica exterior y de cooperacién,
en el enfoque de equidad en de salud.

INVITA A LA COMISION EUROPEA A QUE

30. Elabore, junto con los Estados miembros, una propuesta
relativa a los principales elementos que deberdn tenerse en
cuenta a la hora de definir estrategias intersectoriales
nacionales basadas en factores primarios que afectan a la
salud de los nifos y j6venes (educacién, salud y servicios
sociales), para que sirvan de inspiracién a la reduccién de
las desigualdades en salud entre localidades, regiones y
paises y dentro de éstos.

31. Apoye y desarrolle en mayor medida los mecanismos
existentes para la coordinacién de las politicas y el
infercambio de buenas précticas en relacién 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 salud'®, y
establezca relaciones tanto con el Comité de Proteccién
Social como con el Grupo «Salud Publica» del Consejo a nivel
de expertos.

32. Examine las posibilidades de asistir a los Estados
miembros para que utilicen mejor la politica de cohesién 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.



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 politicas", con miras a lograr
los Obijetivos de Desarrollo del Milenio.

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

35. Mantenga un didlogo con funcionarios y expertos de
ofras organizaciones internacionales y de otras partes
interesadas, a fin de establecer un programa de actuacién
coordinado comun, para avanzar en la equidad en salud.

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

INVITA A LOS ESTADOS MIEMBROS A QUE

37. Sigan desarrollando sus politicas y medidas de reduccién
de las desigualdades en salud, y participen activamente en la
puesta en comdn de buenas précticas, atendiendo a la
necesidad de actuar transversalmente en todas las politicas
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 proteccién, a fin de
conseguir una perspectiva periédica del impacto en salud de
sus principales politicas, con especial hincapié en la
obtencién de informacién relacionada con los determinantes
sociales de la salud.

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

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

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

41. Promuevan el infercambio de informacién y el desarrollo
de nuevas metodologias para los diversos dmbitos de
actuacién, que permitan medir el impacto en salud de las
diversas politicas que incluyan asimismo de forma expresa la
equidad.

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

equidad en salud, y elaboren, si procede, un conjunto
limitado de indicadores clave obijetivos, comparables,
politicamente pertinentes y aplicables sobre los determinantes
sociales de la salud y las desigualdades en el émbito de la
salud, en apoyo de la actuaciéon al respecto.

43. Potencien las capacidades en el dmbito de la salud
pUblica y promuevan la formacién sobre el enfoque de
equidad en salud en las diversas politicas sectoriales.

44. Fomenten el refuerzo de los procedimientos destinados a
la evaluacién del impacto en salud de las politicas en distintos
grupos sociales, asi como la implantacién paulatina de ese
tipo de procedimientos. Este refuerzo deberfa incluir el
examen de la evaluacién 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
investigacién en colaboracién para evaluar el modo en que
los politicas orientadas a la equidad en salud podrian
contribuir a un desarrollo econémico sostenible.

INVITA A LOS ESTADOS MIEMBROS A

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

47 Aplicar politicas encaminadas a garantizar que todos los
nifios fengan un buen comienzo en la vida, con inclusién de
medidas de ayuda a las mujeres embarazadas y a los padres
y madres.

48.Estudien la posibilidad de aplicar politicas para velar por
que los ciudadanos, y en especial todos los nifios, los jévenes
y las mujeres embarazadas, puedan acogerse plenamente a
sus derechos de acceso universal a la atencién sanitaria, con
inclusién de los servicios de promocién de la salud y de
prevencién de enfermedades.



ANEXO Il: Comunicaciones de la

Comisién Europea relacionadas con la
prioridad

2.1. SOLIDARIDAD EN SALUD: REDUCIENDO LAS DESIGUALDADES EN SALUD EN LA UE, ADOPTADA EL 20 DE MARZO
DE 2009.

Esta comunicacién establece el marco para las acciones que la Comisién Europea va a llevar a cabo para abordar las
desigualdades en salud, incluyendo:

* Colaboracién con las autoridades nacionales, las regiones y otros organismos relacionados.

* Evaluacién del impacto de las politicas de la UE sobre las desigualdades en salud, para asegurar, cuando sea posible, que
contribuyen a reducirlas.

e Estadisticas e informes regulares sobre la magnitud de las desigualdades en salud en la UE y estrategias eficaces para
reducirlas.

* Mejor informacién sobre los fondos de la UE para ayudar a las autoridades nacionales y a otros organismos para abordar
las desigualdades.

Enlace a la Comunicacién:

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do2uri=COM:2009:0567:FIN:ES:PDF
2.2. ELROL DE LA UE EN LA SALUD GLOBAL, ADOPTADA EL 31 DE MARZO DE 2010.

Esta Comunicacién pretende dar respuesta a los principales retos actuales en Salud Global, para ello recoge una serie de
propuestas que afectan a cuatro grandes dreas de accién:

* Mejorar la gobernanza en salud.

* Avanzar hacia la cobertura universal en salud.

e Garantizar una mayor coherencia en las politicas internas y externas de la UE relacionadas con la salud global.

* Incrementar y mejorar el conocimiento actual en salud global.

