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Resumen 

 

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

las políticas para disminuir las desigualdades sociales en salud. El modelo descrito sobre los 

determinantes de las desigualdades en salud es el utilizado por la Comisión de los Determinantes 

Sociales de la Salud de la Organización Mundial de la Salud que contiene tres elementos principales: el 

contexto socioeconómico y político, la posición socioeconómica y los factores intermediarios. Se 

describen 10 principios a tener en cuenta para poner en marcha intervenciones dirigidas a reducir las 

desigualdades en salud y se describen distintas políticas según “el punto de entrada” considerado en el 

modelo conceptual.  
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1. Concepto de desigualdad en salud 

La igualdad en salud es la ausencia de diferencias en salud injustas y evitables entre grupos 

poblacionales definidos social, económica, demográfica o geográficamente1. Por el contrario, el 

concepto de “desigualdad social en salud” se refiere a las distintas oportunidades y recursos 

relacionados con la salud que tienen las personas en función de su clase social, sexo, territorio o etnia, 

lo que se traduce en una peor salud entre los colectivos socialmente menos favorecidos
2,3.  Numerosos 

estudios científicos muestran que las desigualdades en salud son enormes, y responsables de un 

exceso de mortalidad y de morbilidad superior a la mayoría de factores de riesgo de enfermar 

conocidos. Además, en aquellos ámbitos donde se ha estudiado, estas desigualdades casi siempre 

aumentan ya que la salud mejora más rápidamente en las clases sociales más aventajadas
4,5. También 

es importante tener presente que la evidencia científica señala que las desigualdades en salud pueden 

reducirse si se aplican las intervenciones y políticas públicas sanitarias y sociales adecuadas
6
. 

Las políticas para disminuir las desigualdades en salud son una prioridad para muchos países y 

responden al objetivo número 2 de la estrategia de Salud para el siglo 21 de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS)
7
: “Para el año 2020, las diferencias en salud entre los grupos socioeconómicos de 

cada país, se deberán reducir en al menos una cuarta parte en todos los estados miembros, mediante 

la mejora sustancial del nivel de salud de los grupos más desfavorecidos”.  

En 2005 la OMS creó la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud con el fin de recabar datos 

científicos sobre posibles medidas e intervenciones en favor de la equidad en salud y promover un 

movimiento internacional para alcanzar ese objetivo; es un órgano de colaboración internacional 

integrado por instancias normativas, investigadores y miembros de la sociedad civil, y dirigido por 

personas cuya experiencia combina la política, la actividad académica y la acción de sensibilización. El 

informe resultante
8
 está estructurado a partir de tres principios básicos de acción: 

Mejorar las condiciones de vida, es decir, las circunstancias en que la población nace, crece, vive, 

trabaja y envejece.  

Luchar contra la distribución desigual del poder, el dinero y los recursos, esto es, los factores 

estructurales de los que dependen las condiciones de vida, a nivel mundial, nacional y local.  

Medir la magnitud del problema, evaluar las intervenciones, ampliar la base de conocimientos, dotarse 

de personal capacitado en materia de determinantes sociales de la salud y sensibilizar a la opinión 

pública a ese respecto.  

Este informe está teniendo amplia difusión y se espera que los gobiernos de los países lo utilicen para 

poner en marcha programas e intervenciones para disminuir las desigualdades en salud.  

 

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

Existen distintos modelos para explicar los determinantes de las desigualdades en salud. En este 

capítulo nos basaremos en el modelo utilizado por un grupo de la Comisión de los Determinantes 

Sociales de la Salud de la Organización Mundial de la Salud1 representado en la figura 1, aunque 
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posteriormente la Comisión modificó ligeramente este marco conceptual8. El marco propuesto se 

compone de los siguientes elementos: 

1. Contexto socioeconómico y político: Se refiere a factores estructurales del sistema social que 

afectan de forma importante a la estructura social. Se incluyen los siguientes aspectos: a) Gobierno en 

su aspecto amplio, es decir, la tradición política, la transparencia, la corrupción, el poder de los 

sindicatos, etc.; b) políticas macroeconómicas como por ejemplo las políticas fiscales o las políticas que 

regulan el mercado de trabajo; c) políticas sociales que afectan al mercado de trabajo, al estado del 

bienestar y a la distribución de la tierra y la vivienda; d) otras políticas públicas: educación , atención 

sanitaria, etc. y e) valores sociales y culturales como el valor que la salud y los servicios de salud tienen 

para la sociedad.  

Existen aún pocos estudios que relacionen el contexto político con la salud y las desigualdades en salud 

de la población, aunque hay ya algunos que ponen en evidencia la influencia de la tradición política en 

la salud, en el sentido que los países con tradición socialdemócrata potencian un estado del bienestar 

más extenso, con menos desigualdades de renta y políticas de pleno empleo, ofreciendo mejores 

resultados en algunos indicadores de salud (sobre todo se ha estudiado la mortalidad infantil) y 

menores desigualdades de salud. 9,10,11,12,13,14,15 

2. Posición socioeconómica: En este apartado también se incluyen determinantes estructurales de las 

desigualdades en salud como los distintos ejes de desigualdad de la estructura social y en concreto la 

clase social, el género y la etnia o la raza. Estos ejes determinan las oportunidades de tener una buena 

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

de acceso a los recursos, siendo más beneficiadas las personas de clases sociales privilegiadas16, los 

hombres17 y las personas de raza blanca.18 La desigualdad que se produce se define relacionalmente, 

en el sentido que el mayor poder y acceso a los recursos por parte de las personas más privilegiadas 

está en relación con el menor poder y acceso de las más desfavorecidas. Estos ejes de desigualdad 

están relacionados con el concepto de discriminación o de “las relaciones de clase, género o raza 

injustas basadas en prácticas institucionales e interpersonales donde miembros de un grupo 

dominante adquieren privilegios a base de subordinar a otras personas y justifican estas prácticas 

mediante ideologías de superioridad o diferencias”, que se denominan clasismo, sexismo o racismo.19 

3. Los determinantes intermedios o factores intermediarios. La estructura social determina 

desigualdades en los factores intermediarios, los cuales, a su vez, determinan las desigualdades en 

salud. Estos factores son: a) Las circunstancias materiales como la vivienda, el nivel de ingresos, las 

condiciones de trabajo o el barrio de residencia; 20 b) las circunstancias psicosociales como la falta de 

apoyo social, las situaciones de estrés (acontecimientos vitales negativos), el poco control, etc.;21 c) los 

factores conductuales y biológicos como las conductas que dañan la salud; d) el sistema de salud: 

Aunque los servicios sanitarios contribuyen muy poco a las desigualdades en salud, el menor acceso a 

los servicios de salud y la menor calidad de los mismos para las personas de clases sociales menos 

favorecidas es una vulneración de los derechos humanos. Además, el pago de los servicios de salud 

puede llevar a la pobreza a la población de estas clases sociales.6 
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3. Las políticas para disminuir las desigualdades sociales en salud  

3.1. Principios para la acción 

Whitehead y Dalghren, 6 en un documento publicado por la Organización Mundial de la Salud, 

proponen 10 principios para la acción que deben servir como guía general cuando se pretende poner 

en marcha políticas para disminuir las desigualdades en salud. Estos principios son: 

1. Las políticas deben mejorar los niveles de salud de la población. Para disminuir las desigualdades en 

salud entre distintos grupos el objetivo es aumentar el nivel de salud de los menos privilegiados y no 

disminuir el nivel de salud de los grupos más privilegiados. 

2. Se deben utilizar distintas aproximaciones para disminuir las desigualdades en salud. Las tres más 

frecuentes son 22:  

Reducción de las desigualdades en toda la población: esta aproximación tiene en cuenta que existe un 

gradiente de salud y enfermedad entre las distintas clases sociales, por lo que es necesario tener en 

cuenta a todas ellas estableciendo políticas universales. Estas políticas son necesarias ya que tal como 

se ha comentado anteriormente protegen a la población frente a las desigualdades (como por ejemplo 

las políticas de estado de bienestar).  

Disminución de las desigualdades entre los grupos menos privilegiados y los más privilegiados a base 

de mejorar a un ritmo más rápido la salud de las clases desfavorecidas.  

Focalización en la población vulnerable con enfoques selectivos que tratan de mejorar la salud de esta 

población. Estas políticas se presentan como abordajes complementarios y necesarios para intervenir 

en las desigualdades en la salud. El concepto de población vulnerable difiere del de poblaciones de 

riesgo. Una población de riesgo se define por una alta exposición a un factor de riesgo específico. Una 

población vulnerable es un subgrupo que, debido a unas características sociales compartidas, tiene un 

mayor riesgo de estar expuesto a diferentes riesgos.23 Según Link y Phelan,24,25 la acumulación de 

factores de riesgo es la expresión de las causas fundamentales ligadas a la posición en la estructura 

social (tal como supone el modelo conceptual presentado anteriormente). Estas “causas” son los 

riesgos que generan la exposición a otros riesgos.  

3. Las intervenciones poblacionales para mejorar la salud deben también centrarse en la disminución 

de las desigualdades entre los distintos grupos sociales. A menudo, las intervenciones no tienen en 

cuenta las desigualdades y ello hace que los grupos socioeconómicos más privilegiados se beneficien 

más de ellas. 

4. Las acciones deben tener en cuenta los determinantes sociales de las desigualdades en salud y no 

sólo los determinantes de la salud ya que puede ser que los determinantes de las desigualdades no 

sean los mismos.26 Las intervenciones de salud pública dirigidas a  disminuir las desigualdades en salud 

han de ser necesariamente multisectoriales. Tal como señala el modelo conceptual presentado en el 

apartado anterior, las causas fundamentales que crean la vulnerabilidad están enraizadas en la vida 

cotidiana y las competencias para actuar sobre ellas recaen fundamentalmente fuera del sector 

sanitario (por ejemplo, las condiciones de vida y de trabajo). Así, el papel del sector sanitario no es 

tanto actuar directamente en la transformación de los determinantes sociales, sino asumir un rol de 
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liderazgo y convencer a otros sectores para actuar conjuntamente en la reducción de las desigualdades 

en la salud.
27

  

5. Deben monitorizarse los efectos adversos de las intervenciones implementadas. Así por ejemplo, las 

políticas de reforma de los sistemas sanitarios llevadas a cabo en países de América Latina y 

promovidas por el Banco Mundial, a menudo han aumentado las desigualdades y afectado 

principalmente a los sectores más desfavorecidos de la población. 
28,29

 

6. Es necesario disponer de instrumentos para evaluar la extensión de las desigualdades en salud y 

evaluar las intervenciones puestas en marcha. Para ello, se deben medir las desigualdades entre los 

grupos sociales tanto en su versión relativa  como absoluta. Puede ser que las desigualdades estén 

disminuyendo a nivel relativo pero que aumenten a nivel absoluto o viceversa.
30

  

7. Se debe promover y facilitar la participación de la población más vulnerable. Una de las críticas a los 

abordajes poblacionales es que las poblaciones diana con frecuencia tienen diferentes actitudes, 

valores y preocupaciones que los responsable políticos y los profesionales de promoción de la salud, 

por lo que miembros de los grupos vulnerables han de ser incluidos desde el análisis de los problemas 

al desarrollo de los programas y su evaluación.
31

 Este tipo de estrategias suponen un cambio radical en 

las políticas de salud pública que implican un modelo diferente del basado en el paradigma clínico de 

enfermedad y centrado en los problemas cotidianos de la gente y no en los que preocupan a los 

profesionales de la salud pública, tan alejados a menudo de la comunidad.
32

 

8. Las desigualdades en salud se deben describir de forma separada para hombres y para mujeres ya 

que los determinantes de las desigualdades en salud pueden variar según el sexo
33

. A menudo, los 

estudios de desigualdades de género en salud  se han realizado de forma paralela a los estudios de 

desigualdades según clase social, no existiendo una visión que integre a ambas líneas de trabajo, pero es 

importante tener en cuenta los dos ejes de desigualdad. 
34,35

 

9. Se deben describir las diferencias en salud según etnia o área geográfica teniendo en cuenta la 

posición socioeconómica.18 También en este caso es importante tener en cuenta otros ejes de 

desigualdad además de la posición socioeconómica o la clase social. 

10. Los sistemas de salud se deben basar en principios de equidad, proveyendo atención a la población 

independientemente de su capacidad económica.
36

 

 

3.2. Las políticas según los puntos de entrada 

Las políticas para disminuir las desigualdades deben basarse en el modelo conceptual que produce las 

desigualdades. Teniendo en cuenta el modelo presentado anteriormente, las políticas pueden tener 

distintos puntos de entrada. Algunos ejemplos de políticas se presentan a continuación:36  

a) Punto de entrada en los determinantes estructurales como el contexto socioeconómico y político. 

Se refiere a las políticas a nivel más “macro”. 



 10 

- Poder político: En este apartado se incluyen las políticas relacionadas con el poder político en sentido 

amplio y no sólo el referido a los partidos políticos. Ello incluye por ejemplo las políticas destinadas a 

incrementar la participación electoral y fortalecer los sindicatos o las asociaciones civiles.  

- Políticas sociales destinadas a aumentar el estado del bienestar: El estado del bienestar se refiere a la 

protección y a la promoción del bienestar económico y social de los individuos por parte del 

estado.37,38 Políticas destinadas a aumentar la protección a través de la provisión de  servicios públicos 

universales de educación, de atención a la salud o a la dependencia son ejemplos de ello. 

- Políticas macroeconómicas: Estas políticas pueden contribuir a la disminución de las desigualdades de 

renta o de la pobreza. Algunos ejemplos son disminuir las desigualdades de renta incrementando la 

fiscalidad progresiva, regular el mercado promoviendo estrategias pro-equidad o promover las 

pensiones mínimas para combatir la pobreza. 

- Políticas de mercado de trabajo como las dirigidas a mejorar las condiciones de empleo que reducen 

las exposiciones nocivas para la salud,39 a través de la regulación de salarios, de los horarios de trabajo, 

del trabajo temporal y de la protección frente a la enfermedad y el desempleo. También están 

incluidas en este apartado las políticas destinadas a conseguir el pleno empleo. 

b) Punto de entrada en los determinantes intermedios.  

- Políticas dirigidas a mejorar los factores materiales y psicosociales: Se refiere a las intervenciones 

destinadas, por ejemplo, a modificar las condiciones de trabajo como los riesgos físicos, químicos, 

biológicos y psicosociales. También se incluyen las políticas destinadas a mejorar el entorno o barrio de 

residencia como, por ejemplo, el aumento de las zonas verdes, la disminución del tráfico, de la 

contaminación atmosférica, etc. 

- Políticas dirigidas a mejorar los factores conductuales: Las intervenciones destinadas a mejorar las 

conductas o los estilos de vida deben tener en cuenta que estos comportamientos  no son elecciones 

individuales sino que están condicionados socialmente. Algunos ejemplos serían el aumento de los 

precios del tabaco
40

 y de las bebidas alcohólicas, ya que son intervenciones efectivas para disminuir las 

desigualdades en el consumo, la construcción de equipamientos públicos donde poder realizar 

ejercicio físico o la reducción de los precios de los alimentos saludables.3 

- Políticas destinadas al sistema de salud: los servicios de salud de calidad deben ser accesibles a toda 

la población y deben existir intervenciones destinadas a reducir la pobreza producida por el pago de 

los servicios. 
41

 

 

3.3. Implementación de las políticas 

Las políticas para reducir las desigualdades ponen a la salud pública ante un gran reto ya que ello 

requiere pasar del paradigma biomédico centrado en los problemas de salud, que coloca la 

responsabilidad principal en el ámbito sanitario, a otro basado en los determinantes sociales en la 

salud que requiere un alto compromiso político que implica a todas las áreas del gobierno y la 

participación de la ciudadanía en la priorización de los problemas, su diagnóstico, diseño de 

programas, implementación y evaluación.  
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Existen distintos factores están relacionados con la falta de implementación de estas políticas36]: a) 

falta de voluntad política: a menudo, los partidos políticos gobernantes no tienen voluntad de incluir 

en la agenda política este tema; b) falta de conocimiento: tanto de la evidencia de la existencia de 

desigualdades como de las políticas a poner en marcha; c)  fondos públicos insuficientes: no es posible 

instaurar políticas sin recursos destinados a ellas. A menudo, las declaraciones políticas no están 

acompañadas de los recursos necesarios para llevarlas a cabo. d) Falta de coordinación y capacidad de 

llevar a cabo proyectos multisectoriales y e) consideración, tanto desde una buena parte del sector 

sanitario, como desde otros sectores y de la propia población general, de que las políticas para 

mejorar la salud pública y reducir las desigualdades sociales en salud son competencia exclusiva del 

sector sanitario. 

España es uno de los países que tiene ya evidencia de la existencia de las desigualdades 

socioeconómicas en salud,  42,43,44,45,46,47 pero donde las políticas para disminuirlas prácticamente no 

han entrado en la agenda política 48,49,50. En cambio, las políticas para disminuir las desigualdades de 

género en la salud han sido algo más priorizadas.51 Existen algunas experiencias en algunas 

comunidades autónomas que señalan que puede estar existiendo algún cambio como por ejemplo el 

Plan de salud del País Vasco  52,53, el nuevo Plan de Salud de la Comunidad Autónoma Andaluza 54 o la 

ley de Barrios de Catalunya. 55 Deberán ser evaluadas en el futuro para conocer su viabilidad y 

efectividad.  

 

Figura 1. Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud. Comisión de 

determinantes sociales de OMS.    

 

Fuente: Solar O, Irwin A 1 
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Resumen 

 

El objetivo del capítulo es describir los determinantes sociales de la salud y las desigualdades en salud en 

España. En primer lugar, se ilustran algunos ejemplos sobre los determinantes sociales de la salud 

agrupados según el modelo de la OMS: el contexto socioeconómico y político, la posición socioeconómica y 

los factores mediadores (condiciones de vida y trabajo, las conductas, y el sistema sanitario). Seguidamente, 

se muestran algunos datos sobre las desigualdades sociales en la esperanza de vida y la mortalidad, así 

como en la salud percibida y la salud mental. Para ello se han consultado fuentes de información nacionales 

(INEbase) e internacionales (Eurostat), y se han analizado las Encuestas Nacionales de Salud. 

 

A pesar del desarrollo económico y los avances sociales de España en las últimas décadas, aún está lejos de 

alcanzar los niveles de bienestar de la UE. Los grupos sociales más vulnerables son las personas de clases 

sociales desfavorecidas, las mujeres, o más recientemente la población inmigrada de países pobres, que 

presentan peores condiciones de vida y de trabajo, adoptan conductas no saludables y tienen más 

dificultades para acceder a algunos servicios. Además de las características de los individuos, existen 

variaciones geográficas relacionadas con los recursos sociales, económicos y sanitarios que dispone cada 

región. Estas desigualdades sociales se dan de igual manera en la salud, siendo los grupos más 

desfavorecidos los que presentan una peor salud y un exceso de mortalidad. Además, cuando se ha podido 

estudiar, la evolución muestra que las desigualdades persisten, y en algún caso aumentan. 

 

La evidencia existente sobre la existencia de desigualdades en salud y sobre los determinantes sociales de la 

salud ha de contribuir a aumentar la prioridad del abordaje de las desigualdades en salud. Además, se pone 

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

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

En España, el estudio de las desigualdades en salud ha tenido escasa prioridad política. En 1994 se publica 

uno de los primeros estudios utilizando datos de mortalidad, las encuestas disponibles y el registro estatal 

de sida.1 Ese mismo año se estableció una Comisión para el estudio de las desigualdades sociales en salud, y 

posteriormente en 1996 se publicó el informe donde se describían las desigualdades en mortalidad, la salud 

percibida, las conductas relacionadas con la salud y la utilización de servicios sanitarios en España.2 A pesar 

de que la Comisión quiso mostrar que la reducción de las desigualdades sociales en salud debiera ser tema 

prioritario en el proyecto democrático, asumido por parte de todas las fuerzas políticas y sociales, el cambio 

de gobierno ocurrido poco después de la publicación del informe no le dio visibilidad ni prioridad política. 

