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PROLOGO

En todos los Estados miembros de la Union Europea (UE), las condiciones so-
ciales determinan la existencia de desigualdades sociales en salud evitables.
Existe un gradiente social en el estado de salud, donde las personas que han
tenido un menor acceso a la educacion, una clase ocupacional mas baja o
menores ingresos tienden a morir a una edad mas temprana y tienen una ma-
yor prevalencia de la mayoria de los tipos de problemas de salud, incluidas las
condiciones cronicas y las situaciones de multimorbilidad.

Las desigualdades existen entre paises y regiones, por ejemplo, los Estados
miembros de la UE del Este tienen una esperanza de vida mucho mas baja en
comparacion con el resto de la UE. Considerando los promedios 2008-2017,
hubo una diferencia de casi 9 afios entre los Estados miembros con la esperan-
za de vida mas baja y mas alta, que fue de 73,9 afos en Letonia frente a 82,7
anos en Espafa (Eurostat, 2020).

Este excelente dato prepandemia de nuestro pais no debe hacernos caer en la
complacencia. Al contrario, sabemos que las desigualdades estan presentes
en los barrios, ciudades, provincias, y autonomias de Espafia. También conoce-
mos que las desigualdades en salud ocurren incluso en paises donde el acceso
a la atencion sanitaria ha sido universal, gratuito y gratuito durante décadas.
Afortunadamente, en Espana, la actuacion de la sanidad publica tiene una
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orientacion pro-pobre y es un importante amortiguador de desenlaces negati-
VoS esperables por efecto de otros determinantes, como el desempleo, donde
tenemos un enorme margen de mejora.

En cualquier caso, los servicios de salud, asistenciales y de salud publica, siem-
pre necesitaran la accion complementaria de otros sectores para garantizar la
equidad en salud. También, se hace imprescindible poner el foco en los mas
vulnerables. Prevenir la desigualdad antes de que se acumule con el tiempo:
colocar las intervenciones en edades tempranas en la parte superior de la
agenda politica; promover un comienzo digno y no demorado en la vida laboral;
romper vinculos bien conocidos entre las desventajas socioecondémicas y el
estado de salud; mitigar las desigualdades arraigadas (por género, grupos de
edad, minorias...).

Para todo ello, se necesita mas informacion sobre los determinantes sociales
de la salud, de tal forma que, permitan orientar las politicas hacia la equidad en
salud y tomar mejores decisiones basadas en evidencia y no en estereotipos.
Si bien es cierto que de desigualdades en salud sabemos mas acerca de los
elementos que inciden en las mismas que del modo en que pueden ser corre-
gidas. El aprendizaje sobre los comos de la implementacion es esencial, asi
Ccomo contar con herramientas-guia que nos situen en el rumbo de la mejora
de la equidad en salud, No queremos una “salud determinada” mas alla de lo
marcado por factores inmutables.

Dentro de ese proposito y siguiendo el lema de la Fundaciéon Gaspar Casal
de “transformar el conocimiento en accion” —este trabajo contiene una “Hoja
de Ruta hacia la Equidad”. Sin duda es un propésito ambicioso, pero impres-
cindible, para el cual esta contribucion aporta claves relevantes que confiamos
sean de interés y utilidad para los decisores y formuladores de politicas de
salud de nuestro pais.

Concluimos este prologo con un profundo agradecimiento a MSD por impul-
sar esta investigacion y a los panelistas que han integrado el grupo focal
por compartir de forma generosa su conocimiento con nosotros. A continua-
cion, se detallan sus nombres vy filiaciones (en la fecha de realizacion del focus

group):
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Manuel Arellano Armisen. Vicepresidente, Plataforma de
Organizaciones de Pacientes.

Maria Soledad Rodriguez Martinez, Catedratica, Departamento de
Economia, Universidad de Barcelona.

Itziar Larizgoitia Jauregui. Directora de Salud Publica, Gobierno
Vasco.

Guillem Lépez Casasnovas. Catedratico, Departamento Economia,
Universidad Pompeu Fabra.

lidefonso Hernandez Aguado, Catedratico, Departamento Salud
Publica, Universidad Miguel Hernandez.

M? Luisa Carcedo Roces. Diputada, Grupo parlamentario PSOE, Ex
Ministra de Sanidad.

Antonio Daponte Codina. Profesor EASP, director OSMAN, y coordi-
nador del programa de investigacion sobre determinantes sociales y sa-
lud, CIBER de Epidemiologia y Salud Publica, ISCIII.

Viceng¢ Martinez Ibanez. Director General de Ordenacion Profesional,
Ministerio de Sanidad.






RESUMEN EJECUTIVO

Las inequidades en salud se definen como aquellas diferencias en salud injus-
tas y evitables entre grupos poblacionales caracterizados segun variables de
indole social, econémica, demografica o geografica, entre otras. Estas diferen-
cias estan presentes en todos los paises y sociedades del planeta.

El marco conceptual propuesto en 2007 por la Comision de los Determinantes
Sociales de la Salud de la OMS fue un hito en el reconocimiento del contexto
socioeconomico, politico y la posicion socioeconémica como factores que con-
dicionan la salud y las desigualdades en su distribucion —los llamados deter-
minantes estructurales—, y de las circunstancias materiales y los factores con-
ductuales, bioldgicos y psicosociales, como determinantes intermedios. Debido
a que las desigualdades sociales en salud resultan de la distribucion injusta de
los determinantes sociales de la salud, estudiar las diferencias en salud entre
grupos sociales resulta relevante para monitorizar el grado de equidad en una
sociedad

En Espana, la Estrategia Nacional de Equidad en Salud recogié entre sus lineas
estratégicas “incorporar las desigualdades sociales en salud como linea trans-
versal en la investigacion en salud y en servicios sanitarios”. Dentro de ese
marco, este trabajo de investigacion revisa el conocimiento existente en la ma-
teria y genera nuevo conocimiento a partir de un destilado de los antecedentes
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existentes, y, sobre todo, del analisis del discurso de un grupo focal constituido
por expertos del primer nivel en la materia y a quienes citamos en el apartado
de agradecimientos al final de este proélogo.

Esas dos investigaciones nos han permitido —siguiendo el lema de la Fundacion
Gaspar Casal de “transformar el conocimiento en accion”— formular una “Hoja
de Ruta hacia la Equidad”. Sin duda es un propdsito ambicioso, pero impres-
cindible, para el cual esta contribucion aporta claves relevantes que confiamos
sean de interés y utilidad para los decisores y formuladores de politicas de
salud de nuestro pais.

Sintetizamos las principales aportaciones de este trabajo, estructurado en tres
partes:

* En su primera parte, la revision de la literatura, centrada en las
aportaciones realizadas en la investigacion sobre el efecto de los
Determinantes Sociales en la Salud (DSS) o sus factores intermedios
en la poblacion espanola desde el ano 2010 hasta 2021, muestra que
la mayoria de los estudios describieron peores resultados en salud
(autopercibida, mental, calidad de vida, morbilidad, etc.) a mayor des-
ventaja social, en casi todos los DSS. Aunque la investigacion sobre
los DSS en Espana aborda a menudo varios determinantes de for-
ma simultanea, no siempre lo hace desde la necesaria perspectiva
interseccional.

* La segunda parte contiene el analisis del discurso del grupo focal.
Resulta dificil sintetizar las numerosas aportaciones, con toda su riqueza
y profundidad, por lo cual nos permitimos usar la analogia utilizada por
uno de los panelistas durante la fructifera discusion, “las desigualdades
son como ‘rios que van a dar al mar’. Cuando uno se acerca al estua-
rio del rio y recoge muestras de sus aguas, la desigualdad observada
confunde ya que recoge particulas muy diversas y no ofrece pistas de
accion para la descontaminacion. Conviene remontar el curso del rio,
acudiendo a las fuentes.” Por tanto, es fundamental estudiar esos orige-
nes, las causas de las causas, para plantear estrategias que permitan
mejorar la salud de forma justa y equilibrada y atendiendo a la compleja
diversidad de la sociedad.
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* Enla tercera parte, como culminacion de este trabajo, se desarrolla una
Hoja de Ruta con el propdsito de plantear iniciativas orientadas a miti-
gar las desigualdades sociales en relacion con la salud. Esa Hoja
de Ruta incorpora tres dimensiones y nueve acciones priorizadas que se
muestran en la siguiente grafica.

Hoja de Ruta para el desarrollo de iniciativas de trabajo en DSS

Formacioén y + Salud en todas las politicas
concienciacion » Capacitacion de profesionales sanitarios
en DSS + Concienciacion social

* Avance en la obtencion de datos

Anilisis de la » Metodologias adecuadas: analisis multinivel
evidencia y estudios cualitativos

* Herramientas de monotorizacion y evaluacion

Implementacion » Participacion intersectorial
de politicas + Definicion de procesos
efectivas « Establecimiento de estructuras

En definitiva, la investigacion futura sobre los DSS, la Vigilancia en Salud Publica
y el desarrollo de los sistemas de Vigilancia de la Equidad y DSS debe adoptar
un enfoque intersectorial que permita una mejor comprension de los ejes sobre
los que actuan las desigualdades y abordar de forma sistematica las principales
causas y factores de riesgo de la morbimortalidad, avanzando para ello a un
modelo de investigacion y vigilancia de los DSS que también integre la explo-
tacion de la informacion sociodemografica de las Administraciones Publicas y
la informacion sanitaria estructurada de los servicios de salud. Este enfoque
enriquecido con estudios cualitativos de calidad nos ha de brindar los ejes para
poder avanzar esta Agenda tan necesaria de abordaje de los DSS en las politi-
cas de salud y en las estrategias sanitarias de tal forma que sirvan de impulso
de iniciativas multidisciplinares y que, ademas, queden anidadas en las practi-
cas gestoras y clinicas.






PRIMERA PARTE:
REVISION DE

LA LITERATURA

1. INTRODUCCION

En esta seccion, se presentan a partir de una revision sistematica de la litera-
tura, los hallazgos mas relevantes en materia de los determinantes sociales de
la salud (en adelante DSS), en Espafna, asi como los antecedentes y marcos
conceptuales que permiten acercarse de una forma estructurada a esta area
de conocimiento. Esta revision ha sido publicada en Revista Espariola de Salud
Publica (Ruiz-Alvarez et al, 2022). En la citada publicacion se detallan aspectos
metodoldgicos que en este capitulo hemos resumido a fin de contribuir a una
lectura mas fluida.