Enlace a la Comunicacién:

http://ec.europa.eu/development/icenter/repository/ COMM _PDF COM 2010 0128 ES.pdf

2.3. INTEGRACION SOCIAL Y ECONOMICA DE LA POBLACION GITANA EN EUROPA, ADOPTADA EL 7 DE ABRIL DE 2010.

En esta comunicaciéon la Comisién Europea expone un programa a medio plazo que pretende cubrir los principales desafios
para la inclusién de la poblacién gitana, entre ellos:

* Movilizacién de los Fondos Estructurales, incluido el Fondo Social Europeo - que en conjunto representan casi la mitad del
presupuesto de la UE - para apoyar la inclusién de la poblacién Gitana.

* Prestar atencién a las cuestiones relacionadas con la poblacién gitana en todos los dmbitos politicos pertinentes a nivel nacional y
comunitario, desde el empleo hasta el desarrollo urbanistico, y desde la salud publica a la expansién de la UE.

* Aprovechar el potencial de las comunidades gitanas para apoyar el crecimiento inclusivo como parte de la Estrategia Europea
2020.

La Comunicacién y el informe de progreso se han discutido durante la Segunda Cumbre Gitana de Europa, que se organizéd
bajo el paraguas de la Presidencia espafiola de la UE. El evento reunié 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 Comunicacién (versién en espafiol ain no disponible):

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do2uri=COM:2010:0133:FIN:EN:PDF



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

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

Durante la Presidencia Espafiola de la UE, como parte del
desarrollo de la prioridad “Monitorizacién de los determinantes
sociales de la salud y reduccién de las desigualdades en
salud”, el MSPS ademds de organizar las jornadas de abril, ha
colaborado en la organizacién de tres eventos relacionados
con la equidad en salud, situados por tanto bajo el paraguas
de la presidencia espafiola: la conferencia final del Proyecto
DETERMINE, el simposio 'Health Assets for Young People's
Wellbeing' y la jornada “Ante todo son nifias y nifos.
Necesidades bdsicas 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, BELGICA

El proyecto DETERMINE (2007-2010) es una iniciativa a nivel
de la UE que pretende fomentar el abordaje de los
determinantes sociales y econémicos de la salud y avanzar
hacia la equidad en salud en la UE y los Estados miembros.
Relne un consorcio de organismos sanitarios, instituciones
de salud publica y de promocién de la salud, gobiernos y
ofras organizaciones no gubernamentales, y asociaciones y
redes profesionales y académicas de 26 paises europeos.
Més informacién disponible en la web del proyecto:
www.health-inequalities.eu.

Mensaijes 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 reduccién de
las desigualdades en salud:

1. En los Estados miembros de la UE, los sistemas de salud'
deben asegurar que la reduccién de las desigualdades en
salud mediante el abordaje de los determinantes sociales de
la salud subyacentes se sitde al frente de la agenda politica.

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

a. Las desigualdades socioeconémicas en salud y las
diferencias en el nimero de afos vividos con buena salud
estdn aumentando en muchos paises, y podrian aumentar
aun mds debido a la crisis econémica existente desde 2008.

b. El trabajo del Consorcio DETERMINE se basa en la
evidencia mundial de que “esta distribucion desigual de
experiencias que perjudican a la salud no es de ningin modo
un fenémeno natural, sino el resultado de una combinacién
dafina de politicas y programas sociales pobres, acuerdos
econdémicos injustos y malas politicas”?.

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

2. Deberia existir una mayor concienciacién de que las
desigualdades en salud son un problema de alcance
poblacional. La posicién social, medida en funcién de la clase
social, la renta o la educacién, estd 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 critico mejorar la salud de los mds
desfavorecidos de manera més répida que la de aquellos més
favorecidos, pero esto deberia complementarse con medidas
adecuadas e infegrales de alcance poblacional a nivel
regional, nacional y de la UE.



3. La UE y sus Estados miembros deberian centrarse en
recopilar datos sobre desigualdades en salud que sean
faciles de entender, de comparar y de utilizar para pasar a
la accién.

Aunque existe una gran cantidad de datos que sefalan 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 deberia
identificar qué datos y metodologia comun se puede utilizar
para ilustrar el gradiente social en cada indicador de salud,
en los distintos paises y a lo largo del tiempo en todos los
Estados miembros. Deberia invertirse en formacién vy
herramientas que permitan a las instituciones nacionales
recopilar, analizar y suministrar datos cuantitativos
cualitativos comparables de una forma coordinada,
incluyendo datos de una amplic gama de fuentes de
informacién de otras dreas politicas y agencias, como por
ejemplo la policia o el sector empresarial.

4. Los Estados miembros de la UE y sus sistemas de salud
deberian priorizar la colaboracién con otros sectores
politicos, promoviendo el enfoque de “equidad en salud
en todas las politicas”.

Esto implica:

a. Desarrollar legislacién y/o directrices nacionales en las
estrategias intergubernamentales para abordar las
desigualdades en salud y los determinantes sociales de la
salud. Los gobiernos nacionales deberian asimismo
aumentar la coordinacién politica mediante, por ejemplo,
la creaciéon de un grupo directivo interministerial y el
establecimiento de sistemas racionales de gestién y
evaluacién de las medidas adoptadas por los distintos
sectores y niveles de gobierno.

b. Desarrollary reorientar las habilidades del personal del
sector sanitario que trabajen en desigualdades en salud,
creando competencias especificas para colaborar con otfros
sectores. Es decir, asegurarse de que son capaces de
entender los ciclos politicos y colaborar con expertos de
otros campos. El sector sanitario debe capacitarse para
asumir mejor su rol de aproximacién a otras dreas politicas
y entender sus propdsitos, objetivos y estdndares de cara a
desarrollar un trabajo conjunto.

c. Incluir informacién sobre desigualdades en salud vy el
gradiente social en el curriculum bdsico formativo de los
profesionales de salud pUblica y de promocién de la salud,
asf como de los estudiantes de medicina.

d. Aumentar la financiacién sostenible para la promocién
de la salud y el trabajo colaborativo de “equidad en salud
en todas las politicas”, 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 deberian invertir y
coordinar sus esfuerzos para desarrollar una mejor
regulacién y asegurar el uso mas eficiente y efectivo de los
recursos pUblicos para aumentar la equidad en salud.