Posteriormente, diversos estudios han puesto en evidencia la existencia de desigualdades en salud y la 

evolución a lo largo de los años. Así por ejemplo, el Informe de la Sociedad Española de Salud Pública de 

2004 analizó en profundidad las desigualdades en salud desde la perspectiva de género y clase social, así 

como las desigualdades geográficas.3 Cabe destacar en los últimos años, los informes publicados para el 

Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud sobre desigualdades en salud en el territorio español.4,5 

Además, en algunas Comunidades Autónomas (CCAA) como Cataluña6,7 y Andalucía8 se han realizado 

informes exhaustivos al respecto. Por otro lado, destacamos el proyecto MEDEA “Desigualdades 

socioeconómicas y medioambientales en la mortalidad en ciudades de España”, que permite, por primera 

vez en España, tener datos de mortalidad para distintas ciudades a nivel de sección censal y estudiar su 

relación con indicadores socioeconómicos y medioambientales, siendo uno de los productos el “Atlas de 

Mortalidad en Ciudades de España (1996-2003)”.9  

El debate científico y su traducción en las políticas de salud sitúa a la distribución de los recursos 

económicos y los servicios, así como a la pobreza material y la desigualdad social, entre los principales 

determinantes de las desigualdades en salud y la equidad sanitaria. El modelo utilizado por la Comisión de 

los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS los agrupa en tres componentes: el contexto 

socioeconómico y político, la posición socioeconómica, y los factores intermedios (ver capítulo 1).10    

El objetivo de este capítulo es, por un lado, presentar algunos ejemplos sobre los determinantes sociales de 

la salud del modelo de determinantes de la OMS, y por otro lado, actualizar la descripción de las 

desigualdades en salud y describir la evolución en los últimos años en España.  

 

2. Breve descripción de la metodología 

En primer lugar, se ilustran algunos ejemplos sobre los determinantes sociales de la salud agrupados según 

el modelo de la OMS, utilizando datos de fuentes nacionales e internacionales. Se describen los últimos 

datos disponibles de la Encuesta de Condiciones de Vida, la Encuesta de Presupuestos Familiares, la 

Encuesta de Población Activa y la Encuesta de Empleo del Tiempo, además del Padrón continuo de 

habitantes y del Censo de población, obtenidos del Instituto Nacional de Estadística (INE).11 Asimismo, se 

analizan las Encuestas Nacionales de Salud12 que además de aportar información sobre aspectos 

relacionados con la salud, también proporcionan información sobre algunos determinantes sociales: la 
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posición socioeconómica, las conductas relacionadas con la salud y la utilización de los servicios de salud. 

Por otro lado, los datos comparativos de la Unión Europea (UE) se obtienen del conjunto de indicadores de 

Eurostat, la oficina estadística de la Unión Europea.13  

Seguidamente, se muestran algunos datos sobre las desigualdades en salud en la población española. Para 

ello, se muestran resultados sobre la evolución y las desigualdades geográficas en la esperanza de vida, 

obtenidos del Ministerio de Sanidad y Consumo. También se muestran resultados de las desigualdades en la 

mortalidad según el nivel de estudios, extraídos de publicaciones científicas. Además, se describen las 

desigualdades en la salud percibida y la salud mental, según género, clase social, país de origen y CCAA, 

analizando las Encuestas Nacionales de Salud. 

En general los indicadores mostrados son frecuencias o porcentajes; si bien, los indicadores obtenidos de las 

Encuestas Nacionales de Salud se muestran como porcentajes estandarizados por edad (usando como 

referencia la población de la Encuesta Nacional de Salud de 2006).  

 

3. El contexto social, económico y político  

El estado de salud y de desarrollo de una población viene determinada en gran parte por el contexto social, 

económico y político. El poder político y el tipo de políticas macroeconómicas y sociales, así como la 

extensión y la naturaleza del estado del bienestar, contribuyen a la salud y las desigualdades en salud 

incidiendo en el bienestar de la ciudadanía.14, 15 

España, a partir de la instauración de la democracia entra en una etapa de desarrollo económico y social, 

dejando atrás el régimen dictatorial y pasando a regirse por una Constitución que define un Estado social, 

democrático y de Derecho. Así por ejemplo, a partir de la Constitución de 1978 que reconoce el derecho a la 

protección a la salud, los servicios de salud financiados públicamente fueron progresivamente ampliados a 

toda la población. Sobre todo, a partir de 1986 cuando se aprobó la Ley General de Sanidad que fijaba los 

principios básicos del Servicio Nacional de Salud planteando un modelo sanitario progresista. Los principios 

básicos eran la cobertura universal, la financiación pública a través de impuestos, la integración de los 

distintos servicios sanitarios, la descentralización política de la sanidad a las CCAA y un nuevo modelo para 

la atención primaria de salud.16 La financiación a través de impuestos ocurrió a partir de 1999 y la 

descentralización a las CCAA se llevó a cabo de manera progresiva empezando en 1981 en Cataluña y 

acabando en Diciembre de 2001 con las últimas 10 CCAA.17 ,18  

A pesar del progreso económico y social de España en las últimas décadas, aún falta alcanzar el nivel de 

desarrollo del conjunto de la UE ya que muestra diferencias en los indicadores relacionados con políticas 

estructurales. España, respecto la UE, registra mayor pobreza y desigualdad de renta, un mayor desempleo 

masculino y menos participación femenina en el mercado laboral, y aún está muy por debajo en cuanto al 

gasto social (tabla 1). 
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4. La posición socioeconómica  

La estructura social de la población forma parte de los determinantes estructurales de la salud.  Así, la 

desigualdad social en salud se refiere a las distintas oportunidades y recursos relacionados con la salud que 

tienen las personas en función de su nivel socioeconómico (nivel de estudios, clase social o ingresos), sexo, 

territorio o etnia. La desigualdad que se produce se da en el sentido de que un poder mayor y un mejor 

acceso a los recursos por parte de las personas más privilegiadas están en relación con el menor poder y el 

peor acceso a los recursos de las más desfavorecidas, lo que se plasma en un gradiente en el desarrollo de la 

salud, mostrando peores indicadores en los colectivos socialmente desfavorecidos.19  

En España, se observa como el nivel de formación alcanzado por la población aumenta en las generaciones 

más jóvenes. El año 2007, mientras la mayoría de personas mayores de 65 años tienen estudios primarios o 

inferiores (73% de hombres y 83% de mujeres) en las cohortes más jóvenes este porcentaje va 

disminuyendo, de manera que la mayoría de personas de 16 a 29 años tiene estudios secundarios o 

superiores ( 52% de hombres y el 64% de mujeres) (figura 1). Sin embargo, a pesar de esta mejora en el 

nivel de formación, la población española aún muestra peores indicadores respecto a la UE, como una 

menor proporción de población con estudios secundarios o superiores (50% de personas de 25 a 64 años en 

España frente a 67% en UE-15 y 70% en UE-25), y un mayor abandono escolar prematuro (31% de personas 

de 18 a 64 años que sólo ha llegado a la educación secundaria básica en España frente a 17% en UE-15 y 

15% en UE-25).  La educación da acceso a una determinada ocupación y por lo tanto a un nivel de ingresos, 

además, se relaciona con el nivel cultural e influye en las conducta y los estilos de vida. Así, por ejemplo, se 

observa una mayor tasa de desempleo al disminuir el nivel de estudios de la población, siendo siempre 

superior en mujeres (figura 2). 

Junto con el nivel de estudios, la clase social definida según el tipo de ocupación es el indicador de posición 

socioeconómica más utilizado. La ocupación no sólo refleja condiciones del trabajo, ligadas a exposiciones 

del medio ambiente laboral, sino que conlleva unas determinadas condiciones materiales de vida. En 

España el año 2006, aproximadamente un 40% de la población pertenece a clases sociales manuales 

cualificadas (42% de hombres y 39% de mujeres de clase social -CS- IV), un 14% de hombres y un 21% de 

mujeres son de clases manuales no cualificadas, en cambio menos del 20% pertenecen a las clases 

privilegiadas formadas por directivos y profesionales (CS I y II).1  

Respecto el nivel de ingresos, se observa un aumento en los ingresos familiares al aumentar el nivel de 

formación de la persona de referencia del hogar. Y, son los hogares con ingresos inferiores los que 

presentan más dificultades para afrontar algunos gastos del hogar, que disminuyen en forma de gradiente al 

aumentar el nivel de ingresos familiar (figura 3). 

Otro aspecto a tener en cuenta es la nueva situación sociodemográfica, vinculada a la incorporación de 

poblaciones inmigrantes, que requiere mejorar el conocimiento de esta población para poder llevar a cabo 

políticas que garanticen el bienestar de la comunidad en su conjunto.20 En España, el fenómeno de la 

                                                             
1
 La clase social se crea a partir de la ocupación del individuo, o en su defecto la de la pareja o la persona sustentadora 

principal del hogar. La ocupación se codifica según la Clasificación Nacional de Ocupaciones, y se agrupa según la 

propuesta de la Sociedad Española de Epidemiología (Grupo de trabajo de la SEE y de la SEMFyC. Una propuesta de 

medida de la clase social. Aten Primaria. 2000;25:350-63.). 
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inmigración es relativamente reciente, la población de nacionalidad extranjera ha experimentado un 

notable crecimiento desde el año 1998 (figura 4). La población inmigrada es principalmente población en 

edad activa de 16 a 64 años (representan un 12% de la población del mismo grupo de edad, el año 2007) y 

población infantil (10%), y en menor medida población mayor de 65 años (3%), lo que corrobora que es 

población que emigra por motivos económicos con el objetivo de mejorar sus condiciones de vida (figura 5). 

La mayoría proceden de América Latina, Este de Europa y países del Norte de África. Aún mejorando las 

condiciones de vida del país de origen, las personas inmigradas de países pobres presentan mayor 

precariedad laboral, y en general, peores condiciones de vida que las personas autóctonas, así por ejemplo, 

los hogares donde la persona de referencia es de nacionalidad no europea presentan más dificultades para 

afrontar los gastos del hogar (figura 6).  

 

5. Los factores mediadores de las desigualdades en salud 

La estructura social determina desigualdades en los factores intermedios o intermediarios, los cuales, a su 

vez, determinan las desigualdades en salud. Estos factores son las circunstancias materiales y sociales o lo 

que entendemos por las condiciones de vida y trabajo, los factores conductuales o estilos de vida, y en 

menor medida el sistema de salud. A continuación se presentan algunos ejemplos de estos factores. 

Condiciones de vida y trabajo 

Diferentes investigaciones, a nivel nacional e internacional, han mostrado como las condiciones de vida y 

trabajo son determinantes en la salud de la población, no sólo por los riesgos laborales o ambientales, si no 

por las condiciones de la vivienda, el empleo y el ambiente laboral, o las redes sociales.21,22 

La zona de residencia y su nivel socioeconómico se ha asociado al nivel de salud de la población, 

independientemente de la posición socioeconómica individual, de manera que puede haber diferencias en 

las formas de trabajo, de vivir y de relacionarse de las personas que viven en ella, y es determinante del 

acceso a los recursos, detectándose diferencias entre las poblaciones urbanas y las rurales, entre distintas 

regiones dentro de cada país, o entre barrios de una misma región.23 Así por ejemplo, se observa mayor 

dificultad de acceso a la mayoría de los servicios públicos por parte de la población de municipios más 

pequeños, y sobre todo, destacan las dificultades en el acceso al transporte público, la atención primaria o 

los comercios, sin embargo, no se observan grandes diferencias en el acceso a la enseñanza obligatoria 

(figura 7). 

El acceso a una vivienda digna y adecuada es un derecho de toda la ciudadanía, sin embargo, España sufre 

una grave carencia de vivienda pública. En los últimos años ha aumentado notablemente el precio de la 

vivienda privada, como consecuencia de la especulación y los beneficios generados por el mercado 

inmobiliario, traduciéndose en un derecho de difícil acceso, sobre todo para la población con menores 

ingresos y para la población joven en edad de emanciparse. Se observa que la vivienda en propiedad 

aumenta en los hogares de mayores ingresos, por el contrario los hogares con ingresos inferiores son más 

frecuentemente de alquiler o de cesión gratuita. Según datos del 2006, se estima que los hogares españoles 

dedican una cuarta parte del gasto de consumo anual al capítulo de vivienda, agua, electricidad, gas y otros 
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combustibles, seguido del transporte y la alimentación. Este gasto dedicado a la vivienda muestra 

variaciones en las CCAA, oscilando del 20% al 30%, siendo las comunidades de Madrid, País Vasco, Aragón y 

Cataluña las que más porcentaje del gasto de consumo dedican a la vivienda (figura 8).  

En España, en los últimos años, se han producido grandes modificaciones en las condiciones de trabajo, 

debidas en parte, a las transformaciones en el mercado de trabajo, como la flexibilización de las relaciones 

laborales, el aumento del número de pequeñas empresas o los cambios en la organización del trabajo; y en 

parte, a los cambios en la población laboral, por el mayor envejecimiento y la incorporación laboral 

progresiva de la mujer.24 Desde mediados de la década de los noventa, coincidiendo con el ciclo de 

expansión económica, ha habido un incremento de la población activa y el empleo, teniendo un efecto más 

positivo en los grupos tradicionalmente excluidos del mercado de trabajo, como las mujeres. Aún así, las 

mujeres presentan una tasa de actividad y de empleo inferiores a los hombres (la población ocupada era el 

60% de los hombres y el 44% de las mujeres el 2008). En cuanto al desempleo, la tasa de paro que venía 

disminuyendo a finales de los 90, se ha mantenido constante alrededor del 8% en hombres y el 15% en 

mujeres, pero ha experimentado una subida el último año 2008 (figura 9).  

A pesar de la incorporación de la mujer al mercado laboral existe en España, como en otros países 

desarrollados, una segregación horizontal, los hombres y las mujeres trabajan en sectores de actividad 

económica diferentes; y una segregación vertical por la cual los puestos de trabajo de categoría superior 

están ocupados por hombres.25 Así por ejemplo, el año 2007, los hombres se ocupan principalmente en la 

construcción, la industria, y el comercio, en cambio las mujeres ocupan trabajos que reproducen el papel de 

cuidadoras, principalmente actividades sanitarias, sociales y de los hogares, además del comercio (figura 

10). Por otro lado, un 9% de hombres y un 6% de mujeres ocupaban puestos de dirección y gerencia, siendo 

ellas principalmente gerentes de empresas sin trabajadores (figura 11). 

Además, la evolución positiva del empleo o la participación en el mercado de trabajo no garantiza el 

bienestar si las condiciones de trabajo son precarias. La temporalidad, los bajos salarios y los riesgos en el 

trabajo aumentan el nivel de privación, afectando sobre todo a los grupos sociales más vulnerables. En 

España, cabe destacar los altos valores de temporalidad laboral que afectan sobre todo a la población más 

joven (alcanzando el 80% de población de 16 a 19 años y el 60% de 20 a 24 años) y a las mujeres (figura 12). 

La contratación temporal afecta también en mayor medida a la población extranjera, principalmente a las 

personas nacidas en países pobres2  (figura 13). 

Este cambio en la composición del mercado laboral, ha comportado importantes transformaciones sociales 

y está exigiendo una adaptación de las dos principales esferas de la vida social: el trabajo remunerado y la 

vida familiar. Sin embargo, ni en España ni en otros países de la UE, la irrupción de la mujer en el mercado 

laboral ha ido acompañada de una redistribución equitativa del trabajo doméstico. En ausencia de políticas 

de igualdad para la conciliación del trabajo remunerado y el doméstico, muchas mujeres, sobre todo de 

clases sociales más desfavorecidas, siguen orientando su vida hacia la familia. En España, todavía muchas 

mujeres continúan trabajando a tiempo completo en casa, y aún cuando la mujer trabaja fuera de casa 

sigue siendo la principal responsable del trabajo del hogar y del cuidado de la familia, en un contexto en el 

                                                             
2
 Se categorizó el país de nacimiento en:  España, países de la UE-15 y otros países ricos; y países pobres, con un índice 

de desarrollo humano <0.9 según datos del Informe sobre desarrollo humano 2007/2008,UNDP (United Nations 

Development Programme). 
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que los recursos comunitarios para el cuidado de las personas dependientes son muy escasos. Así, las 

mujeres que se incorporan al mercado de trabajo hacen una doble jornada, mientras que otras, en 

proporciones muy superiores a otros países de la UE, continúan trabajando a tiempo completo en casa.26 Así 

por ejemplo, los hombres dedican más tiempo al trabajo remunerado y mucho menos tiempo al trabajo 

doméstico, notándose además como ellos dedican más tiempo a actividades lúdicas como el deporte y las 

aficiones (figura 14). 

Por otro lado, otros aspectos a destacar son el envejecimiento progresivo de la población y también el 

cambio progresivo que ha existido en las estructuras de los hogares. Estos cambios sociales dan lugar por 

ejemplo, a un gran número de personas que viven solas, sobre todo entre las personas mayores, que 

provoca aislamiento social y que motiva una mayor presión sobre los servicios formales de salud o de 

atención social.27 Según datos del Censo de Población de 2001, un 11% de hombres y un 26% de mujeres 

mayores de 65 años viven solas, y asciende al 19% y el 32% en hombres y mujeres mayores de 85 años 

(figura 15). 

Los factores conductuales 

Los estilos de vida, o conductas relacionadas con la salud, son factores modificables que se han demostrado 

determinantes para nuestro estado de salud. El estilo de vida, depende en gran parte de otros factores 

determinantes de la salud, como los factores socioeconómicos.28 Numerosos estudios han mostrado como 

las clases desfavorecidas presentan conductas de riesgo con mayor frecuencia, como el consumo de tabaco, 

alcohol; o no realizan actividades saludables, como el ejercicio físico en el tiempo libre o una dieta 

equilibrada.29 

El consumo de tabaco sigue siendo la principal causa evitable de muerte y enfermedad en nuestra sociedad. 

Se trata de uno de los principales factores de riesgo para las enfermedades cardíacas, la bronquitis crónica y 

el enfisema, el cáncer de pulmón y otras enfermedades.30 En España, el periodo de 1993 a 2006, la 

evolución de la prevalencia de tabaquismo ha sido diferente en hombres y mujeres. Los hombres muestran 

prevalencias superiores respecto las mujeres, y son mayores en las clases desfavorecidas, pero la tendencia 

es decreciente, sobre todo en las clases privilegiadas lo que hace que aumenten ligeramente las 

desigualdades (figura 16). El año 2006, se observan mayores prevalencias de tabaquismo en hombres de 

clases desfavorecidas, pero la cesación es igual en todos. En las mujeres, el patrón respecto al consumo de 

tabaco cambia por grupos de edad. En las jóvenes de 16 a 44 años, la prevalencia es mayor en las clases 

desfavorecidas y el abandono del hábito tabáquico es inferior; en mujeres adultas de 45 años o más, en 

cambio, son las mujeres de clases favorecidas las que habían fumado y lo han dejado, ya que la mayoría 

declara no haber fumado nunca (aproximadamente 70%) (figura 17). Para el total de mujeres, ello se 

traduce en que a principios de los 90’s el tabaquismo era más frecuente en mujeres de clases favorecidas, y 

en cambio, los últimos años el tabaquismo es superior en las clases desfavorecidas (figura 16).   

Otra conducta relacionada con la salud es la realización de actividad física ya que es un factor protector de 

determinadas enfermedades y aporta beneficios físicos y psicológicos. Por el contrario, la inactividad física 

se asocia con un incremento de la mortalidad por todas las causas, en especial por enfermedades 

cardiovasculares y cáncer, y tiene un efecto protector en el riesgo de desarrollar diversas enfermedades 

crónicas como la enfermedad coronaria, la hipertensión, la diabetes, la osteoporosis y las enfermedades 

mentales como la ansiedad y la depresión.31,32 En España, a pesar del descenso de la población totalmente 
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sedentaria, en ambos sexos tanto en clases manuales como no manuales, siguen siendo las personas de 

clases menos privilegiadas las que presentan mayores prevalencias de sedentarismo (el año 2006 40% en 

hombres y 46% en mujeres de clases no manuales) (figura 18). En población infantil, en niños y niñas, se 

observan igualmente diferencias según la clase social, siendo los de clases más privilegiadas los que realizan 

en mayor proporción entrenamiento deportivo habitual o actividad física regular, y disminuye en forma de 

gradiente en las clases menos favorecidas (figura 19) 

Una de las principales consecuencias de la falta de ejercicio físico es la obesidad. La obesidad eleva 

notablemente el riesgo de padecer numerosas enfermedades crónicas, como las cardiovasculares, la 

diabetes de tipo 2 y determinados cánceres, que, en la actualidad, representan la mayor carga de 

enfermedades.33  En España, el periodo de 1993 a 2006, se observa un incremento en las prevalencias de 

obesidad.3 En hombres aumenta, manteniéndose estables las desigualdades (el año 2006 14% en clases no 

manuales y 16% en manuales). En mujeres, sin embargo, el aumento es superior en las de clases menos 

privilegiadas, de manera que las desigualdades aumentan (el año 2006, un 9,7% en clases no manuales y 

17,5% en manuales) (figura 20). 

El sistema de salud 

Aunque los servicios sanitarios contribuyen poco a las desigualdades en salud, el menor acceso a ellos y su 

menor calidad para las personas de clases sociales menos favorecidas es una vulneración de los derechos. 