Asi, desde la definicion de salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
de 1946 se han propuesto distintos marcos conceptuales y definiciones, como
los de Laframboise-Lalonde (1974), Tarlov (1999) o Whitehead y Dahlgren
(2006) para explicar los determinantes que influyen en el continuo salud-en-
fermedad, adquiriendo especial relevancia el analisis de como el conjunto de
circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
y los sistemas establecidos para combatir las enfermedades, condicionan la
salud.

Esta vision se empezo a integrar en las politicas de salud de la mano del Informe
del ministro canadiense Lalonde (1974) y adquirié especial relevancia con el
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Informe Black (1980) del Departamento de Salud y Seguridad Social del Reino
Unido. En él se mostré que, aunque la salud habia mejorado desde la introduc-
cion del estado de bienestar, existian desigualdades de salud generalizadas,
como por ejemplo en la tasa bruta de mortalidad, que era el doble en la clase
social mas baja al compararla con la mas alta, y que la brecha entre las dos
estaba aumentando y no reduciéndose como se esperaba. En la misma linea,
anos después, se publico el informe Whitehall (1991), el de Acheson en 1998,
el de la Comision Marmot (2008) y el Marmot Review (2019).

El marco conceptual propuesto por la Comision de los Determinantes Sociales
de la Salud de la OMS (2007) fue un hito en el reconocimiento del contexto
socioecondémico, politico y la posicion socioecondmica como factores que con-
dicionan la salud y las desigualdades en su distribucion (los llamados determi-
nantes estructurales), y de las circunstancias materiales y los factores conduc-
tuales, bioldgicos y psicosociales, como determinantes intermedios.

Debido a que las desigualdades sociales en salud resultan de la distribucion in-
justa de los DSS, estudiar las diferencias en salud entre grupos sociales resulta
relevante para monitorizar el grado de equidad en una sociedad (Arcaya et al,
2015). Estas desigualdades sociales en salud no solo existen entre los grupos
socioecondmicos mas y menos favorecidos, sino que se establecen en un gra-
diente social, estando presente en todos los niveles.. Dentro de este marco
tedrico, las inequidades en salud se definen como aquellas diferencias en salud
injustas y evitables entre grupos poblacionales definidos social, econdmica, de-
mografica o geograficamente.

En Espafia se han realizado diversos estudios importantes relacionados con
las desigualdades sociales en salud. Uno de los primeros, con un significativo
impacto fue el informe Navarro-Benach de 1996, seguido del relevante informe
SESPAS del afo 2010; asi como los trabajos realizados de la Comision para
reducir las desigualdades en salud en Espafia comisionados por la Direccion
General de Salud Publica (2012).

En el afo 2011 se aprobo la Ley 33/2011 General de Salud Publica que reco-
gi6 entre sus principios rectores de la accion en salud publica el principio de
equidad, es decir, la incorporacion de acciones sobre condicionantes sociales
y politicas, planes y programas que promuevan la disminucion de las desigual-
dades sociales en salud.
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El incremento de las desigualdades sociales fruto de la crisis econdmica se
puso de manifiesto con un aumento de un 11,9% del coeficiente de Gini entre
2007 y 2012 (FUNCAS, 2019) y su impacto en salud marcé gran parte de la
investigacion en DSS los afos siguientes teniendo reflejo institucional con infor-
mes como “Crisis econdmica y salud en Espanfa” (2018)-.

Posteriormente, la pandemia de COVID-19 ha puesto de relevancia el impacto
desigual en salud de las enfermedades transmisibles, mostrando que, aunque
la susceptibilidad al virus es universal, la vulnerabilidad y transmisibilidad estan
condicionadas por los DSS, causando un mayor impacto entre los grupos so-
cioeconémicos mas bajos y en minorias étnicas (Politi et al, 2021).

En este contexto, el objetivo de esta revision es estudiar las aportaciones reali-
zadas en la investigacion sobre el efecto de los DSS en la salud o sus factores
intermedios en la poblacion espafola desde el afio 2010 hasta 2021, es decir,
desde la aprobacion de la Estrategia Nacional de Equidad en Salud que recogio
entre sus lineas estratégicas “incorporar las desigualdades sociales en salud
como linea transversal en la investigacion en salud y en servicios sanitarios”.
Para ello, se aborda desde una metodologia de scoping review o revision siste-
matica exploratoria, dirigida a explorar y sintetizar los principales estudios que
analicen los DSS en la poblacion espanola.

2. MATERIAL Y METODOS

La pregunta de investigacion en formato PEO: Poblacion: poblacion residente
en Espana; Exposicion: estudios que analicen los DSS; Outcome: cualquier
resultado en salud, incluyéndose aquellos determinantes intermedios relacio-
nados con la salud tales como uso y acceso a los servicios sanitarios, cribados,
estilos de vida (actividad fisica, alimentacion...), informacion sobre la salud, etc.

Dado el amplio alcance de la pregunta e imposibilidad de realizar una revision
sistematica que abordase todos los DSS, asi como cualquier desenlace rela-
cionado con la salud, se optd por una revision exploratoria de la literatura, cuyo
objetivo es sintetizar la evidencia y evaluar el alcance de la literatura sobre
un tema, siguiendo la adaptacion de la herramienta Prefered Reporting Items
for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA) para scoping reviews
(PRISMA-ScR, 2018).
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En base a la formulacion de la pregunta PEO se realizd la busqueda bibliogra-
fica entre julio y octubre de 2021, primero con una busqueda sistematizada en
tres bases de datos (PubMed, Embase y SciELO), que se completd con una
busqueda manual utilizando la técnica de busqueda “en bola de nieve” o bus-
queda inversa en las referencias de articulos.

Se incluyeron publicaciones de los ultimos doce afos (desde 1 de enero de
2010 a 1 de septiembre de 2021), utilizando los descriptores relacionados con
los DSS en Espana: social determinants, social determinants of health, inequity,
health inequalities, determinantes sociales, determinantes sociales de la sa-
lud, inequidad, desigualdades en salud. La estrategia de busqueda empleada
en Pubmed fue la siguiente: ((“social determinants”[All Fields] AND “spain’[All
Fields]) OR (“health inequalities”[All Fields] AND “spain”[All Fields]) OR (“in-
equity”[All Fields] AND “spain”[All Fields])).

El disefio de la estrategia de busqueda se dirigio a trabajos originales o revisio-
nes (con datos desagregados) sobre poblacion residente en Espafiay sus DSS.
Se incluyeron articulos originales, revisiones, revisiones sistematicas y estudios
descriptivos en inglés y espafol que reportaron resultados en salud (estado
de salud, salud autopercibida o cualquier otro resultado de salud, tales como
enfermedades cronicas, salud mental, etc.), asi como otros determinantes in-
termedios relacionados en poblacion espariola. Las editoriales y las cartas al
director fueron descartadas.

Dos investigadores realizaron la busqueda por duplicado y de forma independien-
te. Utilizando la herramienta Rayyan, herramienta de inteligencia artificial para
apoyar las revisiones sistematicas, una vez eliminados los elementos duplicados
(28 articulos), dos revisores ciegos hicieron el screening de articulos mediante
lectura de titulo y abstract para seleccionar aquellos que cumplian criterios de in-
clusion y de la pregunta de investigacion: articulos originales sometidos a revision
por pares contenidos en las bases de datos consultadas; estudios con metodolo-
gia cuantitativa o cualitativa; publicacion entre 2010 y 2021; con muestra espa-
Aola y datos desagregados para Espafna en el caso de estudios internacionales;
resultados en salud o de variables intermedias relacionados con la salud.

Se seleccionaron 234 articulos, y tras la fase de screening, a través de lectura
de titulo y abstract, se obtuvieron 109 registros. El nivel de concordancia inicial
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entre ambos investigadores en relacion con la seleccion de la evidencia fue
muy alto (coeficiente kappa de Cohen = 87,6%) y la inclusion o exclusion de los
articulos en conflicto se resolvid por consenso entre los revisores. Finalmente,
se realizé la lectura a texto completo, incluyendo en la revision 50 articulos
originales.

La informacion extraida se presenta en tablas resumen agrupando los articulos
segun el modelo de la herramienta PROGRESS-Plus, esto es: lugar de residencia;
raza / etnia / origen; ocupacion; sexo / género; religion; nivel educativo; estatus
socioeconomico (ESE); capital social / apoyo social; diversidad afectivo-sexual y
de género (DSG), que incluye tanto la identidad de género como la orientacion
sexual. De cada uno de los articulos incluidos se extrajo la siguiente informacion:
primer autor, afo de publicacion, disefo del estudio, objetivo, poblacion/mues-
tra, resultados en salud y limitaciones y sesgos descritos por los autores.

Para procesar los registros bibliograficos se utilizaron Rayyan, Zotero y Excel
y para sintetizar la informacion se realizaron analisis estadisticos descriptivos
(frecuencias y medias).

3. RESULTADOS
3.1 RESULTADOS DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

En la busqueda bibliografica se identificaron 262 articulos: 93 en PubMed, 96
en Embase, 27 en SciELO y 46 obtenidos de forma manual mediante la técnica
“bola de nieve” (ver detalle en Figura 1).

Una vez realizado el screening, se excluyeron 131 articulos (las razones de
exclusion se relacionan en la Figura 1) y 103 articulos fueron leidos a texto
completo. De ellos, un total de 50 articulos cumplieron los criterios de inclusion
y fueron finalmente analizados en la scoping review.

La mayoria de los articulos (72%) se publicaron a partir de 2016. Salvo un es-
tudio realizado en el ambito europeo y que proporcionaba datos de Espana, el
resto de los estudios se llevaron a cabo en Espana.