Esto requiere:

a. Fortalecery sistematizar los procedimientos de evaluacion
del impacto para garantizar que se presta la atencién
necesaria a los impactos en salud y su distribuciéon entre los
grupos sociales, y asegurarse de que los resultados de estas
evaluaciones del impacto se integren en las politicas finales
y en su implementacién.

b. Realizar andlisis econémicos de las politicas y programas
que directa o indirectamente afectan a la salud, y asegurar
una mayor consideracién de los costes de los resultados en
salud de las politicas y de la distribucién de estos resultados
(equidad). Invertir en mejorar los metodos empleados para
realizar estos andlisis puede fortalecer los argumentos que

avalen la reduccién de las desigualdades en salud.

c. Invertir en investigacién, desarrollo y evaluacién de
politicas y programas que aborden los determinantes de
sociales de la salud y las desigualdades en salud, y en
metodologias para realizar las evaluaciones, para construir
una sélida base de evidencia.

6. Mejorar la habilidad de los actores locales para el
abordaje de las desigualdades en salud conciencidndolos
més sobre el gradiente social y proporciondndoles
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 politicas intergubernamentales de equidad en
salud, las iniciativas a nivel local tienen a su vez un gran
impacto en el dia a dia de la vida de las personas. La UE y
los Estados miembros deberfan por ello invertir en la
movilizacién de los politicos y profesionales de la salud y de
ofros sectores a nivel local para que incorporen la equidad
en salud en su trabajo.

Se deben realizar mds esfuerzos para estimular las buenas
prdcticas basadas en un buen entendimiento de los desafios
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
fisicos de las comunidades. Empoderar a las personas y a las
comunidades para abordar sus propias necesidades mejorard
la sostenibilidad de los proyectos locales.

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

Esto implica:

a. Intercambiar informacién sobre enfoques politicos,
mecanismos y herramientas que hayan sido exitosos en toda
la UE.

b. Construir capacidades en el sector de la salud publica y
en ofros sectores para que se involucren en el trabajo
intersectorial, incluyendo mejoras en las estructuras
organizativas, formacién del personal y mayores recursos.
c. Mayor compromiso de los medios de comunicacién y del
publico general en el problema de las desigualdades en
salud. Una comunicacién dirigida y una mayor accién de
abogacia por la equidad en salud en toda la UE es un paso
crucial para asegurar el compromiso del publico -y con ello
el polftico-.

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

Antecedentes del Simposio

Como las desigualdades en salud en el mundo siguen
aumentando, los responsables politicos estén redoblando sus
esfuerzos para hacerles frente. Sin embargo, la eficacia y la
calidad de los programas disefiados para ello varian
considerablemente, obteniéndose a veces resultados
contrarios a los esperados. Si bien las cuestiones politicas
locales o los conflictos culturales pueden contribuir a ello, el
enfoque predominante, y deficitario, de evaluacién 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 més
obstaculiza el progreso en dicho campo. El modelo de
activos propuesto en el libro (que se editard préximamente)
“Los Activos de la Salud en un Contexto Mundial: Teorfa de
los Métodos de Accién”, ofrece opciones para resolver



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 mds positiva visién de aquellos problemas en
salud publica que son mds persistentes a nivel mundial.

Los conceptos y los temas de este libro fueron presentados
en un evento Unico celebrado en Sevilla entre el 28 y el 30
de abril de 2010, durante el que se presté una especial
atencién a las mejores alternativas existentes para promover
el bienestar de los j6venes. Este evento fue organizado por
la Universidad de Sevilla (Espafia) y la Universidad de
Hertfordshire  (Inglaterra), en colaboracién  con la
Organizacién Mundial de la Salud y el estudio sobre
Comportamiento en Salud de los nifios 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 politicos, 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 j6venes fue el obijetivo principal de este
Simposio, con especial atencién a las acciones que
investigadores, responsables politicos y profesionales
deberian llevar a cabo para hacerlos realidad. Con ello se
prefendié iniciar un proceso que pusiera de manifiesto cémo
los 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
estd 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 comin de avanzar en el contenido
cientffico y en la préctica de los enfoques basados en activos.
El' Simposio ayudé a definir los fundamentos y las
metodologias necesarias para los enfoques basados en
activos, y reunié a expertos de todo el mundo que ya estd
trabajando con conceptos relacionados con este tema como
son la salutogénesis, la resiliencia y el capital social. Durante
el mismo se empled la evidencia proporcionada por el
estudio de la OMS Comportamiento en Salud de los Nifos
en Edad Escolar para demostrar la importancia de invertir en
el enfoque de activos para la salud y el desarrollo de los
j6venes, 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 (Africa occidental).