En España, los últimos años ha aumentado la población que es beneficiaria de una mutua u otro tipo de 

asistencia sanitaria privada. El acceso a una mutua privada permite disponer de algunos servicios no 

suficientemente cubiertos por la sanidad pública y además, en algunas ocasiones, permite tener acceso a 

los profesionales de la salud de una forma más rápida (ej. acceso a especialistas). Así, a pesar de la 

cobertura universal y el financiamiento público, en España existen desigualdades en función del género o la 

posición socioeconómica a la hora de acceder a determinadas prestaciones o a servicios privados.34,35 ,18 

Se ha observado cómo el aumento en el acceso a los servicios privados se da sobre todo en clases 

favorecidas lo que significa un aumento de las desigualdades en la doble cobertura y la utilización de 

servicios sanitarios no cubiertos por la sanidad pública (el año 2006 un 23% en población  de clases no 

manuales frente al 9% de la manuales) (figura 21). Por otro lado, se observan importantes desigualdades en 

las CCAA, ya que la doble cobertura se da sobre todo en las comunidades de Madrid, Cataluña y Baleares 

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

La atención primaria es el nivel básico e inicial de atención, que garantiza la globalidad y continuidad de la 

atención a lo largo de toda la vida del paciente, además tiene la responsabilidad de decidir en qué lugar del 

sistema sanitario debe realizarse la atención ante un problema de salud.36 En España, se observa una 

tendencia estable en la proporción de personas que han consultado el médico/a general los últimos 15 días, 

pero el año 2003 se da un aumento, sobre todo en las clases no manuales (el año 2003 20% en hombres y 

28% en mujeres de clases no manuales) (figura 22). 

Tal como han mostrado otros trabajos anteriores, es en la atención no cubierta por el sistema sanitario 

público donde existen grandes diferencias entre clases sociales.34,35,18 Por ejemplo, en España, la mayor 

                                                             
3
 Para valorar el peso se ha utilizado el índice de masa corporal calculado a partir del peso y la talla declarados, y se 

consideró obesidad un valor superior a 30 kg/m
2
. 



 31 

parte de la asistencia odontológica a la población se realiza a través del sistema privado, ya que las 

prestaciones del sector público se limitan al diagnóstico y la extracción dentaria, siendo excluidas las visitas 

preventivas. En el  periodo 1993 a 2006, la población que ha consultado al dentista en los 3 últimos meses 

muestra una tendencia ascendente, siendo siempre inferior en personas de clases desfavorecidas y en 

hombres (el año 2006 14% en hombres y 18% en mujeres de clases manuales) (figura 23). En general, 

debido a que se trata de un servicio no cubierto por la financiación pública, es la capacidad de pago de las 

personas lo que determina la demanda de este tipo de servicios, así por ejemplo el 2007, un 7% de la 

población no pudo recibir tratamiento dental, siendo superior en los hogares de menos ingresos. El principal 

motivo fue la falta de recursos materiales, ya que el 46% declaró no poder permitírselo por motivos 

económicos. 

Para identificar enfermedades en estadios iniciales y prevenir el avance de la enfermedad es importante 

llevar a cabo una serie de prácticas preventivas como pueden ser el control de factores de riesgo, o los 

cribados de cáncer. En España, al igual que en otros países, a pesar del aumento en la realización de 

prácticas preventivas en los últimos años, aún es inferior en las personas de clases menos 

privilegiadas.35,37,18  Sin embargo, aquellas prácticas que están extendidas a toda la población no muestran 

diferencias socioeconómicas, como por ejemplo, la realización de mamografías preventivas, gracias a la 

existencia de programas de cribado en todas las CCAA.38 Los programas de detección precoz en grandes 

poblaciones son la vía utilizada en todo el mundo para lograr la detección precoz del tumor, y reducir la 

mortalidad ocasionada por ésta enfermedad. En la actualidad existen suficientes evidencias sobre la eficacia 

de los programas de detección precoz de cáncer de mama mediante mamografía periódica en mujeres de 

50 a 69 años. En España, la proporción de mujeres que realizan mamografías periódicas en la edad 

recomendada, de 50 a 69 años, es muy elevada (más del 90% el año 2006), y se observa un ligero aumento 

respecto el 2003, por lo que no se observan grandes desigualdades según clase social (94% en clases no 

manuales y 91% en manuales) (figura 24). 

 

6. Las desigualdades en salud 

 

Las desigualdades en la mortalidad 

Los indicadores de mortalidad han sido muy utilizados para estudiar las desigualdades en salud por ser una 

de las fuentes de información más disponible y comparable. Son muchos los trabajos realizados con estos 

datos con el objetivo de mostrar las desigualdades y relacionarlos con indicadores sociales y 

económicos.39,40  

Uno de los indicadores del progreso de las sociedades es la disminución de la mortalidad con el consiguiente 

aumento de la esperanza de vida. En España, la esperanza de vida al nacer, esto es, el promedio de años 

que se espera que viva un individuo desde el nacimiento hasta su muerte, era de unos 40 años en 1916, y ha 

experimentado un ascenso hasta llegar a los 80 años el 2006. Este progreso de las condiciones de vida y 

salud a lo largo del siglo sólo se vio interrumpido por la pandemia de la gripe (1918-1919) y por la Guerra 
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Civil y los años de la posguerra (1936-1939) (figura 25).41 Según datos de la OMS del año 2002, la esperanza 

de vida en la UE-15 fue de 78 años y la esperanza de vida libre de incapacidad fue aproximadamente de 71 

años, estos valores son superados por los valores de Suecia y los países del área mediterránea como 

Francia, Italia y España, donde estos valores fueron de 80 años y 73 años respectivamente.42 A pesar de la 

mejora de las condiciones de vida y el aumento de la esperanza de vida, se observan desigualdades entre 

CCAA. Así por ejemplo, existe una asociación negativa entre la esperanza de vida al nacer y el nivel 

socioeconómico, de manera que las CCAA con mayores tasas de desempleo son las que presentan una 

menor esperanza de vida (figura 26). 

Cabe destacar que sólo algunas CCAA y ciudades disponen del nivel socioeconómico en los datos de 

mortalidad, a través de la ocupación43 o el nivel de estudios44 que tenían las personas difuntas. Un estudio 

europeo45, que incluye datos de mortalidad de las CCAA de Madrid y el País Vasco y de la ciudad de 

Barcelona, comparó la magnitud de las desigualdades socioeconómicas en 22 países de Europa, mediante 

un índice relativo de desigualdad según el nivel de estudios.4 Se observa, en todas las regiones de Europa 

estudiadas, un exceso de riesgo de mortalidad en aquellos individuos de bajo nivel de estudios, siendo 

inferior en mujeres (figura 27).  

En Barcelona existen numerosos trabajos que han evidenciado las desigualdades socioeconómicas en 

mortalidad en las última década así como su evolución, por ejemplo, un trabajo reciente ha estudiado las 

tendencias de las desigualdades en salud según el nivel de estudios para un amplio abanico de causas.44 Este 

estudio muestra como, a pesar de la existencia de desigualdades en mortalidad por nivel de estudios en la 

mayoría de causas de defunción, las desigualdades relativas se mantienen estables y las absolutas tienden a 

disminuir en los hombres (figura 28). 

 

Las desigualdades en la salud percibida 

Uno de los indicadores más utilizados en el análisis de las desigualdades en salud es el estado de salud 

percibido que se obtiene a través de las Encuestas de Salud. Es una medida subjetiva que valora la 

percepción que tiene la persona de su estado de salud,  mostrando ser un buen predictor de la esperanza 

de vida, de la morbi-mortalidad46 y de la utilización de servicios sanitarios. En España, en el periodo de 1993 

a 2006, se observa en hombres una tendencia estable de las prevalencias de mala salud percibida (regular, 

mala o muy mala), siendo el año 2006 de 23% en clases no manuales y 32% en clases manuales. En mujeres, 

en cambio, se observa un aumento de las desigualdades entre clases no manuales (32%) y manuales (42%) 

debido al aumento en mujeres de clases desfavorecidas y el ligero descenso en mujeres de clases 

favorecidas (figura 29). Las desigualdades, además, muestran un gradiente en toda la escala social, así el 

año 2006 las clases más favorecidas presentan menores prevalencias de mala salud (16% en hombres y un 

25% en mujeres de clase I), y aumentan en forma gradiente en las clases menos favorecidas (un 35% en 

hombres y un 45% en mujeres de clase V) (figura 30). 

                                                             
4
 El Slope Index of Inequality (SII) es una medida de desigualdad relativa que tiene en cuenta el tamaño de los grupos 

por lo que es útil para utilizarlo en estudios de comparación. 
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Por otro lado, las desigualdades en la prevalencia de mala salud según la clase social existen en todas las 

CCAA, siendo siempre las personas de clases menos favorecidas las que presentan mayor prevalencia de 

mala salud, respecto a las personas de clases más favorecidas, tanto en hombres como en mujeres. La 

mayoría de las CCAA presentan diferencias significativas, pero existe gran variabilidad entre regiones, por 

ejemplo en personas de clases manuales oscila entre el 23% y el 40% en hombres y entre 30% y 53% en 

mujeres (figura 31). 

 

Las desigualdades en la salud mental 

Otro aspecto de la salud prioritario es la salud mental, debido a su gran contribución a la carga de 

enfermedad de la población  y la asociación con altos niveles de discapacidad, así como la relación con una 

mayor carga familiar y una mayor utilización de servicios. Según datos de la OMS de 2001, los trastornos de 

salud mental afectan a más del 25% de la población en algún momento de su vida y el 20% de los pacientes 

de atención primaria presenta uno o más trastornos de este tipo.47 

Por otro lado, la salud mental constituye uno de los indicadores más utilizados en el análisis de la salud de 

las poblaciones inmigradas. Además de las condiciones sociales y económicas, las experiencias de 

adaptación durante el proceso migratorio se vinculan a los trastornos de salud mental.20,48  

En España el año 2006, un 16% de hombres y un 27% de mujeres presentan riesgo de mala salud mental, 5  

presentando un claro gradiente según clase social. En hombres representa el 12% de los de clase I y 

aumenta progresivamente a 18% en los de clase V; en mujeres varía del 19% en las de clase I a 32% en las 

de clase V, siendo siempre superior a los hombres. También se muestran desigualdades según el país de 

origen, se observan grandes diferencias en hombres de clases favorecidas, del 5% en hombres de países 

ricos hasta el 22% en hombres de países pobres; y en mujeres de clases desfavorecidas, del 19% en mujeres 

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

 

7. Conclusiones 

Este capítulo ha mostrado algunos ejemplos de los principales determinantes sociales de la salud, así como 

del estado actual y la evolución de las desigualdades en salud en España. Para ello se ha extraído 

información de numerosas fuentes de información e indicadores disponibles a nivel nacional e 

internacional, poniendo de manifiesto como los determinantes de salud pertenecen a ámbitos diversos 

como el contexto social y político, la posición socioeconómica, las condiciones de vida y trabajo, o las 

conductas relacionadas con la salud. A pesar de toda la información existente, todavía es difícil relacionar de 

manera directa algunos determinantes con la salud de la población, ya que la mayoría de fuentes 

                                                             
5
 La mala salud mental se estimó a partir de la escala de ansiedad y depresión de Goldberg: General Health 

Questionnaire de 12 ítems, considerando las personas con una puntuación superior 2 (≥ 3) en riesgo de mala salud 

mental (Goldberg D. Manual del General Health Questionnaire. 1978). 
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consultadas no incluyen información sobre la salud, o en el caso de la mortalidad no se incluye información 

sobre el nivel socioeconómico. 

A pesar del desarrollo económico y los avances sociales de España en las últimas décadas, aún estamos lejos 

de alcanzar los niveles de bienestar de la UE. El porcentaje del PIB destinado a gasto social sigue siendo 

inferior a los países europeos. Esta situación se ve reflejada en algunos indicadores relacionados con el 

estado de bienestar o el  mercado laboral. Así por ejemplo, el nivel de formación de la población española 

es menor, la mayoría ocupa clases sociales manuales y algunas regiones todavía presentan dificultades en el 

acceso a los servicios. Los grupos sociales más vulnerables como las personas de clases sociales 

desfavorecidas,  las mujeres, o más recientemente la población inmigrada de países pobres, presentan 

peores condiciones de vida y de trabajo, adoptan conductas no saludables y tienen más dificultades para 

acceder a algunos servicios sanitarios.  

Estas desigualdades entre grupos sociales se dan en forma de gradiente en toda la escala social, 

manifestándose de igual manera en la salud, ello se traduce en la existencia de desigualdades en salud 

según la posición socioeconómica, el género, el país de origen o el área de residencia, siendo los grupos más 

desfavorecidos los que presentan una peor salud y un exceso de mortalidad, o menor esperanza de vida.  

Respecto a las desigualdades en salud según la posición socioeconómica de los individuos, se observa que al 

disminuir la escala social disminuye la salud tanto expresada en mala salud percibida como en un exceso de 

mortalidad o morbilidad. Además, cuando se ha podido estudiar, la evolución muestra que las 

desigualdades en salud según posición socioeconómica persisten, y en algún caso aumentan, debido 

principalmente a que las mejoras en materia de salud se dan sobre todo en las poblaciones más 

privilegiadas, por el contrario las condiciones socioeconómicas desfavorables aumentan en los grupos 

sociales tradicionalmente más desfavorecidos. 

Este trabajo muestra también la existencia de desigualdades entre hombres y mujeres, que no son sólo 

diferencias biológicas, sino que son también desigualdades de género debidas a las diferencias sociales que 

se dan entre sexos. Estas diferencias están asociadas a la distinta socialización de mujeres y hombres que 

determina diferentes valores, actitudes y conductas, las desigualdades en el poder y en el acceso a los 

recursos y la profunda división sexual del trabajo. Ello se traduce en peores condiciones laborales para las 

mujeres, con menores salarios y con una doble carga de trabajo fuera y dentro del hogar que repercute en 

su estado de salud. Pero las desigualdades de género en salud también repercuten negativamente en los 

hombres, así por ejemplo, los comportamientos de riesgo asociados a la masculinidad tradicional, como el 

mayor consumo de tabaco,  son responsables en buena medida de la menor esperanza de vida de los 

hombres. 

Respecto a la inmigración, es necesario destacar que el inmigrante residente en nuestro país es una persona 

joven y sana que busca trabajar. Sin embargo, la situación social, laboral y económica de los inmigrantes de 

países pobres es precaria lo que los convierte en un grupo vulnerable, al igual que muchas personas 

autóctonas que viven en iguales condiciones desfavorecidas. A pesar de que actualmente las personas 

inmigrantes de países pobres tienen en general buena salud, presentan un mayor riesgo de mala salud 
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mental, y es probable que en el futuro esta situación empeore debido a sus desfavorables condiciones de 

vida y trabajo.  

Además de las características de los individuos, el entorno social, cultural y económico influye en la salud de 

la población. Es decir, independientemente de las desigualdades entre individuos, existen también 

variaciones geográficas en la salud, relacionadas con los recursos sociales, económicos y sanitarios que 

dispone cada región. En España se observan desigualdades geográficas en salud, en parte, relacionadas con 

la pobreza y la distribución desigual de los recursos en el área de residencia. 

Finalmente, este capítulo pone de manifiesto la necesidad de poder monitorizar e investigar los 

determinantes y las desigualdades en salud. Las fuentes de información disponibles en nuestro país deben 

mejorar y adaptarse para hacer posible esta realidad. Un ejemplo de ello es que la mayoría de fuentes y 

registros de salud no disponen de información sobre datos socioeconómicos. Además, la evidencia 

generada ha de contribuir a aumentar la prioridad del abordaje de las desigualdades en salud y ha de 

facilitar la puesta en marcha de políticas e intervenciones para reducirlas.  
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Figuras y tablas 

 

Tabla 1. Indicadores de las políticas macroeconómicas, de mercado laboral y del estado de bienestar. España y Unión 

Europea, 15 países y 25 países. 

Políticas Indicador España UE-15 UE-25 

     
Macroeconómicas Riqueza 2009 (PIB €/hab)  24.200 29.700 26.800 
 Desigualdades de renta 2007 (Gini) 31 30 30 
     
Mercado de trabajo Desempleo 2008 (% población 15-64 años)  11,3 7,1 7,1 
 Empleo femenino 2007 (% población 15-64 años) 54,7 59,7 58,6 
     
Estado de bienestar Gasto social en salud 2006 (%PIB) 5,3 6,2  
 Gasto social en educación 2006 (%PIB) 3,8 4,1  
PIB: Producto Interior Bruto 

Fuente: Eurostat 
 

 

Figura 1. Nivel de formación alcanzado según edad en hombres y mujeres. España 2007. 

 

Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida 2007 
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Figura 2. Tasa de desempleo según el nivel de formación en hombres y mujeres. España 2007. 

 

Fuente: Encuesta de Población Activa 007 

 

Figura 3. Dificultades de gasto según el nivel de ingresos anual del hogar. España 2007. 

 

Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida 2007 
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Figura 4. Evolución de la población de hombres y mujeres con nacionalidad extranjera de 16 a 64 años. 1998-2007.  

 

Fuente: Padrón de habitantes continuo 

Figura 5. Pirámide de población según edad y sexo en población nacida en España y nacida en el extranjero. 2008.  

 

Fuente: Padrón de habitantes  2008 
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Figura 6. Dificultades de gasto según la nacionalidad de la persona de referencia del hogar. España 2007. 

 

Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida 2007 

Figura 7. Gran dificultad en el acceso a servicios públicos según el tamaño del municipio. España 2007. 

 

Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida 2007 
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Figura 8. Porcentaje del gasto de consumo en los hogares dedicado a la vivienda en las CCAA. España 2006.  

 

Fuente: Encuesta de Presupuestos Familiares 2006 
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Figura 9. Evolución de las tasas de actividad, empleo y paro en hombres y mujeres. España 1996-2008.  

 

Fuente: Encuesta de Población Activa 
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Figura 10. Principales actividades económicas realizadas el último año por la población activa de hombres y 

mujeres. España 2007.  

 

 
 

Fuente: Encuesta de Población Activa 2007 

 
Figura 11. Ocupaciones de dirección y gerencia en hombres y mujeres actualmente ocupados. España 2007.  
 

 
Fuente: Encuesta de Población Activa 2007 
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Figura 12. Contratación temporal según edad en hombres y mujeres actualmente ocupados. España 2007. 
 

 
Fuente: Encuesta de Población Activa 2007 

 
 
Figura 13. Contratación temporal según país de origen en hombres y mujeres actualmente ocupados. España 2006. 

 
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006 
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Figura 14. Duración media diaria dedicada a las diferentes actividades en hombres y mujeres. España 2002-03. 

 
Encuesta de Empleo del Tiempo 2002-03 

 
 

Figura 15. Población mayor de 65 años que vive sola según edad en hombres y mujeres. España 2001. 

 
 

Fuente: Censo de Población 2001 
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Figura 16. Evolución de las prevalencias de tabaquismo según la clase social en hombres y mujeres. España 1993-

2006. Porcentajes estandarizados por edad. 

 
 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud  
 

Figura 17. Distribución del hábito tabáquico según la clase social y la edad, en hombres y mujeres. España 2006. 
Porcentajes estandarizados por edad. 

 

 
 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006 

 

Evolución del tabaquismo según la clase social

0%

10%

20%

30%

40%

50%

1993 1995 1997 2001 2003 2006 1993 1995 1997 2001 2003 2006

No manuales Manuales

Hombres Mujeres

Evolución del tabaquismo según la clase social

0%

10%

20%

30%

40%

50%

1993 1995 1997 2001 2003 2006 1993 1995 1997 2001 2003 2006

No manuales Manuales

Hombres Mujeres

0% 20% 40% 60% 80% 100%

CS I

CS II

CS III

CS IV

CS V

CS I

CS II

CS III

CS IV

CS V

Nunca fumador/a Ex fumador/a Fumador/a

0% 20% 40% 60% 80% 100%

CS I

CS II

CS III

CS IV

CS V

CS I

CS II

CS III

CS IV

CS V

Nunca fumador/a Ex fumador/a Fumador/a

16 a 44 años >=45 años

Hombres

Mujeres

Hombres

Mujeres

Distribución del hábito tabáquico según la edad y la clase social

0% 20% 40% 60% 80% 100%

CS I

CS II

CS III

CS IV

CS V

CS I

CS II

CS III

CS IV

CS V

Nunca fumador/a Ex fumador/a Fumador/a

0% 20% 40% 60% 80% 100%

CS I

CS II

CS III

CS IV

CS V

CS I

CS II

CS III

CS IV

CS V

Nunca fumador/a Ex fumador/a Fumador/a

16 a 44 años >=45 años

0% 20% 40% 60% 80% 100%

CS I

CS II

CS III

CS IV

CS V

CS I

CS II

CS III

CS IV

CS V

Nunca fumador/a Ex fumador/a Fumador/a

0% 20% 40% 60% 80% 100%

CS I

CS II

CS III

CS IV

CS V

CS I

CS II

CS III

CS IV

CS V

Nunca fumador/a Ex fumador/a Fumador/a

16 a 44 años >=45 años

Hombres

Mujeres

Hombres

Mujeres

Distribución del hábito tabáquico según la edad y la clase social



 46 

Figura 18. Evolución de las prevalencias de sedentarismo según la clase social en hombres y mujeres. España 1993-

2006. Porcentajes estandarizados por edad. 

 
 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 
 
 

Figura 19. Tipo de actividad física en el tiempo libre según la clase social en niños y niñas menores de 16 años. 