La mayoria de los estudios fueron estudios transversales (70%), seguidos de
revisiones —sistematicas, exploratorias, bibliograficas— (12%).
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Figura 1: Diagrama de flujo del proceso de revision
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A continuacion, se presentan los principales resultados agrupados segun los
ambitos de la herramienta PROGRESS-Plus-

3.2 RESUMEN DE RESULTADOS POR TIPO DE DETERMINANTE

A) Lugar de residencia

Se incluyeron cinco articulos: dos estudios transversales, uno que comparé
el uso de servicios de salud y salud visual de la poblacion rural con poblacion
general (Latorre-Arteaga et al, 2018) y otro que estudio el conocimiento sobre
el virus del papiloma humano (VPH) en poblacién rural femenina (Fernandez-
Feito et al, 2020), un estudio de cohortes que estudio los efectos de los espa-
cios verdes sobre la mortalidad (Pierangeli et al, 2020) y dos estudios sobre la
COVID-19, uno ecoldgico que estudio la influencia de los DSS sobre la inciden-
cia de la COVID-19 (Amengual-Moreno et al, 2020) y una serie retrospectiva de
casos que estudio los factores asociados con el uso de servicios y la mortalidad
por la COVID-19 (Martin-Sanchez et al, 2021).

La poblacion rural presentd una peor salud visual: hizo un menor uso de la co-
rreccion optica y tuvo un mayor riesgo de presentar dificultades graves relacio-
nadas con la hipermetropia (Latorre-Arteaga et al, 2018). Ademas, la poblacion
rural femenina tuvo un menor conocimiento sobre la infeccion y vacuna frente al
VPH que la poblacion urbana al ajustar por edad y nivel educativo (Fernandez-
Feito et al, 2020). En cuanto a los espacios verdes, dentro de la zona urbana
se encontrd6 menor riesgo de mortalidad por todas las causas a medida que
estos aumentan (Pierangeli et al, 2020). En cuanto a la COVID-19, los barrios
del quintil de menor renta presentaron mas de un 40% mas de incidencia que
aquellos con mas renta (Amengual-Moreno et al, 2020). En esa misma linea, la
residencia en areas de bajos ingresos se asocio con mayores probabilidades
de ser ingresado en una unidad de cuidados intensivos y de mortalidad intra-
hospitalaria, con la que también se asoci6 el percentil del ingreso per capita
promedio (Martin-Sanchez et al, 2021).

B) Raza/etnia/origen

De los nueve articulos incluidos, siete fueron estudios transversales, y el res-
to una revision bibliografica y una scoping review. Tres estudios analizaron la
salud y sus variables intermedias de la poblacion gitana y los otros siete los
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DSS en poblacion migrante en Espafna. En general la poblacion gitana usé mas
los servicios de salud que la poblacién general (La Parra-Casado et al, 2018;
Fernandez-Feito et al, 2019) aunque los andlisis arrojaron diferencias notables
en el uso de atencion primaria, servicios de urgencia y hospitalizacion al desa-
gregar por sexo, edad y ESE, y mostré un mayor consumo de analgésicos y an-
tipiréticos. La poblacion gitana también reporté mayor prevalencia de enferme-
dades cronicas (mas en >35 afnos) e infecciosas (virus de la inmunodeficiencia
humana [VIH], tuberculosis, virus de la hepatitis C) y peor salud autopercibida
que la poblacion general, siendo esta mas acentuada en mujeres, en mayores
de 35 afnos y con menor nivel educativo, y una menor conciencia del nexo entre
estilos de vida y salud. A este respecto, se encontrd una menor adherencia a
las pautas de alimentacion recomendadas por el Ministerio de Sanidad (Arza-
Porras et al, 2021). Altas tasas de obesidad y poca actividad fisica (méas acen-
tuado en mujeres), si bien se identifico un interés creciente en habitos saluda-
bles en la clase media gitana. Ademas, se hallé en poblacion romani un mayor
riesgo cardiovascular, elevada tasa de problemas dentales y baja asistencia al
dentista, asi como una baja participacion en cribados de cancer de mama y de
Cérvix y una baja adscripcion a programas de cuidados prenatales y de salud
infanto-juvenil. En poblacion infantil gitana destacaron peores tasas de inmuni-
zacion, mas ingresos, mas patologias relacionadas con factores ambientales,
mas problemas nutricionales y obesidad que en poblacion infantil general.

En cuanto a la poblacion migrante en Espafa, la revision sistematica incluida
(Malmusi et al, 2014) encontrd que los individuos con peor estrato socioeco-
noémico (ESE) mostraban peores indicadores en salud, incluso a pesar de un
mayor nivel educativo que la poblacion autdctona. En la mayoria de los casos,
y especialmente en mujeres, tanto la salud autopercibida como la salud mental
o0 la calidad de vida relacionada con la salud en poblacion inmigrante fueron
peor que en poblacion general. Se identificd una menor tasa de tabaquismo
y consumo de alcohol, pero mayores tasas de obesidad y sedentarismo (dife-
rencias mas consistentes en mujeres). Al contrario que en poblacion gitana, se
hallaron menores prevalencias para la mayoria de las enfermedades crénicas y
menor consumo de farmacos. Asimismo, se identificd que tanto la mortalidad
total como la cardiovascular y por cancer fue inferior en el subgrupo mayoritario
(poblacion latinoamericana), si bien en otros subgrupos si se detecté una des-
ventaja en estos desenlaces.
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En el resto de los estudios se analizaron los resultados en salud de subgrupos
dentro de la poblacion migrante en Espana. Asi, en mujeres latinoamericanas
que trabajan como cuidadoras en régimen de interna, la falta de contrato, las
multiples tareas, el estatus irregular y la edad mas joven se relacioné con una
peor calidad de vida relacionada con la salud (Bover et al, 2015).

En inmigrantes extracomunitarios de la cohorte Proyecto de Estudios
Longitudinales de Familias Inmigradas (PELFI) (Ferrer et al, 2015) las mujeres
declararon peor salud autopercibida. El tiempo de estancia en Espafa vy las
cargas familiares, especialmente la doble jornada de trabajo, empeoré la salud
autopercibida en estas mujeres. Ajustando por las variables demograficas y
determinantes sociales, el capital social se asocio con la mejor calidad de vida
en ambos sexos.

En poblacion inmigrante marroqui, las mujeres tuvieron mejor estado de salud
que los hombres, si bien estos tuvieron un perfil etario mas elevado y llevaban
viviendo mas en Espana (Montoro-Gurich, 2018). Mientras que en las mujeres
el factor que mas se asoci¢ con una buena salud fue tener un empleo remu-
nerado, en los hombres fue el capital social (relaciones estrechas con otros
inmigrantes marroquies).

La poblacion infantojuvenil descendiente de inmigrantes de paises de renta
baja (Gonzalez-Rabago y Martin, 2019) reportd peor salud autopercibida que
la descendiente de poblacion nativa, incluso tras ajustar por el nivel educativo
de los progenitores y el estrato socioeconomico (ESE) de la familia. Lo mismo
ocurre con las dificultades econémicas para llegar a fin de mes, mayores en
hogares de inmigrantes incluso tras ajustar por las citadas variables. La preva-
lencia de obesidad fue el doble en poblacion de origen inmigrante (siendo signi-
ficativas las diferencias solo en nifios) y también la prevalencia de sedentarismo
fue mayor en este grupo (diferencias que se mantienen en nifias tras ajustar por
las variables mencionadas). A mayor tiempo de residencia en Espana, peor fue
la salud mental de los inmigrantes (Rivera et al, 2016).

C) Ocupacion

Los tres articulos incluidos sobre ocupacion fueron estudios transversales. Dos
de ellos encontraron una asociacion positiva entre el empleo precario y la mala
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salud mental (Benach et al, 2015; Robert et al, 2014) incluso tras ajustar por
variables como edad, estatus de inmigrante o ESE (Vives et al, 2013). Esta aso-
ciacion fue mas pronunciada en mujeres. En la muestra catalana se identificd
una alta precariedad laboral (42,6%), siendo mayor en mujeres, en jovenes,
en inmigrantes y en trabajadores manuales y con menor nivel educativo. En la
muestra de trabajadores inmigrantes, se identific6 un menor riesgo de salud
mental entre aquellos que se habian afiliado a la Seguridad Social. El desem-
pleo de larga duracion incremento el riesgo de reportar mala salud (Lopez del
Amo et al, 2018).

D) Sexo

Si bien solo se incluyeron cuatro articulos bajo este DSS, dos estudios transver-
sales, uno ecoldgico y una revision narrativa con estudio transversal, el sexo fue
abordado como variable de desagregacion o ajuste en la mayoria de los traba-
jos recogidos en la presente revision. Las mujeres tuvieron peor salud autoper-
cibida y esta se relacioné con otros DSS tales como el bajo nivel educativo o el
ESE (Urbanos-Garrido, 2012; Coronado-Vazquez et al, 2019; Aguilar-Palacio
et al, 2015; Urbanos-Garrido, 2016).

Las mujeres también tuvieron peor salud mental que los hombres, siendo esta
ultima mayor en mujeres mayores, con menor nivel educativo y de ESE bajo
(Arias de la Torre, 2016; Bacigalupe et al, 2020). Las mujeres tuvieron mas del
doble de probabilidad que los hombres de haber sido diagnosticadas de depre-
sion o ansiedad y su consumo de psicofarmacos fue casi dos veces superior.
También tuvieron mayores prevalencias de obesidad y acumulacion de grasa
abdominal, asi como menor frecuencia de envejecimiento activo (Coronado-
Vazquez et al, 2019). En Espana, la equidad, medida por Fernandez-Saez et al
(2016) con el indice de equidad de género modificado, es desfavorable a las
mujeres de forma mas preponderante en la actividad econémica, siendo mas
favorable tan solo en la educacion.

E) Nivel educativo

Sobre nivel educativo se han incluido siete estudios, seis transversales y una
cohorte prospectiva. El nivel educativo es un predictor de la salud autoperci-
bida, encontrandose una asociacion entre un nivel bajo y una mala salud, y
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esta inversamente asociado con la mortalidad cardiovascular (Haeberer et al,
2020). Ambas desigualdades afectan mas a las mujeres. Entre las personas de
65 afos y anos, tanto la esperanza de vida como los afos de vida con buena
salud aumentaron con el nivel educativo, esta ultima en mayor medida, y el bajo
nivel educativo se asocio con fragilidad y discapacidad (Machon et al, 2020).