* Promocién de la salud basada en la evidencia/en activos
en las escuelas (Rumania).

* Evaluando los programas basados en activos (América Lating).

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

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

Para la Polftica y la Practica

1. Los programas creados para promover la salud y el
bienestar de los j6venes deberian ser revisados, ya que el
equilibrio adecuado estd entre aquellos que aspiran a reducir
el riesgo y aquellos que propugnan por la acumulacién de
factores de proteccién durante la primera infancia y la
adolescencia media.

2. Debe acordarse un conjunto bdsico de indicadores
basado en el modelo de activos para garantizar que las
actividades de monitorizacién incluyen medidas que reflejan
el desarrollo positivo de la juventud. Como punto de partida,
podria realizarse una revisién de los indicadores existentes y
que ya estédn empledndose en distintos contextos nacionales.

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

Para la Investigacién y la Evaluacion

1. Se necesita mds investigacién para: entender los activos
clave mds importantes en el bienestar de la gente; entender
el efecto relativo acumulado en la adquisicién de activos
clave durante las diferentes etapas de desarrollo; comprender
la interaccién entre los distintos activos y entre los activos y
los factores de riesgo; y una evaluacién 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 evaluacién, que muestren la
efectividad y la coste-efectividad de estos enfoques en
diferentes contextos nacionales y culturales, y en relacién a
la reduccién de las desigualdades en salud.

3. JORNADA “ANTE TODO NINAS Y NINOS:
NECESIDADES BASICAS DE LOS MENORES EXTRANJEROS
EN EUROPA’, 27 DE ABRIL DE 2010, MADRID, ESPANA

La Convencién Internacional de Derechos de la Infancia
reconoce explicitamente el derecho universal de los nifios
a la atencién sanitaria publica y a la educacion bdsica
gratuita y obligatoria, sin restricciones en el acceso. En la
legislacién y la préctica diaria de bastantes pafses de la
Unién Europea, este derecho en ocasiones no se respeta
cuando se trata de menores extranjeros. La finalidad de la
jornada “Ante todo Nifas y Nifios: Necesidades Bésicas de
los Menores Extranjeros en Europa”, organizada por la
Asociacién Salud y Familia y la Asociacién para las
Naciones Unidas en Espafia (ANUE) fue sefalar la
disparidad de trato que los menores extranjeros y no
extranjeros reciben en diferentes paises de la UE,
considerando las consecuencias de esta situacién (por
ejemplo, en relacién con la pobreza infantil persistente). Esta



jornada también quiso promover el compromiso y la
responsabilidad de todos los agentes responsables con el
fin de que la cobertura de necesidades bésicas de los
menores extranjeros constituya una prioridad en la agenda
politica y en la préctica de las instituciones europeas.

Conclusiones y Recomendaciones

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

El riesgo de pobreza para los nifios y las nifias es mayor
que para el resto de la poblacién en muchos paises de la
Unién Europea, siendo los menores migrantes
particularmente vulnerables: uno de cada cinco nifios estd
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 afios de vida, e influir
decisivamente a lo largo de la vida. El bienestar de las
nifias y los nifios estd muy vinculado a la posicién social
de las familias, aunque el acceso efectivo y universal a
bienes colectivos como la atencién sanitaria y la educacién
reduzca significativamente la pobreza y pueda cambiar esta
situacién, especialmente entre los nifios migrantes. Se
estima que la contribucién de estos beneficios sociales a
la reduccién de la pobreza infantil se sitta en torno al
cuarenta por ciento.

2. El elevado riesgo de pobreza entre los menores
extranjeros estd vinculado a la privacién de derechos.

La Convencién Internacional de Derechos de la Infancia,
suscrita por todos y cada uno de los paises europeos,
establece de forma inequivoca el derecho de los nifios y
los nifias de todos los origenes al acceso sin restricciones
a la atencién sanitaria publica y a la educacién gratuita y
obligatoria  con independencia de su situacién
administrativa. Sin embargo, pocos pafses de la Unién
Europea estén garantizando a los menores extranjeros los
niveles de protecciéon establecidos por los instrumentos y
disposiciones internacionales de derechos humanos.

Incluso en los paises que tienen explicitamente regulado el
acceso formal de todos los menores extranjeros a la
atencién sanitaria y la educacién subsisten en la préctica
numerosas barreras que impiden a menudo una atencién
sanitaria y una educacién estable y de calidad.

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

3. La imparcialidad de la justicia requiere la inclusién
universal de los nifos y las nifias de todos los origenes y
condicién administrativa.

Los intereses de todas las generaciones futuras reciben
atencién a través de los preparativos que cada generacién
hace para la siguiente. Por ello, las necesidades y las
libertades, en definitiva los derechos de las nifias y los
nifos, tienen que ser atendidos y efectivamente realizados
para todos. Existe una defensa inadecuada de los derechos
de algunos nifos, cuya libertad y desarrollo deberian ser
ampliadas. Ademds, la injusticia que padecen los grupos
mds vulnerables, como los menores extranjeros, se
desatiende en gran medida. La imparcialidad de la justicia
para la infancia implica una distribucién de los recursos

sociales mds favorable para las nifas y los nifos, asi como
la necesidad de garantizar los derechos de acceso sin
restricciones a los bienes sanitarios y educativos a todos los
nifos y las nifias que viven en la Unién Europea.