España 2006.. 

 

 
 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 
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Figura 20. Evolución de la prevalencias de obesidad según la clase social en hombres y mujeres.España 1993-2006. 
Porcentajes estandarizados por edad. 

 
 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 
 

 

Figura 21. Evolución de la doble cobertura sanitaria según la clase social en hombres y mujeres. España 1993-2006. 
Porcentajes estandarizados por edad. 

 

 
 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 
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Figura 22. Evolución de la consulta al médico/a general según la clase social en hombres y mujeres. España 1993-

2003. Porcentajes estandarizados por edad. 

 

 
 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 
 

 

 

Figura 23. Evolución de la consulta al dentista según la clase social en hombres y mujeres. España 1993-2006. 
Porcentajes estandarizados por edad 

 

 
 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 
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Figura 24. Evolución de la realización de mamografías periódicas según la clase social y la edad  en mujeres. 

España 2003-2006. Porcentajes estandarizados por edad. 

 

 
 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 
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Figura 25. Evolución de la esperanza de vida al nacer en hombres y mujeres y el PIB 
49

. España 1916-2006. 

 
 

Fuente:www.mortality.org 

 
Figura 26. Esperanza de vida al nacer en hombres y mujeres según la tasa de desempleo en las CCAA. España 2005. 

 
 

Fuente: INEBase 
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Figura 27. Desigualdad absoluta en la mortalidad global según el nivel de estudios.  Madrid, Barcelona y País Vasco 

2000. 

 

 
 

Fuente: Mackenbach et al 2008. Socioeconomic inequalities in health in 22 European countries.  
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Figura 28. Evolución de la mortalidad global según el nivel de estudios eh hombres y mujeres. Barcelona 1992-2003. 
Tasas de mortalidad estandarizados por edad. 

 

 
 
 

Fuente: Borrell et al 2008. Trends in socioeconomic mortality inequalities. 
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Figura 29. Evolución de las prevalencias de mala salud percibida según la clase social, en hombres y mujeres. 

España 1993- 2006. Porcentajes estandarizados por edad. 

 

 
 
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 

 
 

Figura 30. Distribución del estado de salud percibido según la clase social, en hombres y mujeres. España 2006. 
Porcentajes estandarizados por edad. 

 
 
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006  
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Figura 31. Prevalencias de mala salud percibida según la clase social, en hombres y mujeres, en las CCAA. España 

2006. Porcentajes estandarizados por edad. 

 

 
 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006 
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Figura 32. Prevalencias de riesgo de mala salud mental según la clase social y el país de origen, en hombres y 

mujeres de 16 a 64 años, España 2006. Porcentajes estandarizados por edad. 

 

 
 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006 
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RESUMEN 

En este capítulo se describe la experiencia de los países europeos en políticas para reducir las 

desigualdades sociales en salud, con la finalidad de ilustrar las mejores prácticas. Se 

seleccionaron aquellos países con políticas integrales para disminuir las desigualdades sociales 

en salud (Finlandia, Suecia, Noruega, Inglaterra e Irlanda) o con experiencias de interés 

(Dinamarca y Holanda). Se analizaron los documentos gubernamentales, sitios web 

especializados y otras revisiones. La experiencia muestra que en el contexto europeo es 

posible desarrollar políticas para reducir las desigualdades sociales en salud, integradas en las 

políticas y programas sectoriales. El contexto y el consenso políticos han determinado el 

origen, historia y evolución de esas políticas. En Finlandia, Suecia y Noruega se ha dado una 

evolución hacia políticas universales, enfocadas a disminuir el gradiente social en la salud, que 

incluyen acciones sobre los determinantes estructurales de la salud, las condiciones de vida y 

las conductas. Por el contrario, Inglaterra e Irlanda primaron un enfoque selectivo hacia los 

grupos menos favorecidos, con acciones limitadas a las condiciones de vida y las conductas. La 

perspectiva multisectorial, intrínseca a estas políticas, se ha unido a la multiplicidad de agentes 

involucrados. La atención sanitaria también juega un papel relevante en las políticas 

estudiadas, con acciones dirigidas a la mejora de la accesibilidad económica (reducción del 

copago), la asignación de recursos en función de las necesidades de atención, y al logro de una 

atención adecuada a las necesidades y de calidad. El predominio de la dimensión 

socioeconómica en la definición de las desigualdades sociales ha llevado a que tanto el género 

como las desigualdades ligadas a la etnia, edad o país de origen fueran considerados de forma 

secundaria. Finalmente, la monitorización y la investigación aparecen como instrumentos 

claves para el desarrollo y evaluación de las políticas. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Hay pruebas suficientes que indican que las desigualdades en salud pueden disminuirse 

mediante políticas sociales y sanitarias apropiadas1. Además, en las últimas décadas del siglo 

pasado, algunos países comenzaron a desarrollar políticas para reducir las desigualdades 

sociales en salud2,3. La experiencia de esos países puede ser de gran ayuda a la hora de 

formular políticas para reducir las desigualdades en salud en España: puede informarnos sobre 

las opciones ensayadas, su vialidad, y los factores claves para su buen desarrollo. El objetivo de 

este capítulo es hacer una síntesis de la experiencia de los países europeos en políticas para 

reducir las desigualdades en salud, con la finalidad de ilustrar las mejores prácticas.  

 

2. METODOLOGÍA 

Se revisaron las políticas nacionales de salud de los países europeos y se incluyeron, en primer 

lugar, aquéllas que, elaboradas en los últimos 10 años, contenían metas para disminuir las 

desigualdades en salud. Con el fin de ilustrar las mejores prácticas, a partir de esta primera 

lista, se seleccionaron aquellos países con políticas integrales dirigidas a disminuir las 

desigualdades en salud. Finalmente, los países seleccionados fueron Finlandia4,5, Suecia6, 

Noruega7, Inglaterra8-12 e Irlanda13. Si bien Islandia también cumplía el criterio de selección fue 

excluida por la ausencia de documentos detallados en una lengua distinta al islandés14. 

Dinamarca15,16 y Holanda17-19, a pesar de no contar con estrategias integrales para la reducción 

de las desigualdades, tienen una interesante experiencia en el ámbito de las desigualdades en 

salud que queda también recogida en el documento. El estudio se basó principalmente en la 

revisión de los documentos oficiales publicados por los gobiernos respectivos. Para ello se 

realizó una búsqueda sistemática de las páginas web institucionales de los gobiernos estatales, 

así como sitios web especializados20. Además, se analizaron documentos de estudios de 

revisión de las políticas de salud europeas3,21,22. 

 

3. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS PAÍSES ESTUDIADOS 

Todos los países estudiados cuentan con democracias parlamentarias de larga tradición. Los 

cuatro escandinavos cuentan con un Régimen de Bienestar de tipo socialdemócrata de 

carácter universal y financiado principalmente por vía de impuestos, con un gasto público 

elevado; en los Países Bajos el Régimen de Bienestar es de tipo corporativista, y tanto en 

Inglaterra como en Irlanda es de tipo liberal23. A juzgar por los valores del coeficiente de Gini, 

los países escandinavos destacan por su menor desigualdad en los ingresos. En el otro extremo 

se encuentran Inglaterra e Irlanda, mientras los Países Bajos se encuentran en una posición 

intermedia (Tabla 1). En lo que respecta a la equidad de género, Suecia, Noruega y Finlandia 

ocupan los primeros lugares en el ranking mundial y el resto de países ocupan posiciones 
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dentro de los quince primeros24. Finalmente, Noruega ocupa el puesto 2 en el ranking del 

índice de desarrollo humano, mientras el último es para el Reino Unido con el puesto 21. 

  

4. ANTECEDENTES DE LAS POLÍTICAS PARA REDUCIR LAS DESIGUALDADES SOCIALES EN 

SALUD 

Los antecedentes históricos y el contexto político ayudan a entender el desarrollo de las 

políticas para reducir las desigualdades en salud. Un hito de gran relevancia fue la declaración 

“Salud para Todos en el año 2000” (SPT 2000) de la OMS (1977)25 cuya adaptación para la 

región europea en 1980 incluyó objetivos de reducción de las desigualdades en salud entre 

países y, entre grupos sociales, dentro de cada país26. Esta declaración tuvo un gran impacto 

en las políticas de los países europeos, y muy especialmente en los escandinavos. También es 

de resaltar el impacto internacional de la publicación en 1980 del Informe Black27, que puso en 

evidencia la gran relevancia de las desigualdades en salud en el Reino Unido. Es así como en 

los 80 y, sobre todo, en los 90 diversos países europeos comenzaron a formular políticas 

específicas para reducir las desigualdades en salud. Más abajo se describe de forma sucinta la 

historia de las políticas en los países estudiados. 

Del recorrido histórico de estos países son de resaltar los siguientes puntos: 1) Los países que 

han desarrollado políticas para reducir las desigualdades en salud cuentan con una larga 

tradición de salud pública y, en muchos casos, de estudio de las desigualdades en salud; 2) El 

contexto político ha determinado la iniciativa de esfuerzos de formulación de políticas para 

reducir las desigualdades en salud, así como la historia y evolución práctica de esas políticas; 3) 

Finalmente, el grado de legitimación política de estas estrategias es muy diverso. En un 

extremo se sitúa el caso de Suecia, donde las políticas de salud fueron aprobadas en el 

parlamento; de forma intermedia, en otros casos, como el de Finlandia, se trata de 

resoluciones del gobierno; el menor compromiso lo podemos encontrar en ejemplos como el 

de los Países Bajos, cuyas políticas se recogen en un memorandum del gobierno, que contiene 

principalmente unas líneas generales de actuación. 

 

Dinamarca 

Aunque las desigualdades sociales en salud han sido un tema de estudio en Dinamarca desde 

hace 150 años, la atención prioritaria de las autoridades sanitarias por la menor esperanza de 

vida del país respecto a los países de su entorno contribuyó a que las desigualdades sociales en 

salud no entraran en la agenda política hasta finales de los noventa del siglo pasado28. En 1999 

el gobierno socialdemócrata propuso una Ley de Política de Salud15 con metas relativas a las 

desigualdades en salud y objetivos para los determinantes de la salud en el periodo 1999-

2008. Se establecieron así las bases de una política de salud integral, con un fuerte enfoque 

intersectorial, si bien, en lo que respecta a la equidad, se dirigía a los grupos más 
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desfavorecidos en lugar de al gradiente social completo. Sin embargo, este plan apenas se 

desarrolló porque dos años después de su puesta en marcha cambió la mayoría en el 

Parlamento y se formó un nuevo gobierno liberal. El nuevo gobierno lanzó un nuevo programa 

de política de salud pública: “Healthy throughout life” para el período 2002-2010, que recoge 

entre sus objetivos principales reducir las desigualdades sociales en salud.  Aunque entre sus 

indicadores también se recoja la perspectiva de la desigualdad, no propone acciones concretas 

para su reducción. Además, pone un mayor acento en los grupos más desfavorecidos y menos 

en el gradiente social completo de la salud, lo que supone un alejamiento de las políticas 

sociales y de salud universales como instrumentos para hacer frente a las desigualdades en 

salud. 

 

Finlandia 

La perspectiva de la desigualdad social está integrada en la política sanitaria desde 1960, con 

medidas centradas en la mejora del acceso a la atención sanitaria. En 1986 Finlandia aplicó la 

política “Salud para todos en el año 2000”, aunque la perspectiva se redujo a la mejora del 

acceso al sistema sanitario y al cambio de conductas en grupos vulnerables. Este programa fue 

revisado y ampliado en 1993 con la introducción de la equidad en 12 líneas de acción, aunque 

no consiguió reducir las desigualdades en salud. En 2001, el gobierno socialdemócrata lideró el 

programa nacional “Health 2015”, el cual formula como objetivos la mejora de la salud de la 

población y la reducción de las desigualdades en salud, incluyendo incluso un objetivo 

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

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

que han incrementado. Por ello, en 2008 el gobierno aprobó una estrategia nacional para la 

reducción de las desigualdades en salud5. 

 

Noruega 

Desde 1984, año de adopción de la estrategia de la OMS “Salud para todos en el año 2000”, 

existe en Noruega un reconocimiento de la existencia de desigualdades en salud. El gobierno 

socialdemócrata noruego elaboró en 1987 un libro blanco en el que se recogía la necesidad de 

incorporar la salud en las políticas públicas y promover la equidad en la distribución de la 

atención sanitaria. Hasta fechas recientes, las desigualdades en salud eran consideradas como 

un problema limitado a los grupos vulnerables o desaventajados, bajo la concepción de la 

necesidad de un equilibrio entre la responsabilidad individual y la social, y dando prioridad a 

las conductas para mejorar la salud de la población29,30. En 2004, un comité de personas 

expertas auspiciado por el Ministerio de Salud elaboró las líneas de actuación para la 

reducción de las desigualdades sociales en salud, desde la perspectiva del gradiente social de 

la salud. El documento, “The challenge of the Gradient”, ha constituido la base para la 
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elaboración del la Estrategia Nacional para la Reducción de las Desigualdades en Salud, de 

carácter integral e intersectorial, publicada en 20067.  

 

Suecia 

Las desigualdades en salud entraron en la agenda de la salud pública sueca con anterioridad a 

la mayoría de los países europeos, con la adopción de la estrategia de la OMS “Salud para 

todos en el año 2000” que se recogió en el documento “On the Development of Health and 

Medical Care Services in Sweden". En 1987, se publicó el primer informe de salud pública en el 

que se hacía alusión de forma más explícita a las desigualdades sociales en salud, recordando 

que a pesar del desarrollo positivo de la salud en la población general, existían determinados 

grupos que mostraban peores indicadores. Este informe llevó al gobierno a realizar una 

propuesta de ley referida a la importancia de garantizar un desarrollo económico y social y 

unas condiciones de vida adecuadas con el objetivo de que la mayoría de la población tuviera 

una esperanza de vida duradera y saludable. Asimismo, recogió la reducción de las 

desigualdades sociales en salud como un objetivo fundamental de la política de salud pública. 

En 1994, el gobierno socialdemócrata remitió un documento al parlamento titulado “Invest in 

Health- Prioritise for health”, que incluía la propuesta para el establecimiento de un comité 

nacional de salud pública, bajo el auspicio del Parlamento, con el objetivo de diseñar los 

objetivos nacionales para el avance y desarrollo de la salud pública en Suecia. Sus conclusiones 

incluyeron una atención especial a la equidad en salud, en el sentido de que los objetivos y 

estrategias a plantear debían contribuir a la reducción de las desigualdades en salud entre 

grupos socioeconómicos y otros grupos sociales. Sus recomendaciones, que fueron recogidas 

en el documento “Health on equal terms-national public health objectives”, formaron parte 

del proyecto de ley “The Public Health Objetive Bill”, aprobado en el parlamento en 2003, y de 

la política de salud pública de Suecia que posteriormente fue aprobada bajo el nombre “The 

new Swedish public health policy”. 

 

Países Bajos 

Las desigualdades en salud no entraron en la agenda política hasta los años 80. La publicación 

del antes citado informe Black y de un informe sobre las desigualdades en salud entre los 

barrios de Amsterdam contribuyeron a aumentar el interés de investigadores y políticos por 

este fenómeno. A partir de ese momento, el gobierno comenzó a aplicar un enfoque basado 

en la investigación para reducir las desigualdades en salud. En 1989 se puso en marcha el 

primer programa de investigación, centrado en el estudio de la magnitud y naturaleza de las 

desigualdades en salud y sobre sus determinantes, al cual siguió en 1995 un segundo 

programa de investigación para desarrollar de forma sistemática una estrategia para 

reducirlas, centrándose en la evaluación de doce intervenciones. Los resultados de este 

segundo programa fueron la base de las recomendaciones de un comité consultivo que 
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desarrolló una estrategia comprehensiva e integrada para reducir las desigualdades en salud 

en un 25% para el año 2010.  El Gobierno aceptó en 2001 la mayor parte de las 

recomendaciones pero, coincidiendo con un cambio político hacia el centro-derecha en 2002, 

no se desarrollaron instrumentos ni se planificaron intervenciones para lograr esa meta. No 

obstante, el acento puesto por el Gobierno en el ámbito local llevó a que la salud se incluyera 

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

las desigualdades en ese ámbito. Más  adelante, en 2004, el libro verde “Living longer in good 

health” del Ministerio de Salud continuaba con las metas de reducción de las desigualdades en 

salud, a la vez que ponía un fuerte acento sobre la responsabilidad individual en lo relativo a 

las conductas y la salud. Esta tendencia a centrar la responsabilidad en el individuo en todas las 

políticas sociales se acompañó en 2006 de un cambio en el sistema de seguro de salud mixto, 

que cubría con fondos públicos a dos tercios de la población, hacia otro completamente 

privado. 

 

Inglaterra 

Las desigualdades sociales en salud han sido un campo de investigación con gran tradición en 

el Reino Unido. El informe Black, encargado en 1977 por un gobierno laborista, fue hecho 

público en 1980 con la llegada al gobierno del partido conservador. Sin embargo, hubo que 

esperar a la llegada del partido laborista al poder en 1997 para que se asumiera un 

compromiso político para abordar las desigualdades en salud. Ese mismo año, el gobierno 

puso en marcha el comité de personas expertas que elaboró “The Independent Inquiry into 

Inequalities in Health Report” (conocido también como informe Acheson), una referencia 

internacional en la revisión de la evidencia sobre desigualdades, y en el que se basó el libro 

blanco “Saving Lives”8 elaborado por el gobierno inglés en 1999, que establecía un plan de 

acción nacional para reducir las desigualdades en salud. En 2001, el establecimiento de sendas 

metas de reducción de las desigualdades en la mortalidad infantil y en la esperanza de vida, se 

siguió de la revisión dirigida por el Ministerio del Tesoro para orientar mejor el gasto, de los 

distintos departamentos del gobierno, hacia la reducción de las desigualdades en salud. Esta 

revisión fue la base de un programa de acción que incluye el compromiso de 12 

departamentos no sanitarios10. En 2004, el libro blanco “Choosing health – making healthy 

choices easier” sobre promoción de la salud, también incorporó algunas acciones sobre las 

desigualdades en salud, si bien daba un mayor protagonismo a los estilos de vida y reducía el 

de los factores estructurales.  

 

Irlanda 

En la última década Irlanda ha protagonizado un fuerte crecimiento económico. Sin embargo, 

la mejora de las condiciones de vida y de la esperanza de vida no se han distribuido de forma 

equitativa en su población. Un informe publicado en 2001 mostraba la existencia de grandes 
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desigualdades socioeconómicas en la mortalidad y, en comparación con el resto de países de la 

Unión Europea, peores indicadores de salud. Junto a este documento, la declaración SPT 2000 

de la OMS, el informe Acheson, otros de la sociedad civil y The Report of the Chief Medical 

Officer (1999) han ejercido una fuerte influencia para adquirir compromisos reales en la 

reducción de las desigualdades sociales en salud. La relación entre la salud y la pobreza ha sido 

ampliamente aceptada por la clase política. En este sentido, the Report of the Working Group 

on the Nacional Anti-poverty Strategy and Health (2001) propuso el camino para abordar estas 

desigualdades y estableció una serie de objetivos para disminuirlas para el año 2007. Unas 

propuestas que fueron incorporadas al Plan Nacional de Salud,  Quality and Fairness-A Health 

System for You (2001), que incluía objetivos para reducir la diferencia en salud entre ricos y 

pobres, promover la equidad en el acceso a los servicios sanitarios y desarrollar nuevas formas 

de abordar los principales factores que unen pobreza y mala salud. De hecho, el reciente  

National Action Plan on Social Inclusion 2007-2016 incluye compromisos para disminuir las 

desigualdades en salud, al que se le unen otros compromisos políticos como Investing for 

Health (2002) y A Healthier Future (2005). Una trayectoria que ha sido liderada por el partido 

conservador irlandés a lo largo de sus once años de gobierno (1997-2008). 