Existe un gradiente social entre el nivel educativo y la actividad fisica durante el
tiempo libre (incluso tras ajustar por variables socioeconomicas, sexo y edad)
(Maestre-Miquel et al, 2015), entre el nivel educativo de la madre y el riesgo de
parto pretérmino y bajo peso al nacer (Ruiz et al, 2015), entre el nivel educativo
y los cribados de cancer de cérvix y mama (Latasa et al, 2015) y entre el nivel
educativo y el conocimiento sobre el VPH.

Durante el confinamiento por la pandemia de la COVID-19, la poblacion infantil
(3 a 12 anos) esparnola de familias con bajo nivel educativo vivia con mas fre-
cuencia en condiciones precarias y estaban mas expuestos al humo del taba-
co, al ruido, hacian menos ejercicio fisico, consumian menos fruta y pasaban
mas tiempo frente a pantallas, existiendo un gradiente social en estas variables
(Gonzalez-Rabago et al, 2021).

F) Estatus socioecondmico

El ESE fue el DSS mas estudiado, con quince articulos incluidos: nueve estudios
transversales, dos cohortes retrospectivas, dos estudios cualitativos y dos revi-
siones. Dentro de este apartado, se estudiaron el nivel o estatus socioeconémico
(en funcién de la renta), la privacion (menor salario familiar o privacion material),
la pobreza energética (incapacidad para asegurar niveles de energia doméstica
requeridos social y materialmente) y las personas en proceso de desahucio.

En menores de 15 afos, las enfermedades con mayores desigualdades segun
el ESE, aumentando su frecuencia a menor ESE, fueron: tuberculosis, obesi-
dad, trastornos de adaptacion y ansiedad, hipertension esencial e intoxicacio-
nes (Carrilero et al, 2020). En poblacion de 6 a 15 afios se observo un gradien-
te de riesgo de patologia psiquiatrica por ESE, siendo mayor en poblacion mas
desaventajada y aun mas acentuado cuando el bajo ESE era el de la madre
(OR: 1,42, en nifios y OR: 1,48 en nifas) que el del padre (OR: 1,21 en nifos y
OR: 1,17 en nifias (Oliver-Parra et al, 2020). En adolescentes de 12 a 18 afos,
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la prevalencia de saltarse el desayuno se relacion¢ con el ESE de los estudian-
tes (Esquius et al, 2021).

Se encontré un gradiente socioeconomico en el estado de salud (muy elevado
en salud mental), el uso de los servicios sanitarios y el consumo de farmacos, el
cual se mantuvo en todos los grupos de edad en ambo sexos: la morbilidad, el
uso de centros de salud mental, las tasas de hospitalizacion y la probabilidad de
consumo de farmacos entre los menores de 15 afos fue de 3 a 7 veces mayor
para los de bajo nivel socioeconémico que para los de mayor nivel (Garcia-Altés
et al, 2018). Por otro lado, a mayor ESE, mayor probabilidad de participar en
controles mamograficos por parte de las mujeres (Serral et al, 2018) y menor
riesgo de hospitalizacion en pacientes con insuficiencia cardiaca, sin encontrar-
se diferencias en cuanto a la mortalidad general segun ESE (Garcia et al, 2018).

Al comparar con poblacion sin pobreza energética, la poblacién con pobre-
za energeética tuvo peores resultados en salud autopercibida (OR: 2,6 1C95%:
2,34-2,88 en mujeresy OR: 3,23 IC95%: 2,78-3,76 en hombres), depresion y/o
ansiedad (OR: 3,23 IC95%: 2,85-3,68 en mujeres y OR: 4 1C95%: 3,29-4,86
en hombres), bronquitis cronica (OR: 4,94 IC95%: 3,68-6,63 en mujeres y OR:
5,43 1C95%: 3,79-7,78 en hombres) y asma (OR: 3,22 1C95%: 2,45-4,22 en
mujeres y OR: 2,23 1C95%: 1,61-3,1 en hombres), siendo las personas mas
afectadas dentro de este grupo (alta pobreza energética) las que obtuvieron
peores resultados en salud, independientemente del resto de factores sociode-
mograficos (Carrere et al, 2021).

Los estudios cualitativos encontraron un menor conocimiento sobre el cancer
colorrectal y la participacion en su cribado a menor ESE (Molina-Barcelo et al,
2011). Hay un mayor impacto de la crisis econémica sobre la salud en la pobla-
cioén con menor ESE (Alvarez-Galvez et al, 2019).

En cuanto a la privacion, en aquellos modelos que incluyeron la privacion finan-
ciera, este fue el determinante mas relevante de desigualdad, contribuyendo en
mas del 30% a la desigual distribucion de mala salud que favorecié a la pobla-
cion mas favorecida. La salud autopercibida se asocio con el nivel de ingresos
y el NE y el aislamiento (bajo capital social) se concentrd en gente de bajo ESE.
La privacion social (menor salario familiar o privacion material) incrementé el
riesgo de reportar mala salud (Lopez del Amo et al, 2018).



PRIMERA PARTE: REVISION DE LA LITERATURA | 31

Las personas en proceso de desahucio (Bolivar-Murfoz et al, 2016; Jiménez-
Picon et al, 2020) tuvieron mayor prevalencia de enfermedades cardiovas-
culares —mayor en hombres—, tabaquismo—aumentando el consumo y la
probabilidad de fumar mientras avanza el proceso de desahucio—, seden-
tarismo, asi como una peor salud autopercibida, peor salud mental y peor
calidad de vida, con una incidencia creciente segun avanza el proceso.
También aumentaron la discapacidad, las enfermedad croénicas y el consumo
de psicofarmacos.

El estudio de Gullén y colaboradores (2021) encontré desigualdades en la pre-
valencia de los factores de riesgo cardiovascular segun la clase social ocupa-
cional (variable proxy del ESE, calculado tras agrupar las ocupaciones en cate-
gorias), siendo las prevalencias de colesterol alto, habito tabaquico, diabetes,
hipertension y obesidad mayores en la poblacion mas desfavorecida. Ademas,
las desigualdades en las tres ultimas variables fueron mas marcadas en las
muijeres, y el tabaquismo en los hombres.

Otro articulo, puso de manifiesto la presencia de desigualdades sociales en
el acceso a las prestaciones sanitarias en Espanfa, identificando un gradiente
social segun el ESE, en que la poblacion con menor renta, a igual necesidad,
utiliza mas las consultas de atencion primaria y en menor medida las de espe-
cializada (Urbanos-Garrido, 2016).

G) Capital social / apoyo social

El capital social, entendido como los recursos de las personas que se derivan
de sus relaciones sociales y que pueden ser tanto actuales como potenciales,
puede ser evaluado de varias formas. El unico articulo incluido bajo el DSS
capital social fue un estudio transversal realizado sobre poblacion trabajadora
que encontrd una asociacion significativa entre una mala salud mental y un bajo
capital social en el lugar de trabajo, siendo este efecto mas pronunciado en los
hombres (Utzet et al, 2016).

H) Diversidad afectivo-sexual y de género

Se incluyeron seis articulos sobre la DSG. Por un lado, un estudio transver-
sal con datos del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) sobre identidad
de género. Por otro lado, dos revisiones y tres estudios transversales sobre
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orientacion sexual, enfocadas sobre varones del colectivo LGBTig+. Mas de la
mitad de los motivos de ingreso de la poblacion transexual (Latasa-Zamalloa
et al, 2019) estuvieron relacionados con su proceso de transicion (59%), se-
guidos en frecuencia por el VIH (4%) y los trastornos de la personalidad (3%).
Como comorbilidades mas frecuentes se identificaron aquellas relacionadas
con el proceso de transicion (49%), enfermedades infecciosas (15%) y proble-
mas de salud mental (40%), entre los que destaco especialmente el consumo
de sustancias (30,2%), los trastornos de personalidad (6,9%), la ansiedad y la
depresion (6,9%)

El resto de los articulos sobre DSG abordan el uso recreativo de drogas vy el
chemsex en varones LGBTig+ (Folch et al, 2015; Fernandez Davila, 2016 Coll
y Fumaz, 2016; Valencia et al, 2018; Gonzalez-Baeza et al, 2018), definiéndolo
Como un uso intencionado de drogas para tener relaciones sexuales por un
periodo largo de tiempo (que puede durar varias horas hasta varios dias) resal-
tando la poca evidencia cientifica sobre su dimensién en nuestro medio. Esta
practica se ha asociado a mayor riesgo de transmision del VIH y otras infec-
ciones de transmision sexual (ITS), asi como a otros problemas como adiccion
a sustancias, intoxicaciones, mala adherencia al tratamiento antirretroviral o
interacciones farmacoldgicas. Estos trabajos coinciden en que el uso de drogas
recreativas entre hombres LGBTig+ y chemsex es mayor que en poblacion ge-
neral, siendo mas frecuente en mayores de veinticinco afos, en seropositivos,
en hombres latinoamericanos, en desempleados y en trabajadores sexuales.
En los estudios transversales incluidos, el uso recreativo de drogas se asocio
con mayor probabilidad de comportamientos sexuales de riesgo, diagnoéstico
de alguna ITS, de hepatitis C y de VIH.

4. CONCLUSIONES

Como resultado de esta revision, hemos podido comprobar que la investigacion
sobre DSS en Espafa goza de buena salud, ya que ocupamos el décimo pues-
to de la produccion cientifica mundial sobre desigualdades sociales en salud
(Cash-Gibson et al, 2018) y la investigacion en DSS se ha incrementado en tér-
minos bibliométricos, tanto en el periodo 1995-2008 (Borrell y Malmusi, 2010)
(10 a 65 articulos) como en los dos sexenios del 2010-2021 (14 a 36). En
esta revision, la mayoria de los trabajos incluidos fueron estudios transversales



PRIMERA PARTE: REVISION DE LA LITERATURA | 33

(35/50) que utilizaron como fuente de informacion las encuestas de salud, se-
guido de las revisiones de articulos originales (6/50).

En el periodo 2011-2021 los principales ejes de desigualdad fueron el ESE
(15/50) y la raza/etnia/origen (9/50), mientras que los menos estudiados fueron
el capital social (1/50) y la religién (0/50). Entre los desenlaces, la salud mental
(20/50) y el estado de salud autopercibido (15/50) fueron los aspectos mas
estudiados.