4. Garantizar la universalidad de las prestaciones sanitarias
y educativas sin restricciones de acceso para todos los
nifios y las nifias que viven en la Unién Europea.

Garantizar el derecho a la salud y la educacién de las nifas
y los nifios constituye una inversién, y no un gasto. Las
ganancias en salud y educacién tienen el valor intrinseco
de generar ingresos y participacién social, facilitar la
infegracién social y econémica 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 distribucién generacional de los recursos
sociales més favorable para las nifias y los nifios, y eliminar
injusticias y restricciones manifiestas que afectan a los
grupos mds vulnerables, como los menores extranjeros.

5. Construir una agenda social proactiva y a favor del
bienestar de las nifias y los nifios que viven en la Unién
Europea.

En el marco de una de las crisis econémicas mds graves
que ha padecido la Unién Europea, la lucha contra la
pobreza infantil hace coincidir lo urgente con lo importante,
pues se vislumbra el riesgo de que las nifias y los nifios de
hoy puedan llegar a vivir peor que sus progenitores. La
Estrategia 2020 de la UE (en debate en el momento de
celebracién de esta jornada en Abril de 2010) deberia
impulsar de forma decidida los derechos que habilitan el
acceso para las nifas y los nifios de todos los origenes que
viven en la Unién Europea a los bienes sanitarios vy
educativos, asegurando especialmente la cobertura de los
mds vulnerables como los menores extranjeros. Para ello
deberdn promoverse normativas prescriptivas y vinculantes,
asfi como prdcticas administrativas activas que remuevan
las barreras actuales. El desafio no consiste simplemente
en el aumento del gasto social, sino en su reestructuracién
mediante la universalizacién de los bienes primarios de la
salud y la educacién.

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 Unién
Europea.

El 1 de Enero de 2010, Espafia se hizo cargo de la
Presidencia rotatoria del Consejo de la Unién Europea, y
durante el periodo de su mandato ha priorizado y situado
como objetivo principal la proteccién y atencién a los
derechos y libertades de sus ciudadanos y de todos cuantos
habitan en el territorio de la Unién Europea.

En consecuencia, proponemos a la Presidencia Espafola
que abogue en el Consejo Europeo, la Comisién Europea,
en el Parlamento Europeo, asi como en otras instituciones
de la UE, porque incluyan en sus agendas de trabajo
politicas activas y medidas positivas que garanticen el
acceso sin restricciones de los menores a la atencién
sanitaria y la educacién y el acceso a la atencién prenatal
de las mujeres embarazadas extranjeras. Asimismo se insta
a la Presidencia espafiola a dar perspectiva de futuro y
continuidad a este impulso enlazando estos compromisos
de lucha contra la pobreza infantil con las préoximas
Presidencias del Consejo, cuya primera sucesora serd
Bélgica.



ANEXO V. Informacién sobre la 2°

Cumbre Europea de Poblacién Gitana

La Segunda Cumbre Europea sobre la Poblacién Gitana - Impulsando politicas a favor de la
poblacién Gitana (Cérdoba, 8 y 9 de Abril de 2010)

La Segunda Cumbre Europea sobre la poblacién Gitana o poblacién Roma se celebré en Cérdoba el 8 y 9 de Abril de
2010 en el marco del Dia Internacional del Pueblo Gitano, con el lema Impulsando politicas a favor de la poblacién Gitana.
Esta Cumbre, que conté con el apoyo econémico de la Comisién Europea, fue un acontecimiento de alto nivel que reunié
a mds de 500 personas procedentes de muchos campos, representantes politicos, funcionarios pUblicos 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 afio 2008, y
pone de relieve los importantes avances que se han producido en los dos Gltimos afios. Los objetivos de esta Il Cumbre
Europea sobre Poblacién Gitana pretendian estimular el debate sobre los avances producidos en las politicas europeas y
nacionales en los Ultimos afios y profundizar en los objetivos que deberian plantearse en un fututo inmediato. Se hizo hincapié
en la necesidad de incluir los asuntos de la comunidad Gitana de modo transversal en las politicas comunitarias, incluida
la estrategia 2020, en la importancia de la accesibilidad y adecuacién de los instrumentos financieros y en los avances que
se esperan con los trabajos de la Plataforma Integrada para la Inclusién de la Poblacién Gitana, y la aplicacién de sus
Principios Bdsicos Comunes.

El programa de trabajo del primer dia combiné sesiones plenarias con cuatro mesas redondas paralelas con el objetivo de
favorecer la participacién activa de los asistentes. La sesién de mafana conté con dos mesas plenarias que se centraron en
(i) progresos y retos en las politicas europeas y nacionales relacionadas con la poblacién Roma vy (i) la evaluacién de las
politicas. La sesién de tarde incluyé mesas redondas paralelas que profundizaron en los Principios fundamentales adoptados
en el seno de la Plataforma Integrada para la Inclusion de la Poblacién Roma: el n® 2 el enfoque explicito pero no excluyente,
el n° 5 la sensibilidad hacia la dimensién del género, el n® 7 el uso de los instrumentos comunitarios, y el n® 9 la implicacién
de la sociedad civil.