 

5. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LAS POLÍTICAS. METAS Y OBJETIVOS 

La forma de definir y de analizar el fenómeno de las desigualdades en salud, su 

problematizaciónf, tiene implicaciones de gran calado en la formulación de las políticas para su 

reducción31. Existen, básicamente, tres aproximaciones, de carácter interdependiente, para la 

reducción de las desigualdades en salud32: (a) políticas dirigidas a los sectores más 

desfavorecidos con el objetivo de mejorar su salud con actuaciones específicas, sin considerar 

las posibles mejoras en los sectores más privilegiados o en la población general; (b) políticas 

dirigidas al health gap (brecha en salud) con el fin de reducir las desigualdades en salud entre 

los grupos extremos de la escala social, sin considerar la situación de los grupos intermedios; y 

(c) políticas dirigidas al gradiente social y, por tanto, al conjunto de la población para reducir 

las desigualdades en salud entre todos los grupos socioeconómicos, mejorando las 

oportunidades de una buena salud a lo largo de la escala social. A la hora de definir las 

desigualdades sociales en salud, Dinamarca, Países Bajos, Inglaterra e Irlanda, sitúan el 

problema fundamentalmente circunscrito a la brecha en salud entre los socialmente más y 

menos favorecidos. El problema, y el enfoque de las políticas, estaría así limitado a una 

minoría de la población. Por el contrario, Finlandia, Noruega y Suecia amplían la visión del 

problema a toda la sociedad, poniendo el acento en la relación gradual entre las condiciones 

sociales y la salud, es decir al gradiente social en la salud.  

 

                                                             
f
 La problematización, el proceso discursivo por el que los fenómenos son enmarcados y así hechos 

accesibles a la acción política, es una etapa necesaria en todo proceso político.  
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Las diferencias en la consideración del problema de las desigualdades en salud tienen su 

repercusión a la hora de formular las metas y de diseñar las intervenciones. En el primer grupo 

de países, las metas se orientan a mejorar la salud de los grupos más desfavorecidos 

(Dinamarca y Países Bajos), añadiendo, en Inglaterra e Irlanda, la reducción de la brecha en 

salud, mientras que en Finlandia, Noruega y Suecia las metas pretenden además disminuir las 

desigualdades en salud a lo largo de toda la escala social (Tabla 2). En lo que respecta a las 

intervenciones, mientras que en los casos de Dinamarca, Países Bajos, Inglaterra e Irlanda 

tienen un enfoque predominantemente selectivo, y están dirigidas a los grupos más 

desfavorecidos, Finlandia, Noruega y Suecia añaden a esta visión actuaciones de cobertura 

universal, dirigidas a toda la población. Otra consecuencia de las diferencias en la visión de las 

desigualdades en salud es la diferente incorporación del género y la etnia o país de origen 

como ejes transversales de desigualdad social en las diferentes políticas y actuaciones (vid. 

apartado 7).  

Es de resaltar la correspondencia observada entre la orientación y cobertura de las acciones y 

el tipo de determinantes de la salud que son objeto de las intervenciones. Son los tres países 

que formulan su política con una orientación universal para hacer frente al gradiente social de 

la salud los que incluyen acciones relativas tanto a los determinantes estructurales, las 

condiciones de vida y las conductas. De manera intermedia, Inglaterra e Irlanda, incluyen 

acciones sobre las condiciones de vida y las conductas, mientras que Dinamarca y Países Bajos 

se limitan a las conductas. 

En la Tabla 2 se han señalado, además, los ámbitos de actuación (zonas geográficas, entorno 

laboral, etc.) o los grupos diana para los que se han elaborado políticas específicas. Destaca 

Inglaterra, país en el que han recibido una atención especial las áreas geográficas 

desfavorecidas, así como la infancia y progenitores de grupos desfavorecidos. Finalmente, es 

de señalar la naturaleza fuertemente intersectorial de las políticas estudiadas y el papel de la 

evaluación del impacto en salud como herramienta para introducir la salud en todas las 

políticas (vid. sección 10). 

 

6. ACCIONES PARA REDUCIR LAS DESIGUALDADES EN SALUD 

Las acciones identificadas han sido clasificadas siguiendo el marco conceptual de la Comisión 

de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, distinguiendo si son selectivas, orientadas a 

grupos específicos, o van dirigidas a  toda la población (Tabla 3). No se ha incluido en la tabla a 

Dinamarca y Países Bajos, países que no han elaborados medidas concretas para reducir las 

desigualdades en salud en el ámbito nacional.  

Destaca que en Finlandia, Noruega y Suecia las acciones estén dirigidas tanto a los 

determinantes estructurales como a los intermedios (condiciones de vida y conductas) de la 

salud, y se combinen enfoques universales y selectivos. Entre los determinantes estructurales, 

los tres países incluyen políticas fiscales, de educación y de protección social. Además, se 
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incluyen acciones sobre el acceso al empleo  (Finlandia y Noruega), el empoderamiento y la 

participación social (Noruega y Suecia), y los valores culturales y sociales (Suecia). En lo que 

respecta a los factores intermedios, en los tres países se han identificado acciones universales 

relacionadas con la salud y la educación en la primera infancia, la atención de la salud y las 

conductas relacionadas con la salud. Además, Noruega y Suecia incluye acciones universales 

relativas a las condiciones de trabajo y, Suecia, a la vivienda; Finlandia y Suecia sobre los 

servicios sociales, y Noruega añade la cohesión social y los estilos de vida. En la mayor parte de 

los casos, las acciones selectivas, limitadas a un grupo de población, se acompañan de otras 

universales dirigidas a toda la población.  

En Inglaterra e Irlanda predominan las acciones selectivas y dirigidas a los determinantes 

intermedios. Entre los determinantes estructurales, Inglaterra ha abordado con cobertura 

universal políticas de empleo, y de forma selectiva acciones en el campo del empleo, las 

políticas fiscales y de renta, y la educación; Irlanda, únicamente ha elaborado políticas de 

protección social, tanto universales como selectivas. En lo que respecta a los determinantes 

intermedios, Inglaterra ha realizado un gran esfuerzo de desarrollo de políticas selectivas 

relativas al comienzo de la vida, la educación, el medioambiente físico, la atención de la salud, 

la vivienda, y las conductas. Irlanda ha elaborado políticas universales para el comienzo de la 

vida y los servicios sociales, mientras que las  selectivas se han dirigido a los servicios sociales y 

de salud, y las conductas. 

La Tabla 4 hace alusión a las acciones clasificadas según tengan que ver con problemas de 

salud específicos, ámbitos de actuación (áreas geográficas, como ciudades, barrios, etc., o 

entornos, como el laboral, escolar, etc.), o estén dirigidas a grupos específicos. En lo que 

respecta a los problemas de salud, los tres países escandinavos han elaborado políticas 

universales de salud mental, mientras que las de este campo en Inglaterra eran selectivas. 

Además, Suecia ha incluido acciones relacionadas con la prevención y el tratamiento de las 

enfermedades infecciosas, con especial atención a la infección por VIH y el sida, mientras que 

Inglaterra ha desarrollado acciones selectivas sobre el tabaquismo. 

Son de destacar las acciones selectivas de Inglaterra orientadas a las áreas geográficas más 

desfavorecidas, y las universales de Finlandia y Suecia sobre los entornos laboral y escolar. En 

lo que respecta a los grupos de población específicos, la infancia y sus progenitores son los 

grupos de edad que reciben mayor atención en todas las políticas de los países estudiados. Son 

de resaltar también, en Noruega,  las acciones dirigidas a los grupos en riesgo de exclusión 

social, la infancia, los jóvenes y los mayores, y en Inglaterra, sobre los jóvenes y las familias 

monoparentales. Irlanda  también ha hecho un especial hincapié en los grupos a riesgo de 

exclusión social. 
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7. LA PERSPECTIVA DE GÉNERO 

De manera general, en la políticas estudiadas, las desigualdades ligadas a la posición 

socioeconómica tienen un  papel predominante, tanto al definir y describir el fenómeno de las 

desigualdades en salud como al formular objetivos y acciones. Por esta razón se  evaluó la 

inclusión de la perspectiva de género en las políticas analizando su sensibilidad simbólica y 

operativag, y la inclusión integrada del género con los otros determinantes de la salud33. La 

sensibilidad simbólica es alta en todos los países estudiados. Todos los documentos describían 

las desigualdades en salud por sexo y todos, excepto Noruega, explicitaban la relevancia del 

género en las desigualdades sociales en salud. Así mismo, todos menos Noruega, incluían 

objetivos o acciones teniendo en cuenta la situación específica de hombres y mujeres. 

Además, la forma de problematizar las desigualdades socioeconómicas (enfoques selectivos 

frente a los universales) también condicionó la cobertura de las acciones relativas al género: la 

limitación a los grupos más desfavorecidos también implicó que de forma selectiva la 

perspectiva de género se aplicara únicamente a los grupos de población socioeconómicamente 

más desfavorecidos. Por el contrario, la consideración del gradiente social en las desigualdades 

socioeconómicas supone una aplicación universal de la perspectiva de género. Merece la pena 

subrayar la experiencia de Inglaterra en la evaluación del impacto en las desigualdades en 

salud, concebida como una herramienta para considerar dimensiones que, como el género, la 

edad o la etnia, tienen un carácter transversal34. Es también de resaltar, que Irlanda es el 

primer país europeo que elaboró un plan específico para la salud de las mujeres, cuyas 

acciones estaban principalmente centradas en la atención sanitaria35.  

 

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

De manera similar a lo antes comentado respecto al género, las desigualdades ligadas a la 

etnia o al país de origen aparecen subordinadas a las de la posición socioeconómica. En 

general, la etnia o el país de origen son incluidos dentro de los determinantes de las 

desigualdades en salud, y considerados de una forma transversal. Además, las acciones 

específicas son diversas según el país considerado. Así en Suecia, se ha puesto mayor atención 

a las políticas urbanas, a través de los planes de vivienda y de regeneración urbana de los 

colectivos concentrados en los extrarradios urbanos. Tanto Finlandia como Noruega se 

plantean acciones de mejora de los servicios de salud para la población inmigrante, y ese 

último país considera las especificidades ligadas a los cambios en las conductas. En Inglaterra, 

la etnia y el país de origen aparecen explícitamente reconocidos como dimensiones de las 

desigualdades en salud, se propone su valoración mediante la evaluación del impacto en las 

desigualdades en salud, y se consideran al definir las poblaciones diana de los objetivos y 

acciones. En Irlanda, dada la novedad de los fenómenos de inmigración, han incluido objetivos 

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

                                                             
g
 La sensibilidad de género valora en qué medida las políticas tienen en cuenta la existencia del género 

como categoría de relación (sensibilidad simbólica) y desarrollan acciones para aminorar las 

desigualdades debidas a éste (sensibilidad operativa)
33

. 
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Además, se presta una atención especial a ciertas minorías, que en el caso de los “travellers” 

ha sido objeto de estrategias de salud específicas36. 

 

9. EL PAPEL DE LA ATENCIÓN SANITARIA 

Las acciones sobre la accesibilidad, distribución y calidad de la atención sanitaria pueden 

contribuir a reducir (o aumentar) las desigualdades en salud37. La atención sanitaria puede 

mitigar los efectos de otros determinantes de las inequidades en salud; además, los servicios 

de salud pueden hacer frente a la llamada “ley de atención inversa”, según la cual la 

disponibilidad de atención sanitaria suele variar inversamente con la necesidad de la 

población38.  

Los países que han desarrollado políticas integrales para reducir las desigualdades en salud 

han considerado con distinta intensidad el papel de la atención sanitaria (Tabla 5). Hay que 

recordar que los países incluidos en este trabajo disponen de sistemas de salud de cobertura 

universal, en los que la mayor parte de los servicios son financiados por fondos públicos. No 

obstante, algunos países han incluido medidas para mejorar la accesibilidad financiera a los 

servicios de salud, como es el caso de Noruega que ha reducido o eliminado el copago 

existente en algunos servicios (atención dental, fármacos, fisioterapia, etc.) de forma universal 

o en algunos colectivos (menores  y personas mayores, discapacitadas, en baja laboral, etc.), o 

Finlandia que ha incluido la medicación para la deshabituación tabáquica en la cartera de 

servicios gratuitos. En lo que respecta a la asignación de recursos, destacan Inglaterra, que se 

ha propuesto mejorar su larga tradición de asignación de recursos de atención primaria en 

función de las necesidades, y Finlandia, que se propone desarrollar un sistema de asignación 

de recursos de salud de acuerdo con las necesidades de atención de grupos de población 

específicos. Además, la mayor parte de las acciones de la atención sanitaria se concentran en 

la mejora del logro de una atención adecuada y de calidad. En este sentido, es de resaltar la 

experiencia inglesa en la auditoría de equidad en salud aplicada a los servicios de atención 

sanitaria. Esta auditoría es una herramienta que, tras valorar la adecuación entre los servicios y 

las necesidades de atención, permite introducir mejoras dirigidas a mejorar esa adecuación y 

disminuir las desigualdades en la atención sanitaria39,40. Destaca también el esfuerzo de Suecia 

para reorientar la atención sanitaria hacia resultados en salud, desde una visión holística de la 

misma, dando un papel mayor a la prevención y promoción de la salud. Por lo demás, en varios 

países se propone un mayor desarrollo de los servicios de atención primaria (Finlandia e 

Inglaterra), de la atención sanitaria de ciertos grupos de población (primera infancia, madres, 

personas a riesgo de exclusión social, etc.) o de ciertas áreas de atención (salud mental, salud 

laboral, enfermedades infecciosas, rehabilitación, consumo de alcohol y tabaco, etc.), siempre 

guiados por el objetivo de reducir las desigualdades en salud. Finalmente, Finlandia ha 

considerado el papel de los servicios de salud para facilitar la reincorporación de las personas 

desempleadas al mercado laboral, así como la reinserción social de las personas con 

enfermedad  mental. 
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10. PERSPECTIVA MULTISECTORIAL 

La naturaleza de los determinantes de las desigualdades en salud exige que las políticas 

incluyan a ámbitos de actuación distintos al sanitario. De ahí que tanto Suecia, Noruega y 

Finlandia, como Inglaterra e Irlanda hayan elaborado estrategias integrales y multisectoriales. 

Un ejemplo paradigmático es el de Suecia, que en su política de salud ha planteado 18 

objetivos, gran parte de los cuales tienen que ver con actuaciones sobre determinantes 

sociales que afectan a diversos ámbitos sectoriales estatales, regionales y locales. El Ministerio 

de Salud y Asuntos Sociales, junto con el Instituto Nacional de Salud Pública, lleva el liderazgo, 

coordinando y monitorizando las acciones de los diversos sectores implicados. En el mismo 

sentido, hay que resaltar la publicación por Finlandia del documento “Salud en todas las 

políticas” (“Health in all policies”, HiAP)41, coincidiendo con su presidencia de la UE en 2006. Se 

señala además la necesidad de reforzar la estrategia HiAP, orientando las acciones hacia la 

equidad en salud. Noruega dedica un capítulo específico de su política a la promoción de la 

acción intersectorial, resaltando la importancia de la evaluación del impacto en salud y de la 

difusión del modelo social de la salud entre los actores de los sectores no sanitarios. 

Finalmente, en todos los casos se subraya la relevancia de la evaluación del impacto en salud, 

como herramienta para introducir la equidad en salud en la agenda de las políticas sectoriales.  

 

11. AGENTES IMPLICADOS E IMPLEMENTACIÓN 

La complejidad del fenómeno de las desigualdades en salud hace que tanto la elaboración 

como la implementación de las políticas para reducirlas deban implicar a múltiples agentes. En 

todos los países estudiados el ministerio responsable de la política de salud ha ejercido el 

liderazgo dentro de los gobiernos respectivos. En los países nórdicos la elaboración de las 

políticas ha corrido a cargo de organismos delegados del gobierno (el Instituto de Salud Pública 

de Suecia o comités de personas expertas en Noruega y Finlandia), mientras que en Inglaterra 

e Irlanda las ha diseñado el propio ministerio. Para su implementación, en Suecia es el Instituto 

de Salud Pública el responsable de la coordinación y monitorización de las políticas de salud 

pública; en Noruega, se ha creado un “centro de competencia” coordinador de las políticas, 

mientras que Inglaterra puso en marcha dentro del Ministerio una unidad específica sobre 

desigualdades en salud. 

La perspectiva multisectorial ha involucrado a los distintos ámbitos sectoriales de los distintos 

niveles de la administración pública. En todos los países estudiados se hace alusión a la 

responsabilidad de otros ministerios gubernamentales, y en algunos documentos, como el de 

Inglaterra,  se especifican los compromisos de cada ministerio. Asimismo, todos los países 

hacen alusión a la implicación y coordinación de los distintos niveles administrativos, desde el 

estatal o nacional hasta el local. En el caso de los países nórdicos, que cuentan con una 

administración muy descentralizada y con gran peso de la administración local, este esfuerzo 
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cobra una especial importancia. Así en Suecia, el Instituto de Salud Pública coordina las 

actuaciones en el ámbito nacional, y en cada una de las 21 regiones se desarrollan las políticas 

a través de planes regionales de actuación en los que, a su vez, se coordinan las actuaciones 

locales. Finalmente, los municipios asumen una gran responsabilidad en muchas de las áreas 

de desarrollo de la política, sobre todo en lo referente a los servicios sociales y de salud, los 

estilos de vida, las condiciones de vida en la infancia y la adolescencia, y en la equidad de 

género.  

La sociedad civil, a través de organizaciones no gubernamentales (ONG) y del sector privado, 

también juega un papel protagonista en el desarrollo de estas políticas. Se calcula que en 

Suecia más de 100 ONG del ámbito de la cultura, la educación, la política o las prácticas 

sexuales, entre otras, juegan un papel relevante en las actuaciones. De manera similar, en 

Inglaterra, ONG como las asociaciones de barrio, las personas usuarias de los servicios, 

trabajadoras, o el sector privado, incluyendo a los empresarios/as o sociedades mercantiles, 

participan en el desarrollo de programas específicos.  

 

12. MONITORIZACIÓN E INVESTIGACIÓN 

Todos los países estudiados incluyen en sus políticas un sistema de monitorización sobre la 

magnitud y las tendencias de las desigualdades en salud y de sus determinantes sociales. 

Finlandia y Noruega se han propuesto desarrollar sistemas específicos de monitorización de las 

desigualdades en salud. En el caso de Finlandia, se propone hacer visibles las desigualdades en 

salud en todos los niveles de decisión de los distintos ámbitos de la administración y los 

servicios públicos, con información que permita orientar los esfuerzos y recursos hacia las 

necesidades de la población, y que sirva de soporte para la evaluación de las intervenciones y 

para la investigación. Para lograr esos objetivos se plantea producir información sobre la 

distribución social de la salud, las condiciones de vida, de trabajo y las conductas relacionadas 

con la salud; sobre las necesidades de atención sanitaria, y la extensión, contenidos y 

efectividad de la promoción de la salud; e introducir indicadores de desigualdades en salud en 

los sistemas generales de monitorización de la salud. Noruega, además, pone especial atención 

en la monitorización de las condiciones de trabajo y de su efecto en la salud. En los países 

estudiados también se resalta la necesidad de monitorizar las desigualdades en la atención 

sanitaria. Para ello, Finlandia se propone añadir información sobre el nivel de estudios a los 

principales registros sanitarios, y Noruega elaborará una encuesta sobre las desigualdades en 

la utilización de los servicios sanitarios.  

La investigación sobre las desigualdades en salud ha tenido un gran desarrollo en la mayor 

parte de los países estudiados. Además de los antes citados programas de investigación de los 

Países Bajos, son de resaltar los esfuerzos de Inglaterra y los países escandinavos, que han 

contado con programas específicos de investigación sobre las desigualades en salud. En el caso 

de Suecia, además, se creó un instituto específico de investigación (Centre for Health Equity 

Studies, CHESS). Los planes más recientes, como el de Finlandia y Noruega, se proponen 
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desarrollar, o en su caso reforzar, los programas específicos sobre las desigualdades en salud, e 

incluir la línea de las desigualdades en salud en otros programas de investigación en salud. La 

difusión de los resultados de la investigación también recibe una especial atención en las 

políticas para reducir las desigualdades en salud. Es de subrayar el caso de Finlandia, que se 

propone un programa de difusión de resultados de la investigación en los distintos ámbitos de 

la administración pública y los actores involucrados en la reducción de las desigualdades en 

salud. Se pretende así sensibilizar y aumentar el conocimiento sobre la existencia, las causas y 

los medios para reducir las desigualdades en salud, de manera que la perspectiva de las 

desigualdades en salud sea visible en los programas, proyectos y actividades de los diferentes 

ámbitos de la administración pública. 