En cuanto a ESE, los estudios incluidos encontraron peores resultados en salud
mental, salud autopercibida y otras enfermedades al comparar los grupos me-
nos aventajados con los grupos de mayor ESE de forma acorde y consistente
con la literatura (Mackenbach et al, 2018).

Los grupos étnicos mas estudiados fueron los migrantes marroquies y latinoa-
mericanos (6/50) y los romanies (3/50). Esto coincide con la principal minoria
étnica de Esparia y la segunda nacionalidad mas frecuente entre los residentes
extranjeros en Espana, aunque destaca la ausencia de estudios sobre inmigran-
tes procedentes de la Union Europea. La mayor utilizacion de los servicios de
salud por parte de estos grupos que, al mismo tiempo reportan una peor salud
que la poblacion general en Espania, podria indicar que el sistema de salud po-
dria estar ejerciendo un efecto redistributivo sobre las desigualdades en salud,
tal y como han demostrado Orueta y colaboradores para el Pais Vasco (2013).
Este grupo de investigacion encontro, asimismo, que la mayoria de las enferme-
dades croénicas y la multimorbilidad se concentran de manera desproporcionada
entre las personas que viven en areas mas desfavorecidas, pero el grado del
desequilibrio varia segun el tipo de enfermedad y el sexo. Estas desigualdades
en la carga de morbilidad explican la mayor parte de las diferencias encontradas
en el uso de los recursos de salud y solo existe un pequefio grado de inequidad
horizontal (diferencia entre el uso y la necesidad de atencion en salud), en la ma-
yoria de los casos pro-pobre. Asi, la mayor parte de la variacion en la utilizacion
de los servicios de salud se explicod por la carga de morbilidad. Sin embargo,
incluso después de tener en cuenta las diferencias en la morbilidad, la inequidad
horizontal a favor de los pobres estuvo presente en los costes de la atencion
ambulatoria especializada, de urgencias, las recetas y la atencion primaria de
salud, y este hecho fue mas evidente en las mujeres que en los hombres; los
costes de hospitalizacion exhibieron una distribucion equitativa en ambos sexos.
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Analizando individualmente las enfermedades cronicas, las mayores desigualda-
des se encuentran en las patologias relacionadas con las conductas de riesgo,
siendo el HIV la que presenta un gradiente mas acusado, el abuso de sustancias
(tabaco, alcohol y otras sustancias) y el sedentarismo, y la exposicion a facto-
res ambientales y laborales. La prevalencia de la multimorbilidad es mayor en
las zonas mas deprimidas para todos los grupos de edad y sexo (Orueta et al,
2014). La privacion socioecondmica se asocid con una mayor probabilidad de
tener cualquier enfermedad reumatica o musculoesquelética (Putrik et al, 2018),
y en personas con diabetes la probabilidad de padecer depresion es mayor en la
poblacion de menor nivel socioeconémico (Alonso-Moran, 2014)

Si bien se incluyeron estudios sobre DSG (6/50), tan sélo se incluyd un estudio
transversal sobre poblacion trans, con sesgos importantes dada la ausencia de
datos nacionales representativos sobre dicha poblacion. Desde diversos foros
se aboga por la inclusion de datos y sanitarios representativos de la poblacion
LGBTig+ a nivel nacional que permitan el estudio de los problemas de salud de
este colectivo, como la inclusion de la identidad de género y orientacion sexual
en la Encuesta Nacional de Salud.

En términos generales, los resultados obtenidos para cada DSS son similares a
los hallazgos encontrados en el resto de la literatura, a mayor desventaja social
en cualquiera de los DSS, peores resultados en salud, bien sea autopercibida,
salud mental, y otras enfermedades. Las muijeres, la poblacion infantojuvenil y
las minorias son también mas vulnerables.

De cara al futuro, la investigacion de los DSS debe progresar desde la perspec-
tiva de la intersectorialidad, que es una forma de entender las desigualdades
sociales en torno al género, la raza, la clase y la sexualidad, que enfatiza su
interdependencia y su abordaje conjunto. Estos ejes de inequidad, intrinseca-
mente entrelazados, probablemente se constituyen y refuerzan mutuamente,
construyendo una “matriz de dominacion” especialmente visible para las per-
sonas oprimidas en mas de una dimension. Asi, en los estudios incluidos, la
salud de las mujeres fue peor que la de los hombres, pero esta fue aun peor en
mujeres mayores, con nivel educativo bajo y de ESE bajo.

Esta revision puede haber incurrido en varios sesgos, siendo uno de ellos el ses-
go de publicacion, pues los estudios con resultados positivos, es decir, aquellos
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que hallaron desigualdades en salud o efectos en salud de los DSS, tuvieron
mas probabilidad de ser publicados. Otro posible sesgo es el de seleccion, tan-
to debido a la amplitud de la pregunta como a las dificultades de las estrategias
de busqueda en la investigacion en DSS. El incluir todos los DSS y cualquier
resultado en salud o variable intermedia como desenlace, limito los resultados
a aquellos trabajos que mencionaron de forma expresa en titulo, abstract o tér-
minos MESH los DSS, la equidad o las desigualdades en salud. Esto ha podido
sobre-simplificar el tema investigado. Restringir la pregunta de investigacion
a algun determinante social de la herramienta PROGRESS PLUS habria per-
mitido busquedas mas amplias con relacion a cada DSS. Por ejemplo, si solo
se hubiese investigado el nivel socioecondmico en la busqueda bibliografica
podrian ademas haberse utilizado términos como: pobreza, ingresos, privacion,
etc. Por otro lado, haber acotado los resultados en salud podria haber permitido
buscar dicho resultado especifico en salud para cada uno de los DSS. Otro
posible sesgo pudo ser el del investigador, pues su subjetividad ha podido con-
dicionar tanto seleccion final de articulos incluidos como las conclusiones. Al
este respecto, todo el proceso de identificacion, screening e inclusion se realizé
por duplicado, minimizando la probabilidad de incurrir en dicho sesgo. Ademas,
los estudios incluidos también presentan sus propias limitaciones.






SEGUNDA PARTE:

GRUPO FOCAL

1 ANALISIS DEL DISCURSO

El 3 de marzo de 2022 se realizé en Madrid el Grupo Focal con la participacion
de los panelistas cuyos nombres vy filiaciones se relacionan en el Prélogo de
este trabajo. Como preparacion a la discusion, se compartieron los resultados
de la revision de la literatura presentada en la primera parte de esta investiga-
cion y cuyo foco prioritario era rastrear y sintetizar las aportaciones realizadas
sobre el efecto de los determinantes sociales de salud (DSS) o sus factores
intermedios en la salud de la poblacion espafola durante los ultimos 10 afos.
Como hemos podido ver en la revision, los DSS engloban factores socioeconé-
micos, politicos, biolégicos, ambientales, conductuales, laborales, o culturales
que tienen impacto en la salud. Asi, mas alla de la etiologia de las enfermeda-
des, las circunstancias en las que los individuos nacen crecen, viven, trabajany
envejecen, condicionan la salud de la poblacion. Se destaca que los DSS mas
estudiados en nuestro pais fueron los relacionados con las variables sociode-
mograficas, mientras que los fendmenos de salud mas estudiados fueron los re-
lativos a la salud mental. Se concluye que hay peores resultados en salud, me-
dida en diversos dominios, a mayor desventaja en los diversos DSS estudiados.

Con esos antecedentes sobre la mesa, la realizacion del Grupo Focal se articu-
|6 en base a las respuestas a las siguientes preguntas:
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1. ¢Como podemos conocer la efectividad la Estrategia Nacional de
Equidad en Salud? ;Contamos con un marco analitico e indicado-
res actualizados?

2. ¢Se ha avanzado ya por parte del Ministerio aspectos como la
Vigilancia de la Equidad en Salud o la Evaluaciéon de Impacto?

3. ¢Disponemos de 6rganos intersectoriales para trabajar salud y
equidad en todas las politicas? ;Como podemos avanzar en esta
cuestion?

4. ¢Se estan incluyendo objetivos sobre DSS en los planes de sa-
lud y contratos de gestion? ;y en los planes y estrategias del
ministerio?

5. ¢COmo se esta evaluando el despliegue de la Estrategia en las
CCAA? ;Y de las 27 recomendaciones principales de la Comisién
para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espaina?

6. ¢Monitorizan adecuadamente nuestras Encuestas de Salud las
desigualdades en salud, por ejemplo, en relacion la diversidad
afectivo-sexual o de género?las competencias de salud publica
de titularidad autonomica, ;como deberian organizarse estas y
coordinarse a su vez con el Ministerio para vigilar, prevenir y ac-
tuar sobre las desigualdades sociales en salud? ;qué reformas
son necesarias para progresar en la vigilancia de la equidad?

La primera pregunta del panel explora la opinion de los participantes en cuan-
to al modo de conocer la efectividad de la Estrategia Nacional de Equidad en
Salud y si consideran que se dispone de un marco analitico y con indicadores
plenamente actualizados. Existe un cierto consenso entre los panelistas sobre
el hecho de que ya hay disponibles indicadores para valorar la equidad en sa-
lud. No obstante, se sefialan algunos aspectos que dificultan su utilizacion para
promover un adecuado analisis de las desigualdades en salud. Un ejemplo de
ello es la falta de integracion de indicadores sociales o0 socioeconémicos con
variables de morbimortalidad a nivel individual. También se indican oportunida-
des para la optimizacion del aprovechamiento de estos. A nivel de analisis, se
remarca el potencial de los indicadores ya disponibles mediante el empleo de
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técnicas estadisticas avanzadas, como analisis multinivel, que permiten seg-
mentar el conocimiento en distintas zonas geograficas o estratos poblaciona-
les. Dichos analisis permiten tener en cuenta simultaneamente las varianzas
dentro de un grupo y entre distintos grupos.

Por otro lado, se hace referencia a la Encuesta Nacional de Salud como he-
rramienta para recoger informacion sanitaria relativa a la poblacion, para la
evaluacion de politicas sanitarias y toma de decisiones. Se sefala la utilidad
de esta para conocer el estado de salud de los esparioles y los determinantes
de la salud, incluyendo el acceso a los servicios sanitarios. Como sugerencia
de mejora, se comenta la posibilidad de disminuir el intervalo de su realizacion
(actualmente cada 5 afnos), con el objetivo de obtener informacién mas granu-
lar de los individuos. Se hace alusion a la reciente convocatoria por parte del
Ministerio de Sanidad de una jornada para hablar de la vigilancia de la equidad
en salud en el Consejo Interterritorial.