En el segundo dia, hubo una mesa redonda dedicada a profundizar en la salud de la poblacién Gitana y los efectos de las
desigualdades sociales en la misma. Las recientes conclusiones, centradas en los considerables progresos logrados en
relacién con los asuntos que afectan a la poblacién Gitana, confirman que a nivel europeo existen principios de trabajo,
enfoques y criterios y que éstos han sido comUnmente asumidos por la mayoria de los responsables, aunque en algunos
casos las condiciones de vida de la poblacién Gitana adn se estdn deteriorando. Las medidas a largo plazo son
fundamentales para lograr un impacto real, siendo la perspectiva de la poblacién Gitana central para las politicas més
relevantes, pero complementdndose con objetivos explicitos.

Finalmente se presenté la Declaracién de Cérdoba, adoptada por el TRIO de Presidencias (Espafia, Bélgica y Hungria). Se
destacé la importancia que tiene que, por primera vez, tres paises se comprometan de modo conjunto en el marco de una
Cumbre, lo que garantiza su continuidad. La Declaracién se centra en tres objetivos principales: el impulso de la inclusién
de la poblacién en todas las politicas 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, asi como muchos de los discursos y de las presentaciones, estan publicados en
la web de la Presidencia espafiola, asi como en la web de 2010 Ao Europeo de lucha contra la pobreza y la exclusién
social: http://www.2010contralapobreza.msps.es/actoPresentacion/ConferenciaRoma.htm



ANEXO V. Apéndices de los Capitulos

Sub-anexo A.

Referenciado: en el capitulo Monitorizacién de los
determinantes sociales de la salud y reduccién de las
desigualdades en salud en la UE: Aspectos generales

_ Figura 6. A quién comparar con quién: identificar el enfoque de medicién apropiado
Fuente: Yukiko, 2005.
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Las desigualdades en salud pueden medirse con medidas
relativas y absolutas: ambos tipos de medida son
necesarios a lo largo del fiempo para un andlisis integral,
y como inputs en el disefio de politicas, ya que ilustran
distintos aspectos de las desigualdades, especialmente
cuando se realizan andlisis comparativos en el tiempo o
enfre paises. Las medidas relativas pueden emplearse para
realizar comparaciones entre indicadores
independientemente de la unidad de medida (Keppel et al.,
2005; Wilkinson, 1997). Identificar quién deberia
compararse con quién no siempre es obvio. Por motivos
politicos, en la regién europea podria ser mds apropiado
comparar a las mujeres de un pafs con las mujeres de otro
pafs, 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 medicion.

Identificar el mejor sistema de medicién o conjunto de
medidas es también un problema (Keppel et al., 2005;
Harper & Lynch, 2006). Las medidas de las desigualdades
entfre grupos pueden calcularse entre dos grupos (razén de
tasas; diferencias de tasas; razén minimo/méximo; déficit)
y enfre mdés de dos grupos (indices de desigualdad de la
pendiente; indices de concentracién; indices de disimilitud).



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

Asimismo, existen diferentes enfoques y técnicas de
medicién para comparar los indicadores entre paises. 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 poblacién entre todos los pares de tasas de mortalidad
de los distinfos grupos (Diferencia Media Inter-Grupos), y
facilita la comparacién de las desigualdades en salud entre
paises o perfodos de tiempo.

Sub-anexo B.
Referenciado en el capitulo: Desigualdades en salud infantil

Indicadores propuestos para la monitorizacién de las
desigualdades en salud infantil

Pobreza y exclusién social infantiles

* Porcentaje de nifios en riesgo de pobreza (60% de la
renta media disponible del pafs);

* Porcentaje de nifios que viven en familias de
desempleados;

* Porcentaje de nifos en familias monoparentales;
* Porcentaje de abandono escolar prematuro.
Desarrollo de la primera infancia

* Porcentaje de nifios en educacién preescolar y
estratificados por subgrupos de interés relevantes: nivel de
educacién maternal, clase social/ocupacional de la
familia; renta familiar; origen migrante y origen émico;

* Nivel de educacién maternal por subgrupos de
poblacién 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 nifios
menores de 5 afos), estratificada  por subgrupos de
poblacién de interés: nivel de educacién maternal, clase
social/ocupacional de la familia, renta familiar, origen
migrante y origen étnico;

e Porcentaje de nifios con necesidades de atencién
sanitaria no satisfechas, declaradas por ellos mismos o por
sus padres;

* Porcentaje de nifios sometidos a lactancia materna
exclusiva a las edades de 1, 3 y 6 meses, por nivel de
educacion de la madre y estatus socioeconémico;

e Cobertura de vacunacién del sarampién a la edad de 1
afio en la poblacién total y por estatus socioeconémico y
grupos minoritarios;

* Porcentaje de nifios con un profesional de Atencién
Primaria asignado, por estatus socioeconémico;

¢ Salud autopercibida del nifio y perfiles de salud, hdbitos
de salud y factores de riesgo, estratificados por subgrupos
de poblacién de interés, nivel de educacién de la madre,
clase social/ocupacional de la familia, renta familiar,
origen migrante y origen étnico.

Sub-anexo C.
social 'y

Referenciado en el capitulo: “Exclusién
desigualdades estructurales en salud”

Los indicadores que figuran a continuacién se proponen
para su uso en la monitorizacién y seguimiento del estado
de salud de la poblacién pobre y socialmente excluida,
incluyendo las comunidades de minorias étnicas y de
migrantes en Europa. La mayoria de los indicadores
comienzan por “desigualdades o diferencias en”, lo que
implica “desigualdades o diferencias por el ESE, condicién
étnica y de migracién, 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 dreas geogrdficas pertenecientes al 20%
de la poblacién mds pobre y al 20% de la poblacién mds
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) Paises de origen, grupo étnico o condicién de migrante;

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

d) Lugar y pais de residencia.