 

13.  CONCLUSIONES. LECCIONES A APRENDER 

Esta revisión de las políticas para reducir las desigualdades en salud ofrece una visión 

panorámica de las mejores prácticas de los países europeos. No obstante, las conclusiones y 

lecciones extraíbles están sujetas a las limitaciones impuestas por el carácter sintético del 

documento, así como por los métodos utilizados en este estudio. La descripción podría 

haberse enriquecido de la consulta a los responsables de la elaboración y desarrollo de las 

políticas. Las diferencias entre países en el grado de detalle de los documentos consultados, así 

como en la disponibilidad de documentos traducidos al inglés, han podido distorsionar la 

imagen de algunos países. Este efecto se ha minimizado al utilizar revisiones publicadas, muy 

detalladas, en las que han participado investigadores de los países respectivos. Finalmente, los 

documentos consultados están apoyados por grados diversos de legitimidad política, lo que 

implica un distinto grado de compromiso para su implementación. 

La experiencia descrita en este estudio muestra que en el contexto europeo es posible 

desarrollar políticas de salud que integren objetivos de equidad en salud en las políticas y 

programas sectoriales. Y esa viabilidad está ligada a la voluntad política. De ahí la relevancia 

del contexto y el consenso políticos, tanto a la hora de  formular las políticas, como en el 

impulso para llevarlas a la práctica. Además, como muestra la experiencia de los países 

escandinavos, se ha dado una evolución hacia políticas universales, que se enfocan a disminuir 

el gradiente social de la salud en toda la población, y que combinan acciones sobre los 

determinantes estructurales del entorno político y económico, las condiciones de vida y las 

conductas. Es de señalar que esta evolución ha sido en ocasiones forzada por la constatación 

histórica de la baja efectividad de los enfoques limitados a los grupos más desfavorecidos y las 

conductas individuales. 

Las iniciativas políticas no nacen en el vacío. Los países estudiados tienen una larga tradición 

de desarrollo de la salud pública, y de estudio y monitorización de las desigualdades. Y tal 

como se refleja en la historia de algunos de los países estudiados, el conocimiento y la 

conciencia pública de la realidad de las desigualdades pueden ser motores de impulso para 
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desarrollar estas políticas42. Este hecho subraya la importancia de los esfuerzos para conocer la 

realidad de las desigualdades en salud en cada ámbito, y de difundir ese conocimiento. 

La experiencia de estos países muestra que se debe prestar una atención especial a la 

integración de la perspectiva de género en las políticas para reducir las desigualdades en salud. 

El predominio de la dimensión socioeconómica en la formulación de las políticas estudiadas 

podría llevar a no tener en cuenta, con la atención adecuada, las desigualdades ligadas al 

género. Aún en los países con políticas integrales, la perspectiva de género está considerada 

en grados muy diversos. Esta laguna adquiere una especial relevancia cuando no se elaboran 

políticas universales dirigidas a reducir el gradiente social en la salud. De manera similar, otras 

dimensiones de la desigualdad social, cómo la ligada a la edad, la etnia o el país de origen, 

deberían ser reconocidas más explícitamente. 

La perspectiva multisectorial es intrínseca a las políticas integrales para reducir las 

desigualdades en salud. Si bien se trata de una tarea ardua, es posible involucrar a los sectores 

no sanitarios de los diversos ámbitos (estatal, regional, local) de las administraciones públicas, 

bajo el liderazgo de los responsables de las políticas sanitarias. En este sentido, la evaluación 

del impacto en la equidad en salud es señalada como herramienta de gran ayuda para 

introducir la salud en todas las políticas, bajo la perspectiva de la equidad. Además, la 

naturaleza y complejidad de las políticas exige que otros agentes de la sociedad civil, las 

organizaciones no gubernamentales, y el sector privado tengan que implicarse en su 

desarrollo. 

La atención sanitaria juega un papel fundamental para mitigar las desigualdades en salud, y sus 

efectos económicos y sociales. Sin embargo, los servicios de salud pueden también contribuir 

al aumento de esas desigualdades si no adecuan su atención a las diferencias en las 

necesidades de los grupos sociales. Aún contando con sistemas de salud de cobertura 

universal, algunos servicios y prestaciones no están cubiertos por el aseguramiento público. 

Esta es la razón de que algunos países hayan puesto en marcha medidas para reducir el copago 

de los servicios no incluidos en la cartera de servicios públicos. Estas medidas alertan sobre el 

efecto pernicioso sobre las desigualdades en salud de los cambios en el sistema de financiación 

sanitaria que supongan un mayor copago de las prestaciones. La prevención de la ley de 

atención inversa exige también que la asignación de recursos tenga en cuenta las dimensiones 

más relevantes de las desigualdades sociales en salud (edad, género, condición 

socioeconómica, etc.). Además, este estudio muestra que es posible avanzar para lograr una 

mayor adaptación de los servicios de salud a las diferencias en las necesidades de atención. La 

auditoría de equidad en salud es una herramienta que facilita progresar en ese sentido. 

El desarrollo y la evaluación de las políticas para reducir las desigualdades en salud se han 

acompañado de esfuerzos sistemáticos para su monitorización. Así mismo, la mayoría de las 

políticas descritas dedican una atención especial a las desigualdades en la atención sanitaria. 

Sin embargo, la ausencia de información socioeconómica o de otros determinantes sociales en 

los registros sanitarios dificulta la puesta en marcha de sistemas de monitorización. La 

incorporación de variables de posición socioeconómica en los principales registros sanitarios y 
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la utilización de indicadores socioeconómicos de áreas pequeñas43 son dos vías para avanzar 

en ese sentido.  

La investigación sobre las causas y las intervenciones para reducir las desigualdades en salud 

son elementos clave en las políticas estudiadas. En lo que respecta a nuestro entorno, la 

investigación sobre las desigualdades en salud en España ha aumentado de forma considerable 

en los últimos años44. La experiencia de estos países muestra la pertinencia de poner en 

marcha programas específicos de investigación sobre las desigualdades en salud. Además, las 

desigualdades en salud y en la atención sanitaria deberían incorporarse, como líneas 

transversales, a los programas de investigación en salud.  

La experiencia de los países estudiados muestra que, en general, hace falta un plazo de tiempo 

relativamente largo para lograr desarrollar políticas integrales y universales para reducir las 

desigualdades en salud. Además, los países que lo han logrado se basan en ensayos previos 

que han servido para avanzar desde la experiencia. Dada la gran relevancia del tema que nos 

ocupa, se hace necesario comenzar cuanto antes, elaborando unas bases sobre la que poder 

avanzar y construir políticas que aumenten la equidad en la salud de nuestra comunidad. 
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Tabla 1. Población e indicadores sociodemográficos 
        

  Dinamarca Finlandia Noruega Suecia Países Bajos Inglaterra Irlanda 

Población (millones) 5,4 5,3 4,8 9,0 16,4 50,8 4,2 

Régimen de bienestar Socialdemócrata Socialdemócrata Socialdemócrata Socialdemócrata Corporativista Liberal Liberal 

Tradición política Socialdemócrata Socialdemócrata Socialdemócrata Socialdemócrata Conservador Liberal Liberal 

Coeficiente de Ginib 0,24 0,26 0,24 0,23 0,28 0,32c 0,31 

Ranking mundial según 

el Índice global de la 

brecha de género 

(GGGI)d 

8 3 2 1 12 11c 9 

Ranking mundial IDHe 13 12 2 7 6 21c 5 

aNavarro V et al. Inguruak 2007;44:67-90.      
bEl coeficiente de Gini es una medida de desigualdad en los ingresos, cuyo valor puede ir de 0 a 1, siendo el valor cero el que corresponde a la igualdad 

perfecta (todas las personas tienen exactamente los mismos ingresos) y el 1 corresponde al de la perfecta desigualdad (una persona tiene todos los 

ingresos, mientras que las demás tiene un ingreso nulo). Eurostat 2007. 
cReino Unido        
dEste índice mide la desigualdad de género de acuerdo a cuatro dimensiones: Oportunidad y participación económica, logros educativos, empoderamiento 

político y salud. Global Gender Gap Report 2007. 
eIDH: Indice de desarrollo humano. Human development report. 2008 Statistical Update.      
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Tabla 2. Características generales de las políticas para reducir las desigualdades en salud 
  

 Dinamarca Finlandia Noruega Suecia Países Bajos Inglaterra Irlanda 

Definición  
del problema 

Salud de 
grupos  

desfavorecidos 

Gradiente en  
salud y 

personas 
desfavorecidas 

Gradiente en  
salud y 

personas 
desfavorecidas 

Gradiente en  
salud y 

personas 
excluidas 

Salud de 
grupos  

desfavorecidos 

Salud de áreas  
desfavorecidas 

y grupos 
manuales 

Salud de 
grupos  

desfavorecidos 

Metas        

Orientación 
Más 

desfavorecidas 
Gradiente Gradiente Gradiente 

Más 
desfavorecidas 

Brecha en 
salud 

Brecha en 
salud 

Evaluables No Sí No No Sí Sí Sí 

Actuaciones        

Cobertura Selectiva 
Universal y  

selectiva 
Universal y  

selectiva 
Universal y  

selectiva 
Selectiva Selectiva Selectiva 

Determinan
tes 

Conductas 

Determinantes 
estructurales, 

condiciones de 
vida y 

conductas 

Determinantes 
estructurales, 

condiciones de 
vida y  

conductas 

Determinantes 
estructurales, 

condiciones de 
vida y  

conductas 

Conductas 
Conductas y  

condiciones de 
vida 

Conductas y  
condiciones de 

vida 

Ámbitos y  
grupos diana 

Grupos   
desfavorecidos 

 
Áreas urbanas  
desfavorecidas 

 
Grupos   

desfavorecidos 

Áreas 
desfavorecidas, 

infancia y  
progenitores 

de grupos 
desfavorecidos 

Personas 
excluidas 
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Tabla 3. Actuacionesa para reducir las desigualdades en salud clasificadas según los determinantes de la salud 
 

  Finlandia   Noruega   Suecia   Inglaterra   Irlanda 

  U
b
 S

c
   U S   U S   U S   U S 

Determinantes estructurales               

Políticas públicas y sociales               

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

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

Educación 2,3,4   4,5   1    1,4    

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

Otras               

Valores culturales y sociales       4        

Empoderamiento y  
participación social 

    8  4        

Determinantes intermedios               

Políticas del comienzo  
de la vida 

12   3   3,13 12   1,4  1  

Educación 3          3,6,7    

Medio ambiente físico     12   12   7,15    

Condiciones de trabajo 4,6    9  5,8,13        

Servicios sociales 11,12,16 17   10,11,12  3    6  1 4,5 

Cohesión social    2 6          

Atención de la salud 11-13 15,16 14,17  
13,14,17,18, 

20-22,24 
3,15,16,18, 

19,22,23 
 6-9, 11,13,14    1,2,3,7,8,12,18   3,4,5,6, 

Vivienda  7,17   25  10 15   5,7,15    

Estilos de vida 6,8,9,10 10  26-28 12  16-18    2,9,10   2 

Otras  17         11,15, 16    

a
Véase en el Anexo el listado de actuaciones al que se hace mención en la tabla. 

b
Universales. 

c
Selectivas 
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Tabla 4. Actuacionesa para reducir las desigualdades en salud por problemas de salud, ámbitos y grupos específicos 
 

  Finlandia   Noruega   Suecia   Inglaterra   Irlanda 

  U
b
 S

c
   U S   U S   U S   U S 

Problemas de salud                

Enf. Infecciosas, VIH-Sida       14        

Salud mental, adicciones 15   3,17       8    

Cáncer               

Enf. cardiovasculares               

Tabaquismo 8,9      18    2,9    

Ámbitos        11 12       

Geográficos (ciudades, barrios, etc.)     12      1,4,5,6,7,12,16,17    

Entornos (laboral, escolar, etc.) 2-4,6   20,2,28 9  5,8,13,16,18    10    

Grupos específicos               

Infancia y progenitores 2,12    18,22  3,12,13,16    1    

Familias monoparentales           14    

Jóvenes 2-4    22  4,13,18    8    

Mayores 16,17      3 15       

Inmigrantes     2          

A riesgo de exclusión  
(sin techo, en prisión, "travellers") 

 5,7   
2,3,7,8,10,11, 
15,16,18,19, 

23 
        3-7 

Otros (discapacitados/as)     2  3        

aVéase en el Anexo el listado de actuaciones al que se hace mención en la tabla. bUniversales. cSelectivas 
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Tabla 5. Actuacionesa en la atención sanitaria para reducir las 

desigualdades en salud 
 

 Inglaterra Irlanda Finlandia Noruega Suecia 

Accesibilidad económica    13  

Asignación de recursos según 
las necesidades 

12,18  11 14 19 

Atención adecuada y de 
calidad 

1,2,3,9 1,3,4,5,6,7 
8,9,11-13,15-

17 
15,17,19-24 6-9,13,14 

Prevención de las 
consecuencias económicas de 
la enfermedad 

3  14,15 3,19,21  

 

aVéase en el Anexo el listado de actuaciones al que se hace mención en la tabla.  
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ANEXO. ACTUACIONES PARA REDUCIR LAS DESIGUALDADES EN SALUD EN 

CINCO PAÍSES EUROPEOS 
 

Finlandia 

1. Reducción de la pobreza a partir de la revisión, clarificación y simplificación del actual sistema de 

seguridad social en relación a los impuestos, prestaciones básicas y protección por desempleo. 

2. Mejora del papel de las escuelas en la reducción de las desigualdades a partir de actividades de 

apoyo, recreativas, lucha contra el bullying y la prevención de otros problemas como el fracaso 

escolar (también en las escuelas profesionales).  

3. Promoción de la salud y bienestar de los jóvenes en las escuelas profesionales a partir del 

desarrollo de servicios de salud para los estudiantes que fomenten el conocimiento, motivación y 

habilidades para el cuidado de su salud. 

4. Garantía de apoyo suficiente para una transición adecuada de los jóvenes entre los estudios y la 

vida laboral (supervisión de los itinerarios de las personas jóvenes para que se inserten en el 

mercado laboral o sigan estudiando de manera adecuada). 

5. Oferta de trabajo a personas paradas de larga duración, discapacitadas o en programas de 

rehabilitación mediante la mejora de los servicios de colocación y ayudas a empresas y personas. 

6. Promoción de la salud como actividad permanente en el lugar de trabajo, con especial importancia 

a los sectores particularmente susceptibles de presentar riesgos para la salud. 

7. Reducción de la proporción de personas sin hogar a partir de la construcción de viviendas de 

rentas bajas y de la mejora de la situación de la vivienda de grupos específicos además de 

personas sin hogar: enfermos/as mentales, discapacitados/as, personas mayores. 

8. Reducción del consumo abusivo de alcohol a partir de medidas sobre impuestos e inclusión de la 

prevención y el manejo del alcoholismo en la atención primaria y otros servicios sociales.  

9. Reducción del consumo de tabaco a partir de medidas sobre impuestos y control de la oferta ilegal 

así como prevención en la atención primaria y otros servicios sociales. Inclusión de los fármacos 

para el síndrome de abstinencia del tabaco y la nicotina en la cartera de servicios.  

10. Mejora de la dieta y el ejercicio físico a partir de la mejora de los ambientes, condiciones de vida y 

estructuras como de la mejora de la información o acceso a alimentos saludables, especialmente 

para padres-madres jóvenes o personas mayores. 

11. Desarrollo y asignación de recursos de los servicios sociales y de atención sanitaria basándose en 

las necesidades de los grupos sociales específicos. Incluye una reforma del sistema de servicios 
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sociales, el desarrollo de la salud ocupacional y el fortalecimiento de la atención primaria teniendo 

en cuenta la reducción de las desigualdades entre grupos y regiones. 

12. Mejora de los servicios de cuidados de día para niños/as y mejora de atención sanitaria a los 

niños/as (revisiones y consejo médico) para prevención de las desigualdades. 

13. Revisión del modelo de rehabilitación para personas en edad activa (en desempleo o con 

capacidad de empleo reducida) teniendo en cuenta el estatus socioeconómico. 

14. Protección de los servicios de salud locales que fomenten la habilidad para el trabajo en parados 

de larga duración y otras personas en edad de trabajar fuera de la red de los servicios de salud 

ocupacional. 

15. Mejora de los servicios de salud mental para luchar contra los problemas derivados del abuso de 

sustancias, especialmente para grupos con mayor problema de acceso. Se menciona la relación 

bidireccional entre la salud mental y la situación social.  

16. Garantía de servicios igualitarios para la gente mayor a partir de la creación de una red de centros 

de apoyo y consejo para gente mayor y aumentar la importancia de las visitas a domicilio 

preventivas.  

17. Desarrollo y fortalecimiento de los servicios sociales y sanitarios dentro de la red general para 

inmigrantes e identificación de sus necesidades. 

 

Noruega 

1. Modificación del sistema impositivo que asegure un nivel de renta estable a toda la población, 

una asignación equitativa de recursos, la mejora del medioambiente, la creación de empleo y la 

eficiencia de la economía.  

2. “Employment, welfare and inclusion” (2006-2007): reducción de desigualdades sociales, 

promoción de la inclusión social y lucha contra la pobreza especialmente dirigido a población 

desempleada, inmigrante y discapacitada.  

3. “Escalation Plan for Mental Health (1999–2008)” dirigido a mejorar la inserción laboral de las 

personas con enfermedades mentales. Atención especial a drogodependientes y alcohólicos. 

4. “Early intervention for lifelong learning”: reducción de desigualdades en la adquisición de 

conocimientos/capacidades en la infancia (más aulas 0-2 años, aumento de horas de 

escolarización -relevante para niños/as con poco apoyo en casa- y estimulación pedagógica si no 

acuden a aulas 0-2).  
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5. Medidas dirigidas a disminuir el fracaso escolar. 

6. Mejora continuada de los esquemas de protección social dirigidos al conjunto de la población 

característicos del modelo nórdico de protección social  

7. “Action Plan to Combat Poverty”: mejora de las condiciones de vida y oportunidades de personas 

con menores rentas o en riesgo de exclusión (promoción de la inserción laboral y desarrollo y 

participación social de todos/as los/as niños/as)  

8. Promoción de la participación en organizaciones voluntarias de personas en riesgo de exclusión 

social para la creación de redes sociales, mayor inclusión social e identidad a colectivos no 

insertos en ámbitos educativos o laborales.  

9. Priorización de inspecciones por parte de la autoridad de inspección laboral de Noruega a 

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

medioambiente laboral.  

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

desempleadas y en riesgo de exclusión social (adicciones y población reclusa). Fortalecimiento de 

la coordinación sociosanitaria a través del “itinerario individualizado”.  

11. Promoción de actuaciones de bajo umbral a nivel municipal dirigidas a promover la 

reintroducción de los sectores que se encuentran fuera de los circuitos normalizados (educación 

y mercado laboral). 

12. Actuación en áreas urbanas deprimidas: diseño urbanístico adecuado para equipar los barrios 

con zonas de esparcimiento que fomenten la actividad física y servicios adecuados y para evitar 

la polución a través de la Planning and Building Act.  

13. Desarrollo de servicios de bajo umbral de acceso (reducción o exención de pago de tasas por 

determinados servicios sanitarios y sociales o medicinas) a colectivos como menores de 18, 

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

enfermedad mental o implicadas en actividades militares. 

14. Garantía de una distribución adecuada de los servicios de atención especializada y su adecuada 

integración en los servicios de salud regionales que dé como resultado una mejor utilización de 

los servicios y una disponibilidad más equitativa para pacientes.  

15. Identificación y priorización de necesidades sanitarias de refugiados, asilados, presos, ludópatas, 

mujeres maltratadas.. como las dificultades de comunicación o diferencias culturales en la 

expresión de síntomas.  



 

 

   

94 

16. Identificación de patologías más frecuentes de grupos sociales desaventajados para romper el 

círculo entre exclusión social y problemas de salud (ej. servicio asesor clínico de Olafia y el centro 

de salud “ciudad de Oslo” para jóvenes homosexuales).  

17. Puesta en marcha de, al menos, una unidad especializada en atención al abuso sexual violencia 

contra mujeres y niños/as por región.  

18. Mejora de los servicios de rehabilitación especialmente para niños/as con problemas crónicos y 

personas en baja laboral. Se articulará en una estrategia  nacional que hará un especial énfasis en 

la equidad geográfica  de los servicios.  

19. Desarrollo de servicios sanitarios de bajo umbral para drogodependientes como salas de 

intercambio de jeringuillas,  deshabituación gratuita y ensayos en centros de enfermería de 

campo. 

20. Mejora de la accesibilidad a los servicios sanitarios escolares en los centros de primaria y 

secundaria para reducir las desigualdades geográficas existentes que repercuten en 

desigualdades sociales en salud en la población escolar. 

21. Desarrollo de servicios de salud mental locales (no especializados) para la población infantil y 

juvenil orientados principalmente hacia la prevención, tratamiento y seguimiento. La derivación 

se realizará únicamente en casos específicos.  