Son varios los panelistas que sefalan que la evaluacion de los DSS no debe ser
un area en la que se deba trabajar exclusivamente desde el sistema sanitario
si no desde todos los departamentos sectoriales que puedan influir en ello;
asi, las politicas fiscales, laborales o sociales, deben contribuir a la equidad de
los DSS. Ademas, se remarca la importancia de transformar las conclusiones
extraidas del analisis de indicadores en un plan de accion focalizado y una
estrategia en los planes de salud, senalando programas como el cribado o la
vacunacion en los que hay espacio para la mejora en la reduccion de las des-
igualdades sociales en salud.

La segunda pregunta interrogd a los panelistas sobre el avance por parte
del Ministerio en Vigilancia de la Equidad en Salud mediante la herramienta
de Evaluacion de Impacto en la Salud. Dicha herramienta combina procedi-
mientos, métodos e instrumentos que permiten juzgar los posibles efectos de
una intervencion en la salud de la poblacion y la distribucion de los potenciales
efectos en la misma, teniendo en cuenta el impacto de la intervencion sobre
los DSS. Las respuestas de los panelistas exponen puntos de vista variados,
si bien son varios los que mencionan un insuficiente desarrollo en cuestion de
evaluacion del impacto en relacion con la equidad en salud. Uno de los panelis-
tas sefala que, no habiendo avanzado en otras areas relevantes dentro de la
Salud Publica, como la vigilancia en enfermedades de declaracion obligatoria,
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el desarrollo de la vigilancia de equidad en salud ha sido aun mas escaso. Una
de las causas a las que se atribuye este insuficiente desarrollo es que, a pesar
de que la Ley General de Salud Publica fue publicada en 2011, no se empieza a
implementar hasta 2018; por ello, el periodo de vigencia de esta ha sido corto,
viendo ademas frenado su impulso con la pandemia por COVID-19. Por ello, a
pesar de que dicha ley incorpora los principios de equidad y salud en todas las
politicas, la falta de resultados tangibles se relaciona con que su implementa-
cion aun no ha alcanzado la madurez.

Por otro lado, se comenta la importancia de aplicar las disposiciones de la
ley en términos de salud comunitaria y determinantes de salud por parte de
Atencion Primaria, mas alla de Unicamente hacerlo por profesionales de la sa-
lud publica. En ese sentido, se hace referencia a que la salud publica tiene un
componente médico, pero que el espectro de esta se extiende a areas que
trascienden la propia medicina. Asi, comenta una de las panelistas que la salud
publica puede considerarse “una especialidad profesional a la se llegue desde
diferentes canales de entrada formativos y no solo desde la via médica y desde
la especialidad de Medicina Preventiva y Salud Publica”. También, se hace re-
ferencia a la importancia de tomar en consideracion el componente social en la
valoracion integral del paciente, mas alla del componente médico. Para ello, se
remarca la participacion de los pacientes en la evaluacion de las necesidades
de la poblacion. Un ejemplo de avance en este sentido es la implicacion de
pacientes en comités de evaluacion de tecnologias sanitarias.

La tercera pregunta cuestiona sobre la existencia de 6rganos intersectoriales
para trabajar salud y equidad en todas las politicas y sobre como promover su
avance. Los panelistas inicialmente se refieren a colaboraciones en salud en
todas las politicas a nivel de érganos de comunidades autonomas. Asi, se pone
como ejemplo el buen funcionamiento del PINSAP (Plan Interdepartamental de
Salud Publica de Cataluria), que tiene como objetivo reunir y potenciar las ac-
tuaciones en salud desde un enfoque global. Dicho plan propone 30 actuacio-
nes de caracter intersectorial centradas en determinantes de salud, haciendo
especial énfasis en la lucha frente a las desigualdades y la evaluacion del im-
pacto en salud; se trata asi de potenciar la actuacion intersectorial sobre los de-
terminantes de la salud. También se sugieren buenos resultados por parte de la
comision establecida en la Comunidad Valenciana para favorecer las evaluacio-
nes del impacto en salud y se ofrecen ejemplos del Pais Vasco que evidencian
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el desarrollo en esa linea. Uno de ellos es la colaboracion del departamento
de Salud Publica con el sector de Deporte y Juventud, con el planteamiento
de una politica para potenciar la actividad fisica en escolares en busca de una
mejora de la equidad. Por otro lado, se destacan los planes locales de salud en
Andalucia, que trata de incorporar las respuestas a los principales problemas y
retos a nivel local mediante acciones concretas.

Respecto del nivel nacional, inicialmente la mayoria de los panelistas muestran
dudas de que existan dichos érganos intersectoriales de forma establecida. Se
atribuye un bloqueo de iniciativas a este respecto a la llegada de la pandemia. No
obstante, algunos panelistas si que ofrecen su vision de algunos ejemplos. Uno
de ellos es la Comision Interministerial de Precios de los Medicamentos, que par-
ticipa en politicas de equidad mediante acuerdos de fijacion de precios de me-
dicamentos que puede afectar a determinada poblacion de riesgo. En dicha co-
mision hay representantes del Ministerio de Hacienda, del Ministerio de Asuntos
Econdmicos y Transformacion Digital y del Ministerio de Industria, Comercio y
Turismo. También se hace referencia al Plan Estratégico Salud y Medio Ambiente
(PESMA), presentado por el Gobierno en 2021, y que esta destinado a proteger
a la poblacion de los riesgos medioambientales. Dicho plan, que busca promover
entornos saludables para la poblacion, ha sido puesto en marcha por el Ministerio
de Sanidad, en coordinacion con el Ministerio para la Transicion Ecolégica y el
Reto Demografico. Se menciona también el caso de la Ley de Proteccion a la
Infancia contra la Violencia, en la que se cre6 una comision interministerial a
través del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, para proponer
medidas para la correcta aplicacion de la ley, que contribuyan a la erradicacion
de la violencia sobre la infancia y la adolescencia desde el sector sanitario. Otros
ejemplos de colaboracion interministerial mas informal que se comentan son la
colaboracion de los Ministerios de Educacion y Servicios Sociales con Sanidad
en la atencion temprana (dirigido a poblacion infantil con necesidades especia-
les), o la colaboracion de los Ministerios de Sanidad, Consumo y Bienestar Social
con el de Educacion en la Estrategia Nacional de Prevencion y Lucha contra la
Pobreza y la Exclusion Social. Como herramienta para trabajar en programas
coordinados en educacion y sanidad focalizados a colectivos vulnerables, se cita
el ejemplo de los centros civicos en Cataluna.

En cuanto a la cuarta pregunta, se pregunta sobre la incorporacion de los
DSS en los planes de salud y en los contratos de gestion de las comunidades
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autbnomas y en las estrategias del Ministerio. De manera general, existe un
cierto acuerdo entre los panelistas en que los DSS si que estan incorporados
en los planes de salud de las comunidades autonomas. Un ejemplo es el Plan
de Salud de Asturias, en el que el desarrollo de recursos comunitarios en salud
hacia personas sin recursos es una de las politicas claves. En cuanto al Pais
Vasco, la reduccion de desigualdades en salud es un objetivo explicito del plan
de salud y ocupa uno de los ejes fundamentales que aparece en todas las li-
neas prioritarias del documento. Se hace alusion asimismo al Plan Andaluz de
Salud, publicado en 2012, que se plantea como objetivo central de “reducir la
desigualdad y facilitar que las personas vivan mas anos y con mas calidad y
autonomia”. Dicho plan sera actualizado en este mismo ano, con el mismo ob-
jetivo que el previo y por tanto basando su estrategia en DSS y desigualdades
en salud. En cuanto a las estrategias del Ministerio, se menciona nuevamente la
jornada convocada recientemente para la vigilancia de la equidad, como punto
de partida de estrategias e intervenciones mas concretas, mas alla de las que
se han expuesto en cuestiones anteriores.

En la quinta pregunta —como se esta evaluando el despliegue de la estrate-
gia en las comunidades autbnomas y de las 27 recomendaciones principales
de la Comision Nacional para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud
en Espafia— la mayoria de los panelistas reconocen no tener conocimiento o
constancia de la evaluacion de dicha estrategia y recomendaciones. Uno de los
panelistas comenta que la evaluacion de las 27 recomendaciones resulta com-
pleja, en el sentido de que cubren ejes diversos, pero relevantes e importantes.

Sin embargo, la sexta pregunta suscité un amplio debate y diversidad de opi-
niones entre los participantes del panel. En ella, se consulta si las encuestas de
salud monitorizan las desigualdades en salud, por ejemplo, en relacion con la
diversidad afectivo-sexual o de género.

Se menciona nuevamente la Encuesta Nacional de Salud, remarcando su po-
tencial para identificar colectivos mas vulnerables que permitan desarrollar
politicas para reducir desigualdades. Como areas de mejoras potenciales de
la encuesta, varios panelistas insisten nuevamente en el beneficio que podria
traer el hecho de acortar el intervalo de su realizacion. También se sefalan
algunos aspectos en que se podria mejorar para su explotacion, como varia-
bles étnicas, religiosas, de nuevas formas de organizar el trabajo o del entorno.
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Ademas, se mencionan las encuestas de las comunidades autbnomas, pero sin
profundizar en su contenido.

Por otro lado, se pone en valor el potencial de los sistemas de informacion de
los servicios asistenciales, que recogen datos clinicos a nivel individual. Si bien
los panelistas estan alineados en que no se recogen demasiadas caracteristi-
cas sociales a nivel individual, destacan que se incluyen datos de género, edad
y de localizacion geografica. Estos datos permiten la realizacion de los men-
cionados analisis multinivel, para obtener una estimacion sobre los diferentes
estados de salud en diferentes poblaciones. Se comenta que se deberia pro-
mover la introduccién de algun indicador social o demografico adicional en los
sistemas de informacién asistenciales, en términos de ocupacion, educacion,
geolocalizacion o nivel socioeconémico. No obstante, solo con las variables ya
disponibles se podrian analizar desigualdades en salud, por ejemplo, en torno al
género. Se citan algunos ejemplos recientes a este respecto, como un estudio
donde se evalla la supervivencia en Espafa en atencion a la parada cardiaca a
cinco anos, en que en promedio las mujeres sobreviven un cuarenta por ciento
menos que los hombres; en otro trabajo se estudio el proceso diagnostico en
700 procesos de salud, en los que solo uno (osteoporosis) desfavorecia a los
hombres, mientras que el resto de los procesos desfavorecia a las mujeres.