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

5. Entorno fisico, vital y laboral. Diferencias en la calidad
del agua, contaminacién, 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 sociopolitico.
Diferencias en la desigualdad de renta, densidad étnica,
apoyo social, padres solteros y adolescentes, confianza,
capital social, respeto, discriminacién, violencia,
participacién politica (por ejemplo, participacién en
votaciones y manifestaciones), politicas redistributivas y
participativas en el lugar y pafs de residencia (d).

DERECHOS SOCIALES Y POLITICOS: RECURSOS DE
PODER INSTITUCIONAL

7. Porcentaje de paises en los que existe legislacién para
profeger a los nifios, migrantes, etnias y otros grupos
minoritarios, de la pobreza y la discriminacién institucional
e interpersonal; y donde las agencias y organismos politicos
publicos multisectoriales especificos para la discriminacién
positiva son efectivos en la lucha contra la violencia y el
aislamiento social, en la reduccién de la inseguridad

financiera y la apatia politica, en el suministro a estos
grupos de informacién, educacién, empleo, vivienda y
transporte adecuados; asi como de informacién sobre
derechos, alimentos y barreras de acceso a la atencién
sanitaria y social (disponible en las lenguas pertinentes);
junto con alimentos saludables y servicios de ocio
accesibles y asequibles.

B. Asistencia sanitaria y proteccién 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
afos que se encuentran desnutridos, trabajan mds de 12
horas al dia (empleo remunerado y tareas del hogar), beben,
registran précticas sexuales de riesgo, son fumadores,
fisicamente inactivos o con sobrepeso; o sufren de depresién,
sindrome metabdlico, estrés, violencia o discriminacion.

SISTEMA DE SALUD: ATENCION Y POLITICAS SANITARIAS

9. Diferencias en el porcentaje de mujeres de mds de 50
afos a las que nunca se ha practicado una mamografia o
una citologia, y en el porcentaje de nifios adecuadamente
vacunados.

10. Diferencias entre los subgrupos A., B., C. y D. en el
porcentaje de pacientes con cdncer que esperan
diagnéstico o tratamiento durante més de un mes, o son
diagnosticados en la sala de urgencias, o en las fases lI-
V.

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

12. Diferencias en el porcentaje de pacientes que se
encuentran asignados a un médico de Atencién Primaria y
que pueden visitar (o contactar por teléfono o correo
electrénico) a un médico de Atencién Primaria en un plazo
de 24 horas.



13. Porcentaje de gasto publico invertido en Atencién
Primaria (excluyendo farmacia y consultas externas) sobre
el gasto sanitario total.

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

15. Porcentaje de gastos totales en atencién dental, mental
y de cuidados de larga duracién cubiertos por el sector
publico.

16. ¢Se asignan los recursos en funcién de las necesidades
(es decir, de acuerdo con los determinantes sociales de la
salud adversos, incluidos aquellos relativos a la movilidad
y condicién étnica; o, en otras palabras, asignados a
aquellos con menos instrumentos de poder)? 2Existen
incentivos econémicos u otfros incentivos eficaces para
atraer a los profesionales de la salud y a otros profesionales
pUblicos hacia las dreas remotas o desfavorecidas y hacia
los grupos sociales vulnerables?

17. 2Existen programas de formacién sobre los
determinantes sociales de la salud para los responsables
politicos, los profesionales de la salud y los grupos
promotores de la salud? 2Existen programas de formacién
sobre competencia cultural2 2Estdn institucionalizados los
mediadores culturales, o los intérpretes?

18. Porcentaje de gasto en investigacién e informacién
para la salud y en estrategias de prevencién y promocién
especificas 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 exclusion social
de los grupos sociales y las dreas geograficas vulnerables,
tales como: instituciones puUblicas (agencias, fondos,
incentivos o proveedores especiales, fundaciones locales),
planes o estrategias nacionales de

investigacién/formacién/accién/evaluacion, éreas locales
de infervencién prioritaria.

20. Existencia de iniciativas de salud comunitaria y
desarrollo basadas en la contrataciéon de representantes de
las comunidades de migrantes, poblacién gitana y etnias
minoritarias 'y ofros grupos socioeconémicamente
desfavorecidos, que promuevan la participacién de la
comunidad y organicen actividades locales para la
educacién y promocién de la salud, campafas de
informacién y programas de investigacién para sus iguales.

21. Existencia de una regulacién que requiera la
obligatoriedad evaluacién del impacto en salud de todas
las politicas antes de su aprobacién.

RESULTADOS EN SALUD Y NECESIDADES NO
SATISFECHAS (2)

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

23. Porcentaje de poblacién con una discapacidad o una
enfermedad crénica (diabetes, asma, depresién,
enfermedades pulmonares, cardiacas o cdncer graves),
porcentaje de personas con discapacidad o enfermos
crénicos 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 afios
para enfermedades y pacientes seleccionados (cdncer,
corazén y pulmén); 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 afo anterior.