22. Desarrollo de servicios municipales de psicología de bajo umbral para la población infantil y 

juvenil que promueva una mayor accesibilidad por los diferentes grupos sociales.  

23. Mejora de las competencias (mediante manuales y herramientas de diagnóstico) de 

profesionales socio-sanitarios sobre drogas y su relación con trastornos psiquiátricos y el 

contexto socioeconómico así como la violencia contra mujeres y niños/as.  

24. Mejora de la accesibilidad a la información sobre los servicios sanitarios y las opciones 

disponibles para todos los grupos de la población a través, por ejemplo, del diseño universal de 

las páginas web.  

25. ”Strategy to combat and prevent homelessness. The pathway to a permanent home”, dirigida a 

proporcionar viviendas estables a la población sintecho en vez de alojamientos temporales como 

hostales o albergues. Se contempla un seguimiento continuo a este colectivo para identificar sus 

necesidades así como la continuidad del resto de prestaciones que recibían hasta el momento. 

26. Políticas fiscales para dificultar el acceso al tabaco, alcohol y alimentos no sanos. Concretamente, 

el aumento del precio del tabaco y el alcohol, el aumento de los impuestos al marketing de 

alimentación no saludable y la eliminación de impuestos al agua y zumos sin azúcar y a aquellas 

bebidas cuyo azúcar se encuentre por debajo de cierto límite. 
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27. Medidas para promocionar la actividad física tanto en las escuelas de primaria y secundaria 

como en la comunidad y en los lugares de trabajo. En la comunidad, se fortalecerán los centros 

municipales para la promoción de la actividad física desde los equipos de salud pública locales. 

28. Facilitar el consumo de frutas y verduras entre los estudiantes de primaria y secundaria y en los 

lugares de trabajo. En estos últimos, se plantea la posibilidad de que los cocineros puedan 

contratar cursos para sensibilizar a los trabajadores y a ellos mismos en la alimentación 

saludable. 

 

Suecia 

1. Avance hacia un sistema educativo de alta calidad que considere la importancia de la formación 

continuada a lo largo de la vida 

2. Promoción de un crecimiento económico sostenible para un sistema de protección social exitoso y 

reducción de las desigualdades de renta. 

3. Apoyo financiero y de recursos (como aulas 0-2 años) a familias con niños/as, personas mayores y 

para las personas enfermas/discapacitadas. 

4. Fortalecimiento de la democracia, la capacidad de influencia y los derechos humanos y lucha 

contra la discriminación a través de políticas de mercado laboral, igualdad de género, juventud, 

integración y discapacidad adecuadas así como del apoyo a movimientos populares y 

fortalecimiento de áreas urbanas vulnerables.  

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

6. Reorientación de los servicios sanitarios hacia objetivos de salud, funciones de prevención y 

promoción desde un modelo holístico de los problemas de la población.  

7. Promoción del rol de la atención primaria en el consejo para la adopción de estilos de vida 

saludables.  

8. Revisión del papel de los servicios sanitarios en relación al contexto laboral, otorgando a la 

formación, funciones de la medicina del trabajo y a los servicios sanitarios, mayor fuerza. 

9. Promoción de la formación en medicina social y salud pública. 

10. Mejora de las condiciones de las viviendas (especialmente humedades) y mayor acceso a áreas 

verdes cercanas a la vivienda. 

11. Prevención de los suicidios 
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12. Safe Community: prevención de los accidentes que involucren especialmente a niños/as para lo 

que se precisa involucrar a los niveles regional y local así como a la policía de tráfico. Atención 

especial a grupos de riesgo. 

13. Mejora de los programas sanitarios dirigidos a la salud maternoinfantil, centros de orientación 

para jóvenes y servicios sanitarios en escuelas y lugares de trabajo. 

14. Mejora de la información acerca de las prácticas sexuales seguras y prevención efectiva de las ITS a 

través de campañas informativas, vacunas… 

15. Ayuda financiera destinada a la vivienda para los colectivos más desfavorecidos (pensionistas con 

pocos recursos y familias). 

16. Promoción del incremento de la actividad física en el trabajo, especialmente para aquellas 

personas con trabajos monótonos o sedentarios, en el tiempo libre y en las etapas escolar y 

preescolar. 

17. Mejora del acceso a una alimentación saludable y al control sobre los productos que se introducen 

en el mercado, así como promover el conocimiento sobre la relación entre la dieta y la salud. 

18. Reducción del consumo de tabaco (aunque se han reducido los impuestos se plantea la lucha 

contra el comienzo del hábito en jóvenes), alcohol (límite para jóvenes y en contextos de trabajo, 

embarazo y conducción) y otras drogas así como la lucha contra la ludopatía. 

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

 

Inglaterra 

1. “Sure Start”: cuidado y desarrollo de menores de 4 años y progenitores/as en áreas 

desfavorecidas, a través de educación gratuita, visitas a domicilio o ayudas económicas para la 

maternidad. 

2. Mejora del acceso de mujeres embarazadas y madres a centros para dejar de fumar, apoyo a la 

lactancia materna así como a la formación de los profesionales sanitarios para su incentivo. 

3. Programas educativos para la prevención del embarazo en adolescentes y apoyo a madres/padres 

adolescentes para que continúen estudiando/trabajando a través de ayudas económicas, plazas de 

guardería… 

4. “Children´s Funds”: promoción del éxito escolar y prevención de conductas delictivas en áreas 

desfavorecidas para niños/as de  5-13 años y familias, a partir de la identificación temprana de 

personas en riesgo de exclusión y apoyo posterior. 
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5. Mejora de las condiciones físicas de viviendas para niños/as en áreas desfavorecidas. 

6. “Neighbourghood Renewal Fund”: mejora para 88 barrios desfavorecidos en seguridad (policía 

visible, apoyo al joven delincuente, espacios verdes, mejoras de vivienda, empleo), educación 

(actividades extraescolares, reducción de la exclusión) y salud (prevención y mayor accesibilidad a 

servicios) 

7. “New Deal for Communities”: mejora de 39 barrios desfavorecidos con proyectos para 10 años 

sobre calidad del empleo, seguridad comunitaria y crimen, bajo nivel educativo, salud y 

vivienda/medioambiente físico. 

8. “Positive Futures”: mejora de oportunidades (empleo y trabajo) y promoción del deporte y las 

actividades de recreo y ocio como medio de sustituir hábitos no saludables dentro de un 

medioambiente culturalmente familiar. 

9. Desarrollo de nuevos programas de prevención y cese del tabaquismo en grupos con bajos 

ingresos. 

10. Mejora de la nutrición a través del “National School Fruit Scheme”: promoción del consumo de 5 

frutas o vegetales al día, repartidas en colegios gratuitamente, en las 66 áreas más desfavorecidas. 

11. Provisión de equipos de seguridad (detectores de humo, etc.) a grupos vulnerables para reducir las 

lesiones y la mortalidad no intencionadas. 

12. Refuerzo de la atención primaria en las áreas desfavorecidas,las que presentan un peor acceso y 

en Healthy Living Centres a través del aumento de número de médicos, flexibilidad horaria, nuevos 

centros 

13. Reducción de la pobreza infantil mediante ayudas fiscales y subsidios a las familias con hijos/as.  

14. “New Deal for Lone Parents”: promoción para la incorporación al mercado laboral de familias 

monoparentales a través de asesoramiento personalizado sobre trabajos y ayudas para cuidado de 

niños/as. 

15. Programas de regeneración urbana para la mejora de las viviendas (humedades, aislamiento) y del 

medioambiente local que favorezca actividades físicas y sociales en los espacios públicos tras la 

disminución del miedo al crimen en barrios desfavorecidos.  

16. Mejora del transporte en términos físicos (más líneas y conexiones) como económicos (descuento 

en tarifas) en áreas desfavorecidas para facilitar el acceso al trabajo, la escuela o los servicios de 

salud. 

17. “New Deal programme, National Minimum Wage”: mejora del acceso al trabajo (ayuda para 

encontrar trabajo y mantenerlo) y establecimiento de un salario mínimo de trabajo 



 

 

   

98 

18. Mejora de los sistemas de asignación de los recursos de atención primaria para hacer frente a las 

desigualdades en salud. 

19. Auditorías de equidad en salud. Éstas se utilizan en los servicios de atención sanitaria para valorar 

la distribución de los recursos y servicios de salud en relación con las necesidades de atención 

sanitaria, con la finalidad de disminuir las desigualdades en salud. 

 

Irlanda 

1. Desarrollo de un programa de acciones para conseguir a través de la Estrategia Nacional contra la 

Pobreza y Salud la reducción de las desigualdades en salud (mejora del acceso a los servicios 

básicos y especializados de salud) 

2. Iniciativas para la eliminación de las barreras de los grupos más desfavorecidos para lograr la 

adopción de estilos de vida más saludables y el desarrollo de iniciativas que evaluen  las 

necesidades de salud en las comunidades locales. 

3. Mejora de la salud de los travellers promoviendo su participación en la provisión de los servicios 

sanitarios, formación de los profesionales sanitarios en su cultura, mejora del acceso a los servicios 

sanitarios y de sus condiciones de vida en los "campamentos" 

4. Iniciativas para la mejora de la salud y el bienestar de las personas sin hogar facilitando 

alojamiento como albergues de urgencia y desarrollo de una estrategia específica para los más 

jóvenes dentro de este grupo 

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

mayor acceso y número de tratamientos. 

6. Atención a las necesidades en salud de los refugiados/as y solicitantes de asilo considerando su 

diversidad cultural. Se plantea la construcción de nuevos centros para atender esta nueva 

demanda 

7. Desarrollo de servicios para la mejora de la salud de la población reclusa y la que queda en 

libertad, mediante una atención continua en los ámbitos de salud mental, bucodental, 

enfermedades transmisibles o promoción de la salud 
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Resumen  

 

La formulación de las políticas es una cuestión estratégica, entre otras cosas porque fuerza a tener un 

modelo explícito acerca de las propuestas de intervención, posibilita la responsabilidad social y ayuda 

a desarrollar canales democráticos, ya que grupos de población pueden participar en el proceso de 

toma de decisiones. El análisis de la formulación de los planes de salud tiene que ver con el análisis de 

estas  prioridades de futuro y por tanto también informa acerca de aquellas cuestiones que 

permanecen invisibles. Hace unos años se realizó un análisis de la sensibilidad a las desigualdades en 

los planes de salud disponibles en las Comunidades Autónomas (CCAA). En este capítulo se plantea 

identificar los nuevos documentos que han aparecido y comparar si la sensibilidad a las desigualdades 

ha aumentado o permanece igual. Se realiza una búsqueda entre octubre y noviembre de 2008 y se 

obtienen 8 planes de salud. Se muestra el resultado de la comparación de la sensibilidad simbólica  

(principios y valores que rigen el plan) y operativa (en los problemas de salud, en los entornos y en los 

objetivos de apoyo) de género y de nivel socioeconómico. 

 La equidad se ha incluido de forma explícita en las CCAA como prioridad y valor. Sin embargo, la 

sensibilidad operativa es en general menor y de los tres aspectos donde se construye el índice, es en 

los problemas de salud donde se realizan más propuestas relacionadas con las desigualdades.  

En la comparación Andalucía aumenta su sensibilidad en los problemas de salud fundamentalmente en 

cuestiones de género, y en entornos y de apoyo en ambos aspectos. Cataluña tiene un número 

importante de propuestas en los problemas y entornos para género y NSE. Castilla–León aumenta su 

sensibilidad de género a los problemas de salud. La Comunidad Valenciana aunque prioriza las 

desigualdades en otros aspectos en los problemas de salud y aumenta su sensibilidad en los objetivos 

de apoyo. Canarias, Navarra y Galicia reducen su sensibilidad operativa a las desigualdades.   
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1. Introducción  
 

Desde hace décadas se ha ido produciendo información sobre la existencia de desigualdades en salud. 

Tanto en aspectos relacionados con la desigual exposición a situaciones y condiciones que determinan 

la forma de enfermar,  como de sus consecuencias en forma de desigualdades en mortalidad y 

morbilidad1.    

Estas desigualdades en salud son innecesarias, son evitables y también son injustas2 3. Es por ello que, 

desde diferentes ámbitos e instituciones de salud pública, se trabaja desde hace tiempo produciendo 

información4 5 y produciendo espacios de encuentro y discusión para que esta información sea haga 

visible. Un ejemplo lo constituirían las jornadas de desigualdades en salud que se desarrollan cada año 

en Cádiz o las que se desarrollaron en el año 2008 en Bilbao. Tanto la Sociedad Española de 

Epidemiología como La Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria han incluido las 

cuestiones relacionadas con la equidad entre sus temas prioritarios. 5 

La forma de abordarlas es mediante políticas públicas con la intención de lograr compromisos dirigidos 

a intervenir sobre los determinantes estructurales implicados en estas. Estas políticas son 

mayoritariamente dirigidas a la estructura social y las que han mostrado relación con la disminución de 

las desigualdades son aquellas relacionadas con la vivienda, la estructura económica, la educación, etc. 
6 7 8. 

Los servicios sanitarios reciben ya las consecuencias en salud de esta desigualdad social, pero tienen 

una capacidad potencial para intervenir desde diferentes aspectos. Por su carácter preventivo, 

trabajando en políticas orientadas a la salud, que evalúen el impacto en salud de las decisiones que se 

toman fuera del sector sanitario y proponiendo otras decisiones que reduzcan la brecha en salud que 

existe en la población. También por su carácter curativo orientando los servicios de forma que tengan 

sensibilidad a estas desigualdades para no aumentarlas9.10  

El análisis de las políticas de salud es un área que profundiza en estos aspectos y uno de sus objetivos 

es conocer si las políticas que se formulan para el futuro tienen sensibilidad a las desigualdades. El 

análisis de políticas tiene varias fases siendo una de ellas la formulación explícita de las propuestas de 

acción. Este análisis trata del análisis de las intenciones o lo que es lo mismo, lo que se pretende 

realizar y se escribe en los documentos de política pública, frente al análisis de las acciones o 

intervenciones que correspondería a la evaluación de la  implantación. 11 12 13 

Los planes de salud tienen una estructura basada en, y por tanto, similar a la estrategia de «Salud para 

Todos en el año 2000» de la OMS, con una parte general e introductoria y una segunda parte donde se 

describen los problemas de salud, los entornos para la salud y los objetivos de apoyo14. Siguiendo esta 

estructura, los planes de salud tienen, mayoritariamente, una primera parte introductoria y general 

donde se describe la situación socioeconómica, cultural y de estado de salud de la Comunidad 

Autónoma a la que hace referencia, en muchos casos comparada con la situación en otras áreas 

geográficas (CCAA, España, Europa), e incluyen unos objetivos generales y los valores y principios que 

deben regir esta política. La segunda parte contiene: a) los problemas de salud que han sido 
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priorizados con una descripción epidemiológica de su situación, los objetivos y las intervenciones o 

líneas de actuación con las que se pretende alcanzarlos; b) los entornos para la salud donde se va a 

llevar a cabo la intervención, entendidos éstos como el lugar y el contexto social en que las personas 

desarrollan las actividades diarias y en el cual interactúan factores ambientales, organizativos y 

personales que determinan la salud y el bienestar (la escuela, la ciudad, el centro de salud, el lugar de 

trabajo, etc.); y c) los objetivos de apoyo, como el desarrollo de los sistemas de información, la 

investigación, la formación y demás. 

Una estrategia o plan de salud es una política explícita (escrita) pública que contiene, para un periodo 

determinado: Principios y valores, los objetivos a conseguir, las estrategias e intervenciones a 

implantar para conseguirlo y la forma de monitorizarlo. Es el resultado del desarrollo de la 

“construcción de una política” y describe los problemas de salud y las propuestas de intervención 

sobre los diferentes niveles de actuación, desde los estructurales a los individuales, que han entrado 

en la discusión de políticas como resultado del juego de intereses y poder de los diferentes actores. 

Esta estrategia debería identificar los puntos de intervención adecuados y también asegurar e 

identificar otros sectores y la forma para que se involucren, el rango de factores políticos, sociales,  

económicos y  de gestión que intervienen, así como sus debilidades y como afrontarlas 14 15.  

Aún siendo documentos escritos, como se ha dicho, que recogen intenciones de acción, hay varias 

razones que apoyan su análisis desde una perspectiva de políticas y su relación con la sensibilidad a las 

desigualdades en salud. Estos documentos informan acerca de los ejes de acción que se abordaran y 

también las cuestiones que no aparecen en escena, es decir, que permanecen invisibles. Mientras que 

los datos muestran el resultado de acciones que se tomaron en el pasado, y muestran la evaluación de 

las acciones,  es importante reconocer que documentos de este tipo tienen que ver con las cuestiones 

sobre las que se trabajara en el futuro. Fuerza, a quien decide sobre las políticas, a tener un modelo 

que describa o resuma cuales son sus intenciones. Además posibilita e incrementa la responsabilidad 

social de las políticas de salud, mediante la vinculación de las propuestas o acciones explícitas con los 

datos o resultados obtenidos. Y ayuda a desarrollar canales democráticos ya que los grupos de 

población interesada pueden participar en el proceso de toma de decisiones 11- 15. 

Se define sensibilidad como la medida en que los planes de salud tienen en cuenta la existencia del 

género y el nivel socioeconómico como categoría de relación y desarrollan acciones para aminorar las 

desigualdades debidas a ello.  

Hace unos años se realizó un análisis de estos documentos de estrategias o planes de salud que 

estaban disponibles en las Comunidad Autónomas 16 17. Fue un análisis transversal ya que se analizo la 

sensibilidad a las desigualdades de género y nivel socioeconómico en los planes de salud en un 

momento de tiempo. En este capítulo se plantea identificar los planes o estrategias de salud que han 

aparecido posteriormente a las publicaciones mencionadas y comparar si la sensibilidad a las 

desigualdades ha aumentado o permanece igual. Se realiza por tanto un análisis longitudinal, ya que se 

dispone para un grupo de CCAA de dos planes de salud para dos periodos consecutivos, que abarcan 

un tiempo medio de 10 años.     
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2. Breve descripción de la metodología  
 

Se realiza una comparación entre los planes de salud de las CCAA que han elaborado una nueva 

estrategia con los que se tenía ya el análisis previo, con el objetivo de conocer si se han producido 

cambios en la sensibilidad de género o por nivel socioeconómico 16 17.  

En el análisis previo se llevó a cabo una búsqueda de los planes de salud entre marzo de 2003 y mayo 

de 2004, y se analizaron los de 14 CCAA para el género y 15 para el análisis por NSE. Para esta 

comparación que se presenta, se realiza una nueva búsqueda entre octubre y noviembre de 2008 y se 

obtienen 8 planes de salud cuyo periodo de actuación contiene el año 2008, y había sido analizado un 

plan anterior.   

La descripción de la sensibilidad de género y por nivel socioeconómico (NSE) de los planes de salud de 

las CCAA se realiza mediante la guía de lectura utilizada en el análisis previo. (tabla1)  

 

Tabla 1. Guía de lectura utilizada para la revisión de los planes de salud. 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

y se le denominó de “declaraciones simbólicas”. Las 3 preguntas que revisan la sensibilidad de género 

y NSE en este apartado se encuentran descritas en la tabla 1. Revisan si en la introducción hay un 

apartado de situación de salud general desagregado por sexo y NSE, si alguno de los objetivos 

generales, principios o valores es sobre equidad.   
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Al apartado del plan de salud donde se concretan los objetivos específicos y las intervenciones o líneas 

de actuación que se van a realizar para conseguirlos, se le denominó “contenido operativo”, (tabla 1). 

La guía ayuda a la revisión sistemática, mediante 4 preguntas que tienen  una respuesta afirmativa o 

negativa, acerca de si para cada problema de salud, entorno de salud y objetivo de apoyo, se 

proporciona una descripción de la situación por sexo y NSE y si incluyen objetivos específicos e 

intervenciones para alcanzarlos, tanto en la población general como en grupos de exclusión.  

La sensibilidad de un plan de salud es mayor cuanto mayor es el número de respuestas positivas a las 

preguntas de la guía. Este instrumento revisa exclusivamente lo que hemos definido como sensibilidad 

a las desigualdades; por tanto, no realiza ninguna valoración sobre la priorización que cada plan de 

salud ha realizado.  

Los resultados se muestran tablas para cada apartado. Se incluyen también las tablas de los análisis 

previos ya publicados (con permiso de Gaceta Sanitaria). Una tabla muestra la sensibilidad simbólica y 

su cambio en aquellas CCAA que han desarrollado un nuevo plan de salud. Para la sensibilidad 

operativa se muestra una tabla para cada una de las CCAA analizadas.  