Segun comentan varios participantes, hay evidencia de que los colectivos mas
vulnerables y que mas necesitan ciertas ayudas o prestaciones no los utilizan
porgue estan ya en una situacion de exclusion social que dificulta su conoci-
miento 0 acceso a la informacion. Por ello, se insiste en avanzar mas alla de la
identificacion de las diferencias, planificando la realizacion de estrategias que
busquen mitigarlas. Para poder implementar dichas politicas, el papel de los
trabajadores sociales se sefiala como fundamental.

También, se comenta la importancia de desarrollar estudios cualitativos (mas
alla de estudios cuantitativos), que orienten hacia las causas de exclusion de
ciertos colectivos. Un panelista sefiala como primordial la participacion de las
asociaciones de pacientes en el diseno, desarrollo, implementacion y evalua-
cion de los servicios de salud. Su experiencia puede dar lugar a importantes
aportaciones en el desarrollo de soluciones tecnologicas, en investigacion e
innovacion, o en la elaboracion de politicas publicas éticas y equitativas. Otro
panelista reitera la importancia de dichos estudios, pero afiade que no han sido
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promovidos por el Ministerio porque sus prioridades estan muy influidas por las
necesidades de la investigacion basica. Del mismo modo, se sefala que los
CIBER (Consorcio Centro de Investigacion Biomédica en Red), creados por el
Instituto de Salud Carlos lll, se centran en epidemiologia como método. Esto
resulta en articulos de alto impacto, pero a costa de un menor desarrollo de
investigaciones de salud publica del pais, o que aportaria unos resultados mas
operativos a nivel social; no obstante, presentan un menor incentivo cientifico
que los estudios cuantitativos.

La séptima pregunta, ultima pregunta de la discusion, fue la siguiente: “Siendo
la competencia de Salud Publica de titularidad autonémica, jcoémo deberian
organizarse éstas y coordinarse a su vez con el Ministerio para vigilar, prevenir
y actuar sobre las desigualdades sociales en salud? ;Qué reformas son nece-
sarias para progresar en la vigilancia de la equidad?” En respuesta a ambas
cuestiones, se sugiere la necesidad de una mayor institucionalizacién de los
mecanismos de cooperacion y coordinacion. Como ejemplo de area de mejora,
se menciona que existen muchas dificultades en el funcionamiento de la comi-
sion de desigualdades en salud en el Consejo Interterritorial, por la falta de unos
reglamentos eficaces. Uno de los panelistas sefiala que se ha de robustecer la
co-gobernanza entre Ministerio y Comunidades Autébnomas que se ha impulsa-
do con la pandemia. En ese sentido, se comenta la propuesta de creacion de
una Agencia Nacional de Salud Publica, que pueda contribuir a la coordinacion
y colaboracion entre los servicios de salud publica de las distintas comunidades
auténomas.

Ademas, se insiste en que es fundamental que se aborden las desigualdades en
salud en todas las politicas a nivel de comunidad autonoma. Asi, la reduccion
de las desigualdades sociales debe llegar a ser un objetivo de gobierno trans-
versal intersectorial, cuyos resultados puedan ser medidos gracias al desarrollo
de la vigilancia en salud publica. Se mencionan algunos avances en este sen-
tido, como el desarrollo de la Red Nacional de Vigilancia en Salud Publica por
parte del Ministerio, con la nueva estrategia de vigilancia y el Real Decreto de
Vigilancia en Salud Publica. Es fundamental trabajar en ello, ya que en palabras
de una panelista: “La vigilancia en Salud Publica es la herramienta fundamental
para desvelar, medir, sensibilizar y poder informar las politicas publicas que se
vayan desarrollando con el tiempo.”
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Por otro lado, otra participante matiza la afirmacion inicial de que las compe-
tencias de Salud Publica han de ser de titularidad autonémica. Comenta que,
si bien hay competencias de Salud Publica en las comunidades auténomas, las
de mayor impacto (como ley de tabaquismo o de seguridad vial) son responsa-
bilidad del Gobierno del Estado; remarca asi la importancia de los departamen-
tos del Estado en la labor respecto a desigualdades sociales.

En cuanto a reformas concretas para progresar en la vigilancia de la equidad,
se vuelve a mencionar la necesidad de desarrollo e impulso de la salud comuni-
taria. También se comenta la necesidad de emprender una reforma del sistema
actual de copagos en la prestacion sanitaria en Espafa, avanzando desde el
actual copago (lineal y obligatorio), hacia un copago evitable y basado en cri-
terios de efectividad.

Como conclusion del panel, el moderador pone de manifiesto que, a pesar de
la existencia de areas de mejora y necesidades no cubiertas en relacion con
equidad en salud, se ha ido avanzando con paso firme y hay motivos para la
satisfaccion a este respecto en nuestro pais. En ese sentido, lanza una ultima
cuestion a los panelistas, sobre el momento de llegada vy las potencialidades
de la mencionada Agencia Nacional de Salud Publica; los panelistas muestran
dudas al respecto de una llegada inminente. Y es que, a pesar de los avances,
quedan patentes en el discurso los retos para entender las desigualdades so-
ciales que influyen en la salud y para la implementacion efectiva de politicas
que permitan mitigarlos. Usando las palabras de uno de los panelistas durante
la fructifera discusion, “las desigualdades son como ‘rios que van a dar al mar'.
[...] Cuando uno se acerca al estuario del rio y recoge muestras de sus aguas,
la desigualdad observada confunde ya que recoge particulas muy diversas y no
ofrece pistas de accion para la descontaminacion. Conviene remontar el curso
del rio, acudiendo a las fuentes.” Queda la oportunidad de seguir estudiando
esos origenes para plantear estrategias que permitan mejorar la salud en la
diversidad de la sociedad.






TERCERA PARTE:
HOJA DE RUTA HACIA

LA EQUIDAD

Como colofon de este trabajo, se desarrolla una Hoja de Ruta con el objetivo
de plantear iniciativas orientadas a mitigar las desigualdades sociales en
relacién con la salud.

La Figura 2 presenta las propuestas principales de forma sintetizada y estruc-
turada en torno a tres ejes, y sus contenidos son desarrollados a continuacion.

Figura 2: Hoja de Ruta para el desarrollo de iniciativas de trabajo en DSS

Formacioén y * Salud en todas las politicas
concienciacion » Capacitacion de profesionales sanitarios
en DSS + Concienciacion social

* Avance en la obtencion de datos

Anilisis de la » Metodologias adecuadas: analisis multinivel
evidencia y estudios cualitativos

* Herramientas de monotorizacion y evaluacion

Implementacion « Participacion intersectorial
de politicas + Definicion de procesos
efectivas + Establecimiento de estructuras
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1. FORMACION Y CONCIENCIACION EN
DETERMINANTES SOCIALES DE SALUD

Los determinantes sociales de salud (DSS) deben abordarse desde todas
las areas y departamentos que puedan influir en ellos y no exclusivamente des-
de el Sistema Sanitario. Esta idea es repetida a lo largo del trabajo, poniendo
de manifiesto que las inequidades de salud son heterogéneas y requieren un
abordaje multisectorial, apoyado por un enfoque de la salud en todas las po-
liticas. Para ello, es necesario trabajar desde el sistema sanitario, pero también
fuera de él.

El impacto que los determinantes sociales tienen en la salud contrasta con la
insuficiente formacion de los profesionales de la salud en esta area; proba-
blemente esto se encuentra en las raices de una escasa concienciacion gene-
ral en su importancia e impacto en la salud, no sélo de los profesionales, sino
de la sociedad en general.

El plan de estudios de los grados de ciencias de la salud podria servir de
catalizador para mejorar el trabajo en torno a DSS. Tomando como ejemplo el
grado de Medicina, actualmente no aborda de manera especifica y diferen-
ciada la materia de los DSS, a pesar de la importancia que se otorga al abor-
daje psico-social a nivel médico. Por ello, esta area podria plantearse como
una asignatura con mas peso en créditos del plan de estudios del grado de
Medicina, mas alla de la Medicina Preventiva y Salud Publica con mucho peso
hospitalario (renombrandola como Salud Comunitaria o Medicina Social), de
la misma manera que la genética fue introducida hace unos afos en el plan
de estudios y actualmente son varias las facultades que la imparten como una
asignatura diferenciada. También la Medicina de Familia. Se plantearia como
una materia transversal que lleve a integrar equidad en la valoraciéon del pa-
ciente. Esto se sumaria a la posterior formacion en equidad durante el periodo
de especializacion médica (MIR). Segun se comenta en la discusion, en el pro-
yecto de real decreto de nuevas especialidades se incluye formacién trans-
versal obligatoria de equidad y comunicacion en todos los residentes
de especialidades en medicina. De manera complementaria, el desarrollo de
cursos de capacitacion electivos en la aplicacion de la salud en todas las
politicas podria tener impacto en las diferentes carreras de ciencias de la salud,
de cara a promover la aplicacion de este enfoque entre profesionales.
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La investigacion sirve como pilar para el apoyo de la docencia y diseminacion
del conocimiento, repercutiendo en concienciacion social y finalmente en poli-
ticas que aborden las desigualdades sociales. Si bien pudiera parecer que los
DSS no han sido considerados como un area de estudio relevante en nuestro
pais, no hay que olvidar que Espafia ocupa el décimo puesto de la produccion
cientifica en dicha area (Cash-Gibson et al, 2018). Para seguir avanzando en
esa direccion, es necesario invertir en formaciéon de personas e infraes-
tructuras independientes que aborden tanto la salud como los aspectos so-
ciales que la afectan. Todo ello facilitara el desarrollo de investigacion, docencia
y propuesta de iniciativas que aseguren una generacion del conocimiento no
ligada a intereses que puedan afectar a los resultados.