Sub-anexo D.
social 'y

Referenciado en el capitulo: Exclusién

desigualdades estructurales en salud

Con el fin de seleccionar los indicadores propuestos en el



presente informe, este Sub-anexo recoge un listado de
algunos de los indices 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 Comisién
sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS
(2008) —véase Figura 7-. La Direccién General de Empleo,
Asuntos Sociales e Igualdad de Oportunidades de la
Comisién de la UE ha elaborado una interesante bateria
de indicadores resumida para la monitorizacién de la
inclusién social y las desigualdad estructural en Europa,

creada a partir de elementos prioritarios, basados en la
encuesta EU-SILC (véanse los Informes de Situacién Social).
Otros indices interesantes son el indice de privacién de
Jarman (el mds antiguo de la UE, con una extensa
investigacién de la relacién con la salud entre paises), la
escala de 10 elementos de las DS estructurales
desarrollada por Wilkinson y Pickett (la mds reciente), y la
Cesta Local de Indicadores de las DS en el Reino Unido (la
mas exhaustiva) (Fitzpatrick y Jacobson, 2003; Brook,
2009). La Figura 7 resume la bateria 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 (520/580)

* Desempleo de larga duracién, diferencias
regionales

* Poblacién en hogares sin empleo

* Desigualdades en el empleo de trabajadores
migrantes y mayores

* Privacién material y deudas financieras

* Condiciones de vivienda y patrimonio

* Esperanza de vida en buena salud

* Bienestar infantil

* Abandono escolar prematuro

* Gasto social y adecuacién de las pensiones
* Gasto en salud

* Necesidades de atencién sanitaria no
satisfechas referidas

* Esperanza de vida

* Mortalidad infantil

* Resultados en matemdticas y en lengua
¢ Homicidio

* Encarcelamiento

¢ Nacimientos de madres adolescentes

¢ Confianza

¢ Obesidad

* Enfermedades mentales (inc. adicciones)
* Movilidad social

% de poblacién mayor de 65 afios

% de poblacién menor de 5 afos

% de mayores que viven solos

% de familias monoparentales

% de poblacién con empleos no cualificados
% de poblacién desempleada

% de hogares que carecen de las comodidades
basicas

% niveles de hacinamiento

% de personas que han cambiado de domicilio
en los Gltimos 5 afios

% de personas que pertenecen a grupos étnicos
minoritarios

* Empleo, pobreza y privacion

* Vivienda y carencia de hogar

* Educacién

* Delincuencia

* Contaminacién y medio ambiente fisico

* Desarrollo comunitario

* Dieta, tabaquismo y actividad fisica

* Acceso a la sanidad y ofros 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
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Figura 7. Indicadores propuestos por la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud para
un programa marco nacional integral de monitorizacién de la equidad en salud (2008)
Fuente: CDSS (2008).

DESIGUALDADES EN SALUD:

® Informacién necesaria: - .
e Entorno fisico y social:

e Resultados en salud estratificados en funcién de: - Agua y saneamiento.

- El sexo. - Condiciones de vivienda.

- Al menos dos estratificadores socioeconémicos (por ejemplo, - Infraestructura, transporte, disefio urbano.
la_educacién, el ingreso o la riqueza, la categoria ocupacional). - Calidad del aire.

- El grupo étnico, la raza o la pertenencia a un pueblo indigena. - Capital socidl.

- Otros estratificadores sociales relevantes al contexto. .
- El'lugar de residencia (rural o urbano y provincial u otra unidad

geogrdfica relevante). e Condiciones de trabajo:

- Riesgos fisicos laborales.

e La distribucién de la pobreza en subgrupos. - Estrés.

e Una medida agregada de las desigualdades sanitarias relativas; e Atencién sanitaria:

[oor ejemplo, la razén de razas, el indice relativo de desi?uoldad, - Cobertura.

a version relativa de riesgo atribuible a la poblacién y el indice de - Infraestructura del sistema sanitario.

concentracion.

e Una medida sumaria de las desigualdades en salud absolutas; por ® Profeccién social:

ejemplo, la diferencia entre las razas, el indice de desigualda - Cobertura.

de la pendiente y el riesgo atribuible a la poblacién. - Generosidad.

RESULTADOS EN SALUD: @® Factores estructurales de las desigualdades
, en salud:

e Mortalidad (por todas las causas, por causas concretas,

de grupos de edad especificos). o Genero:

- Normas y valores.
- Participacién econémica.
e Salud mental. - Salud sexual y reproductiva.

e Desarrollo de la primera infancia.

e Morbilidad y discapacidad. e Desigualdades sociales:
- Exclusién social.

e Percepcién personal de la salud fisica y mental. ~ Distribucién del ingreso y la riqueza.

e Resultados de causas especificas. - Educacion.
DETERMINANTES, MEDIANTE DATOS ESTRATIFICADOS, e Contexto sociopolitico:
SI CORRESPONDE - Derechos civicos.
- Condiciones de empleo.
® Condiciones de vida. - Gobernanza y prioridades del gasto publico.
yp g p

. - Condiciones macroeconémicas.
e Comportamientos en salud:

- TOquU',SmO- CONSECUENCIAS DE LAS ENFERMEDADES
- Alcoholismo.

- Actividad fisica. N c i o
- Régimen alimentario y nutricién. e onsecuencias economicas.

e Consecuencias sociales.

Sub-anexo E.

Referenciado en el capitulo: Exclusién 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/videoplay2docid=-4619907235025274208&ei=uXY7S- DCpDJ-Aatk_SfCg&q=despotism&hl=en#
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