Por otro lado, profesionales en instituciones diferentes al sector salud o ciertos
grupos de la comunidad, podrian beneficiarse también de una formacion en
determinantes sociales de salud para un mejor fundamento en la toma de deci-
siones que afecten a la sociedad. De este modo, fuera del sistema sanitario
se podrian desarrollar iniciativas que aborden politicas y practicas de secto-
res no sanitarios (p.ej. transporte) pero que busquen promover la equidad
sanitaria. En la misma linea, seria beneficioso fomentar colaboraciones con
organizaciones de la comunidad dedicadas a problemas que se encuentran
habitualmente en atencion primaria, que incluyan planes co-creados con los
pacientes para la alineacion de recursos y decisiones compartidas con un en-
foque social y de salud. Asimismo, fomentar la transmisién de conocimiento
sobre la importancia del abordaje de los DSS es una pieza fundamental para
la efectividad en las iniciativas. Como ejemplos se pueden tomar el empuje en
materia de seguridad vial o de la ley antitabaco, ya que la diseminacion vy el
“marketing social” han contribuido al mejor cumplimiento de iniciativas enfoca-
das en una mejora de salud.

2. ANALISIS DE LA EVIDENCIA

La dificultad de obtener datos de multiples sectores (por ejemplo, educa-
cion, planificacion, vivienda, trabajo y salud) es identificada como una barrera
para la obtencion de informacion que permita generar conocimiento valido y
fiable. Asi, el acceso a datos intersectoriales podria ayudarnos a comprender
mejor los DSS y en consecuencia a ser mas eficaces en las intervenciones
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que se propongan. Son varios los retos que plantean estas colaboraciones in-
tersectoriales, como distintas fuentes de financiacion o calendarios no compa-
tibles de los distintos organismos, lo que requiere un cambio significativo en los
incentivos financieros y politicos.

Varios panelistas mencionan la importancia de la obtencion de mas y mejo-
res datos, dado que la recogida de variables sociodemograficas en los
sistemas de informacion en salud actuales se considera escasa. Una de las
principales herramientas mencionadas para la obtencion de datos en relacion
con DSS es la Encuesta Nacional de Salud, mencionando también las en-
cuestas de salud autonémicas. Se sefalan grupos de poblacion en los que
la informacioén recogida es insuficiente; por ejemplo, las poblaciones de dificil
acceso, como los inmigrantes. Por otro lado, los panelistas sefialan que, si bien
una parte de las encuestas se destina a los determinantes sociales, se podria
mejorar la recogida de variables étnicas, religiosas, de ocupacion, edu-
cacion, geolocalizacion o nivel socioecondémico. Para poder aumentar la
granularidad de la informacion en la poblacion, se plantea la realizacion de la
Encuesta Nacional de Salud con una duraciéon menor a la de 5 afios estable-
cida actualmente. En ese sentido, la realizacion periddica de una encuesta
continua nacional se plantea como una opcion. La colaboracion de las admi-
nistraciones autonémicas con la administracion general puede ayudar a centrar
los esfuerzos, evitando duplicados de informacion en las distintas encuestas y
asi extender la recoleccion de mas variables de interés de forma homogénea.
No obstante, pudiera ser que las encuestas autondmicas aborden objetivos
especificos de su territorio, por lo que su realizacion se establece como com-
plementaria a las encuestas nacionales.

Con el objetivo de mejorar la recogida de datos de sus diversas fuentes, el uso
de nuevas tecnologias puede ser un aliado que permita mejorar el acceso a
ciertos territorios. En ese sentido, el auge del uso de la telemedicina esta permi-
tiendo un seguimiento mas cercano de pacientes, a la vez que proporciona in-
formacion mas precisa de las enfermedades y de las preferencias de los usua-
rios de recursos de salud. No obstante, es fundamental intensificar la formacion
en nuevas tecnologias tanto de proveedores de salud como de usuarios, para
evitar la brecha digital y transformar una potencial barrera en una oportunidad
de mejora de la equidad.
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Si bien existe margen de mejora en la recogida de informacion, con los datos
obtenidos actualmente se dispone de ciertas variables de estratificacion
que permiten analizar las desigualdades. Asi, se destacan variables de gé-
nero, edad y de localizacion geografica, que permiten la realizacion de
analisis estadisticos complejos, como analisis multinivel, que proporcionan
una estimacion sobre los diferentes estados de salud en diferentes poblacio-
nes. Este tipo de analisis es una de herramienta que se emplea para realizar
comparaciones entre grupos (por ejemplo, en ciertos territorios) con el obje-
tivo de evaluar las variaciones entre grupos y dentro de un mismo grupo. De
este modo, los modelos multinivel permiten identificar y analizar hetero-
geneidades individuales y heterogeneidades entre los grupos a los que
pertenecen estos individuos, permitiendo especificar componentes aleatorios
en cada nivel de analisis. De este modo, se atentan factores de confusion o
sesgos que pudieran llevar a interpretaciones erroneas por la influencia de
una poblacion o entre poblaciones. Por otro lado, la investigacién cualitati-
va puede proporcionar informacion relevante al andlisis de los vinculos entre
desigualdades sociales y salud, ayudando a identificar sesgos en los datos
meramente cuantitativos y a una mayor comprension de los mecanismos que
generan las desigualdades. Se deberia insistir en dedicar fondos de inves-
tigacion para este tipo de estudios que respondan a necesidades especificas
de planificacion, 1o que tendria potencialmente menor impacto cientifico pero
mayor impacto social. Del mismo modo, fomentar una mayor valoracion de
estos trabajos en la carrera profesional de los investigadores y en la academia
tendria influencia de cara a un mayor desarrollo de trabajos con metodologia
cualitativa y enfoque social.

Como parte del analisis de la evidencia, mas alla de la comprension de los DSS,
se necesitaran sistemas de monitorizacion que evalien de forma sistemati-
ca las politicas implementadas para el trabajo en las desigualdades. Esta
evaluacion se beneficiara del uso de indicadores especificos establecidos
de manera intersectorial, estableciendo un perfil de equidad en salud a nivel
nacional.
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3. IMPLEMENTACION DE POLITICAS EFECTIVAS

Siguiendo el marco juridico establecido por la Ley General de Salud Publica
de 2011, se establece que “la Salud Publica es el conjunto de actividades
organizadas por las Administraciones publicas, con la participacion de la so-
ciedad, para prevenir la enfermedad, asi como para proteger, promover y re-
cuperar la salud de las personas, tanto en el ambito individual como en el
colectivo, y mediante acciones sanitarias, sectoriales y transversales”. Asi, las
Administraciones publicas tienen la responsabilidad de emprender iniciativas
para prevenir la enfermedad y promover, proteger y recuperar la salud, con
la participacion de la sociedad. Debe mantenerse la creacion de acciones
intersectoriales y el desarrollo de estrategias que lleven a politicas de Salud
Publica que ayuden a abordar las desigualdades en salud. Este enfoque de
salud en todas las politicas estad aun poco desarrollado y requiere de mas
transversalidad.

En ese sentido, es necesario intensificar el trabajo en areas que, si bien no
estan directamente relacionadas con la salud, tienen impacto en ella. Un ejem-
plo reciente de ello, se publicd un real decreto en marzo de 2020 en que se
refuerza la cobertura a los trabajadores afectados por un ERTE, con el obje-
tivo de evitar que una situacion coyuntural como la vivida durante los primeros
meses de pandemia tuviera un impacto negativo de caracter estructural sobre
el empleo. Otras areas con potencial para establecer politicas e iniciativas que
permitan reducir las desigualdades en salud son la educacion, garantizando
el acceso universal para una mayor formacion en prevencion y en salud; la di-
versidad, fomentando la plena inclusion de las personas independientemente
de su etnia 0 género; o la pobreza, que afecta a otros dominios vitales como la
alimentacion o la vivienda.

Para mejorar el analisis de los determinantes de salud y la consecuente formu-
lacion de politicas de salud, es necesario clarificar las percepciones de la
sociedad acerca de su concepcion de salud y bienestar. En ese sentido, se
insiste en la realizacion de procesos participativos, que incorporen la par-
ticipacion de la ciudadania en la toma de decisiones; de este modo, se podra
trabajar conjuntamente en el desarrollo de acciones que promuevan la salud y
reduzcan las desigualdades, asi como evaluar las repercusiones de las politicas
publicas sobre la salud de las personas. Esta colaboracion contribuira a perfilar
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la definicion de problemas, para trabajar en alianzas que permitan influir en
ellos y en su contexto.

Uno de los instrumentos comentados para el avance en materia de DSS es la
creacion de una agencia en salud independiente y cientifico-técnica que
pueda contribuir a la coordinacion y colaboracion entre los servicios de salud
publica de las distintas comunidades autbnomas. Hace algunos anos se trabajo
en una propuesta de Agencia Nacional de Salud Publica a través de la Ley
General de Salud Publica que finalmente no llegd a término. Se comenta en
la discusion que dicha agencia esta actualmente presupuestada, si bien los
panelistas no aventuran una fecha para su consolidacion. Con un enfoque dis-
tinto, pero también con potencial repercusion importante en los determinantes
de salud, recientemente se ha planteado la creacion de HispaNICE, agencia
de evaluacion de politicas sanitarias en Espania al estilo del National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) del Reino Unido.

A finales del afio 2021 se publicé el Anteproyecto de Ley de Equidad, con
el objetivo de desarrollar medidas para la consolidacion de los principios de
universalidad, equidad y cohesion del Sistema Nacional de Salud. Segun se
explica en el mencionado anteproyecto “se espera facilitar el desarrollo de
unas politicas publicas de salud mas eficaces y eficientes, y abordar de forma
integrada las necesidades en salud de la poblacion, de modo que los retos
demograficos, ambientales, sociales, tecnologicos y economicos, actuales y
futuros, tengan respuestas apropiadas.” El reto se encuentra en alcanzar esas
respuestas apropiadas a preguntas que sean oportunas, para avanzar hacia
politicas no solo relacionadas especificamente con evitar las enfermedades, si
no con mejorar el bienestar de la poblacién en general; asi, podremos avanzar
en equidad en salud, sin duda una de las prioridades en nuestra sociedad.
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