Los índices se presentan como símbolos. Se intenta con esta metodología que su interpretación sea 

fácil,  de manera visual y se interpreta de la siguiente manera A mayor número de símbolos que se 

observan en la tabla, mayor sensibilidad a las desigualdades. La barra invertida significa que ese 

problema de salud o aspecto se ha priorizado en el plan de salud. El símbolo a la izquierda de la barra 

invertida significa que hay una descripción para ese aspecto analizado por NSE o por sexo. A la derecha 

de la barra invertida puede haber 3 símbolos como máximo, que indican si hay objetivos, y/o líneas de 

actuación y/o propuestas especificas sobre población vulnerable dirigidos explícitamente a la 

reducción de desigualdades.  

3. Las desigualdades en los planes de salud 
 

En los análisis previamente publicados se identificaron 14 planes hasta el momento del estudio en el 

que se hizo el análisis de la sensibilidad de género, y 15 en el momento del estudio de la sensibilidad 

por NSE que fue posterior. En este nuevo análisis se identificaron 8 CCAA. La Rioja no se analizó en el 

estudio previo para sensibilidad de género pero si para NSE, se incluye ahora en la comparación.  

3.1 Índice de sensibilidad simbólica por género y nivel socioeconómico  por comunidades 

autónomas 

En la tabla 2 se observa la sensibilidad simbólica a las desigualdades de todas las CCAA en las que se 

analizó el documento y en aquellas que tienen elaborado un nuevo documento se muestra la 

comparación. Andalucía, Cataluña, la Comunidad Valenciana y el País Vasco tienen un índice de 

sensibilidad simbólica de 3 a las desigualdades tanto en el NSE como en el género. Estas tres primeras 

CCAA mencionadas han aumentado su sensibilidad hasta llegar al máximo frente a la estrategia del 

periodo anterior. La Rioja se mantiene en una sensibilidad de 2 para NSE,  Castilla- León y Navarra 

partían de una situación muy baja en el periodo anterior y se han quedado en un índice medio pero 
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han aumentado su sensibilidad. Canarias ha aumentado para el NSE y ha bajado en cuanto al género. 

Galicia tenía un índice 0 y ha aumentado su sensibilidad simbólica a 1.   

Tabla 2. Sensibilidad simbólica a las desigualdades de genero y nivel socioeconómico. 

  Sensibilidad simbólica  
por NSE

 a
 

Sensibilidad simbólica 
por género  

 

 Andalucía 
      1999-2002 
      2003-2008 

 

 
 

 

 
 

 

 Aragón (1999)    
 Baleares (2003)    
 Canarias  

      1997-2001 
      2004-2008 

 
 

 

 

 
 

 

 Castilla- La Mancha (2001-2010)    
 Castilla- León 

      1998 
      2008-2012 

 
 

 

 

 
 

 

 Cataluña 
      2002-2005 
      2006-2010 

 
 

 

 

 
 

 

 Extremadura (2001-2004)    
 Galicia 

      2002-2005 
      2006-2010 

 
 

 

 
 

                 

 

 La Rioja 
      (1998) 
      2009-2010 

 

 
 

 
 

 

 
  

 Murcia (2003-2007)    
 Navarra 

      2001-2005 
      2006-2012 

 
 

 

 
 

 

 

 País Vasco (2002-2010)    
 C. Valenciana 

      2001-2004 
      2005-2009 

 

 
 

 

 
 

 

 

3.2. Índice de sensibilidad operativa a los problemas de salud por género y nivel 

socioeconómico  por comunidades autónomas 

La tabla 3 y 4 muestran la sensibilidad de género y de NSE que tenían los documentos de políticas de 

salud en el primer análisis. El País Vasco es la CCAA con mayor sensibilidad a las desigualdades tanto 

por que describe la situación epidemiológica de cada determinante de la salud (género y nivel 

socioeconómico) para un mayor número de problemas de salud  como porque propone más objetivos 

o líneas de acción o líneas de trabajo sobre población vulnerable para reducir las desigualdades que 

identifica. Para el género destacan con un índice mayor Galicia, Cataluña y Canarias. Para el NSE 

Galicia, Canarias y en algunos aspectos de la descripción Baleares y de las líneas de actuación la 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

La tabla 5 muestra la comparación de la sensibilidad entre los planes de salud, para los problemas de 

salud, y permite por tanto su seguimiento longitudinal. Destacan Andalucía, Castilla-León, Cataluña, la 

Comunidad Valenciana y la Rioja que aumentan, aunque en diferente medida, su sensibilidad a las 

desigualdades en los problemas de salud en género y NSE.  Se observa un aumento mayor de 

Andalucía para el género con 8 problemas de salud prioritarios que no estaban en su anterior 

estrategia y en todas hace propuestas dirigidas a ello, sin embargo aunque crece también en 
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sensibilidad a las desigualdades por NSE  lo hace en menor medida. Cataluña, que aumenta también 

en género, lo hace mucho más en NSE proponiendo intervenciones o descripciones de la situación en 

12 problemas de salud más de los que proponía en su anterior estrategia. Castilla-León aumenta su 

sensibilidad de género en 10 problemas de salud incorporando su descripción por sexo y en 6 de ellos 

haciendo propuestas relacionadas con la reducción de la desigualdad que describe. La Comunidad 

Valenciana aumenta mayoritariamente en el número de propuestas con respecto a líneas de acción 

que toman en cuenta la desigualdad de género y aumenta ligeramente en propuestas relacionadas con 

el nivel socioeconómico. La Rioja hace propuestas de intervención en 8 problemas de salud, frente a 

ninguna en el anterior plan, a población con NSE desfavorecido. Galicia, Canarias y Navarra disminuyen 

su sensibilidad tanto en género como en NSE.   

Tabla 5. Sensibilidad operativa: Problemas de salud. Comparación temporal                                                                     

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                            

Cataluña  

Andalucía  Canarias  

Castilla-León  
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3.3. Índices de sensibilidad operativa en los entornos para la salud por género y nivel 

socioeconómico  por Comunidades Autónomas 

Los entornos se definen como lugar y contexto social en que las personas  desarrollan las actividades 

diarias y en el cual interactúan factores ambientales, organizativos y personales que determinan la 

salud y el bienestar.  

Mayoritariamente todas las CCAA reconocen los entornos para la salud como los lugares donde se 

pueden realizar intervenciones para mejorar la salud y hacen por tanto propuestas de acción en 

diferentes entornos en sus planes de salud. Sin embargo en el primer análisis se mostraba que las 

propuestas relacionadas con la reducción de las desigualdades es menor globalmente. Con respecto al 

Galicia   
Comunidad Valenciana  

Navarra  
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NSE sólo La Rioja y Extremadura proponían intervenciones aunque en varios entornos diferentes. Con 

respecto al género 4 CCAA, Murcia, Aragón, País Vasco y Baleares hacen propuestas y 3 de ellas en 

salud laboral. 

 Tabla 6. Sensibilidad operativa. Entornos para la salud. Comunidades Autónomas    

 Nivel socioeconómico 

Entorno para 

la salud 

Andalucía Aragón Baleares Canarias Castilla- La 

Mancha 

Castilla-

León 

Cataluña Extremadura Galicia La 

Rioja 

Murcia Navarra País 

Vasco 

C. 

Valenciana 

Salud laboral    /     /      /    /     /      /      /   /      /    /        /      /  

Medio 

ambiente 

   /     /      /     /     /     /    /   /      /         /      /  

Medio 

escolar 

    /        /       /      /         /       / 

Ciudades 

saludables 

   /         /        /      /     

Prisiones               /         / 

Servicios de 

Atención 

Primaria 

       /      /     /     /      /      /       /         /   

Servicios 

hospitalarios 

       /    /     /    /    /     /       /      /        /  

 

Género 

Entorno para 

la salud 

Andalucía Aragón Baleares Canarias Castilla- La 

Mancha 

Castilla-

León 

Cataluña Extremadura Galicia La 

Rioja 

Murcia Navarra País 

Vasco 

C. 

Valenciana 

Salud laboral / / / / /  / / / / /  / / 

Medio 

ambiente 
/ /  / / / / / / /   / / 

Medio 

escolar 
 /    /  /  /   / / 

Ciudades 

saludables 
/    /   /  /     

Prisiones            /   / 

Servicios de 

Atención 

Primaria 

  /  / / / /  / /  /  

Servicios 

hospitalarios 
  / / / / / /  / /  /  

 

En el seguimiento temporal se observa que Cataluña ha introducido aspectos descriptivos y de 

intervención en los servicios sanitarios, la escuela e introduce un nuevo entorno,  el barrio, con varios 

tipos de propuestas de relacionadas con las desigualdades. Andalucía hace propuestas en varios 

entornos diferentes, ha pasado de no proponer nada, ha hacerlo en la mayoría. Canarias y Castilla-

León han aumentado levemente desde una situación de cero de la que partían. La Rioja ha reducido 

sus propuestas de reducción de desigualdades por NSE en los entornos. Galicia y la CV no describen 

líneas de actuación de reducción de desigualdades en este aspecto.   
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Tabla 7. Sensibilidad operativa: Entornos para la salud. Comparación temporal.  

               

 

 

 

 

                                                     

 

 

                                                              

                                                                   

 

 

 

 

 

 

              

 

 

 

 

Navarra La Rioja  

Castilla y León 

Canarias 

Cataluña 

Galicia  
Comunidad Valenciana 

Andalucía  
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3.4. Índice de sensibilidad operativa para los objetivos de apoyo  por género y nivel 

socioeconómico  por comunidades autónomas 

En la tabla 8 se pueden observar los resultados relacionados con los objetivos de apoyo. Aragón y 

Extremadura hacen propuestas relacionadas con la recogida de datos de variables relacionadas con las 

desigualdades por NSE en los sistemas de información. Para las desigualdades de género, Aragón y 

Galicia hacían propuestas relacionadas también con la mejora de la recogida de información para 

hombres y mujeres.  

Tabla 8. Sensibilidad operativa.  Objetivos de apoyo. Comunidades Autónomas   

Nivel Socioeconómico  

Objetivos de 

apoyo 

Andalucía  Aragón  Baleares  Canarias  Castilla- 

La 

Mancha 

Castilla-

León 

Cataluña  Extremadura Galicia  La 

Rioja 

Murcia  Navarra País 

Vasco 

Comunidad  

Valenciana 

Sistemas de 

información 

   /     /      /         /      /    /      /   /      /     /        /  

Formación    /     /      / /     /     /     /       /       /     / /        /  

Investigación    /    /      / /     /    /         /      /     / /         / 

 

Género  

Objetivos de 

apoyo 

Andalucía  Aragón  Baleares  Canarias  Castilla- 

La 

Mancha 

Castilla-

León 

Cataluña  Extremadura Galicia  La 

Rioja 

Murcia  Navarra País 

Vasco 

Comunidad  

Valenciana 

Sistemas de 

información 
/ / /  / / / / / / /   / 

Formación / / / / / / / /  / / /  / 

Investigación / / / / / /  /  / / /  / 

 

En la tabla 9 se observa la comparación entre diferentes periodos. Andalucía hace propuestas de 

reducción de desigualdades en los tres objetivos de apoyo e incluye un nuevo objetivo relacionado con 

la utilización de las nuevas tecnologías y de reducción de la brecha digital y su impacto en salud por 

género y NSE. Canarias aumenta sus propuestas en formación e investigación en desigualdades. En la 

Comunidad Valenciana este nuevo plan incluye cuestiones relacionadas con la formación en 

perspectiva de género y propone mejorar la descripción de las variables relacionadas con el género y el 

NSE. En Galicia se reduce lo que  había  y en Castilla-León, Cataluña, la Rioja y Navarra no se describe 

nada.  

Tabla 9. Sensibilidad operativa. Objetivos de apoyo. Comparación temporal   
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4. ¿Qué nos dicen estos resultados?  
 

Dentro de los principios y valores que rigen las estrategias o planes de salud en las CCAA,  la equidad y 

las desigualdades se han incluido de forma explícita, en mayor o menor medida, como una prioridad y 

un valor que debería regir las políticas de salud y de servicios sanitarios. En lo que hemos llamado 

sensibilidad operativa y que mide las propuestas concretas en la atención de los problemas de salud,  

en los entornos para la salud y en los objetivos de apoyo para su desarrollo, esta sensibilidad es en 

general menor. Estos resultados apoyan la idea de que es más fácil tener la equidad como valor u 

objetivo general y explicitarlo así, que hacer propuestas y operativizarlas en cuestiones concretas 

dentro de los planes de salud.   

Las CCAA en las que se ha realizado el análisis longitudinal, globalmente han aumentado tanto la 

sensibilidad simbólica como la operativa, aunque esta última en menor medida. De los tres aspectos 

donde se ha construido el índice, es en los problemas de salud donde hay mas propuestas de 

reducción de las desigualdades y en género más que en NSE.  

El País Vasco tiene un único plan de salud y es la CCAA con mayor puntuación de sensibilidad tanto 

para el género como para el NSE. Cataluña le seguía en cuanto a número de propuestas dirigidas a los 

problemas de salud en cuestiones de género. Comparándolo con la nueva propuesta de plan de salud 

que se incluye en este análisis, sus índices de sensibilidad simbólica y operativa aumentan tanto para 

género como NSE. El plan contiene un número importante de propuestas de reducción de las 

Comunidad Valenciana 

Castilla y León Cataluña 

Galicia   

Navarra 
La Rioja  
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desigualdades en los problemas y en los entornos para la salud, tanto para género como NSE, aunque 

no para los objetivos de apoyo. Andalucía es la Comunidad Autónoma que más crece en cuanto al 

número de propuestas y que estas se encuentran en todos los aspectos operativos del plan, aunque 

tiene más propuestas en cuestiones de genero que de nivel socioeconómico. También el plan de 

Castilla–León, comparándolo con el anterior, tiene índices de sensibilidad simbólica altos que se 

correspondería con su esfuerzo por explicitar propuestas, sensibilidad operativa, de reducción de 

desigualdades de género en todos los aspectos del plan pero, aún siendo alto, en menor medida para 

el nivel socioeconómico.  

También es importante mencionar que algunas Comunidades Autónomas incluyen un capítulo 

específico relacionados con grupos vulnerables o reducción de desigualdades. Esto ha resultado difícil 

de analizar con la guía de lectura, y no se ha incluido, por la diversidad de temas y la diferente 

selección que cada CCAA ha considerado para su inclusión; desde cuestiones relacionadas con 

minorías étnicas españolas como el colectivo gitano, con inmigrantes de países en vías de desarrollo, 

prostitución, población vulnerable por su nivel socioeconómico o precariedad laboral o enfermedades 

raras.  

En esta comparación de los nuevos planes, ha aumentado el número de propuestas relacionadas con 

la equidad teniendo como foco de atención la intervención sobre los entornos, fundamentalmente en 

Andalucía y Cataluña. Esto podría deberse a su identificación como elemento clave para desarrollar 

políticas intersectoriales con objetivos de mejora en salud en línea con la formulación de Promoción 

de Salud de la carta de Ottawa.18 Sin embargo son estos apartados los que menor información 

descriptiva aportan. Esta debilidad en su descripción es debida a la poca información que se dispone 

de forma sistemática sobre la implantación de intervenciones en promoción de salud y en reducción 

de desigualdades. Desde Promoción de salud se sabe que se realizan en las escuelas, en los barrios, en 

las ciudades..,  actividades de intervención, algunas dirigidas a la reducción de desigualdades, con 

mucha más frecuencia de lo que somos capaces de encontrar descritas. Esta situación se pudo 

observar también por ejemplo, en el último congreso de la Sociedad Española de Salud y 

Administración Sanitaria donde se presentó información de muchas intervenciones dirigidas a la 

reducción de las desigualdades. Sin embargo una comunicación presentada allí mismo cuyo objetivo 

era describir las intervenciones para la reducción de las desigualdades y que hacía una búsqueda 

sistemática en las páginas Web de todas las CCAA y contacto directo con las direcciones generales de 

salud pública, no fue capaz de identificar ninguna.19  Sería deseable un sistema de información de 

casos, descritos por un conjunto mínimo de variables clave, que recogiera la complejidad de la 

intervención, ayudara a conocer mejor el resultado de estas intervenciones, y produjera información 

susceptible de ser evaluada, discutida y analizada, de forma que hiciera visible la intervención en 

población sana que se lleva a cabo en los diferentes entornos.20 21 22  

En cualquier caso es importante decir que la falta de información sobre efectividad de las 

intervenciones en desigualdades tiene que ver con esto mismo. No existe un sistema de información 

que sea capaz de recoger la complejidad de los procesos de las intervenciones, no es fácil decidir 

cuales son los resultados que podemos considerar pertinentes en la evaluación de este tipo de  

intervenciones, qué resultados se esperan obtener, cuanto tiempo debemos esperar para su 

evaluación. En cualquier caso sí sabemos que la mayoría de registros necesitan mucho tiempo para 
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poder dar información aceptable, y tener información y poder analizarla es imprescindible para poder 

discutir su efectividad. Existe además una cuestión añadida, que para financiar iniciativas relacionadas 

con las desigualdades se exigen unos niveles de efectividad que no siempre se tienen para financiar 

otros recursos en los servicios sanitarios; y una cuestión relacionada con la evidencia, su significado y 

quien lo interpreta. Más exactamente qué evidencia de beneficio en salud es aceptable para quienes 

toman decisiones y quienes investigan y qué beneficio en salud es aceptable para quienes están en 

situación de desigualdad y van dirigidas las posibles intervenciones, ya que en muchas ocasiones 

pueden no coincidir, por ejemplo con los beneficios que obtiene las personas que viven en los barrios  

pobres y deprimidos 23.     

Esta descripción que se ha realizado sobre la sensibilidad a las desigualdades en los planes de salud 

tiene sus limitaciones. Hay algunas CCAA que publican un  análisis descriptivo de la situación de salud 

por nivel socioeconómico y sexo en una publicación aparte y no lo incluyen en su plan de salud. Su 

sensibilidad a las desigualdades para la descripción de la situación puede aparecer más baja de lo que 

en realidad es. La Comunidad Valenciana sería un ejemplo ya que tiene la encuesta analizada para 

todas las variables por NSE y sexo24 .También sabemos de la situación de Navarra que tiene un 

programa específico de atención a la salud de  la población gitana que ha ganado varios premios25 y 

que no aparece descrito en el plan de salud, ni es fácil de encontrar en su pagina Web, y seguro que 

esta situación se pueda dar en otras CCAA, ya que no se ha revisado más que los documentos 

mencionados. Sin embargo, pensamos que esto no invalida la información general que aporta este tipo 

de análisis, que puede ser complementado con otros para mejorar el conocimiento de cómo se 

incorpora la reducción de las desigualdades a las propuestas de políticas de salud y de servicios 

sanitarios.  

Este tipo de descripción tiene también varias ventajas, es relativamente rápido de realizar y sus 

resultados son fácilmente entendibles por la población y por las personas no especializadas en el tema; 

también la ventaja de identificar aquellas CCAA con experiencias de buena práctica que permitirían 

incorporar y difundirla rápidamente.   

Madrid y Cantabria no tenían plan de salud en la primera descripción que se hizo y continúan sin 

tenerlo. Asturias si publicó uno, aunque no lo hemos adjuntado ya que se ha pasado el periodo de 

vigencia y no tenía otro para comparar. Baleares si se analizó en el estudio previo, y el periodo del plan 

que se publicó después finalizó en el 2007.  Las otras CCAA tienen todavía vigente el plan anterior o 

están en proceso de realizar  el siguiente y no se incluyeron.       

Una cuestión que tiene importancia es hasta que punto los planes comprometen a los diferentes 

gobiernos autonómicos y por lo tanto actúan como instrumento de transparencia social y de 

posibilidad de rendimiento de cuentas. Hemos revisado buscando específicamente si estaban o no 

aprobados por el equipo de gobierno y en todos los planes que se han analizado dicen que han sido 

aprobados por el Gobierno Autonómico o explicitan en el texto que la Ley de Ordenación Sanitaria 

Autonómica ordena tener un plan de salud aprobado y ese plan es el resultado de ese mandado. Por 

tanto asumimos que todos los planes tiene el mismo nivel de implicación de gobierno y que en algunas 

CCAA las desigualdades son por tanto más prioritarias que en otras como se ha podido observar en la 

descripción.     
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Ciertamente una cuestión importante es si estas propuestas dirigidas a reducir desigualdades tienen 

una financiación específica. En los planes de salud hay mucha diversidad en cuanto a la información 

que se presenta sobre financiación. Pero aparte de un incipiente análisis de  presupuestos de género, 

no hay mucho más sobre como se distribuye el dinero para reducir las desigualdades y cuanto se dirige 

a ese objetivo. Hasta donde sabemos tampoco existe una herramienta para utilizar en el análisis de los 

presupuestos en los planes de salud y por tanto no se incluye nada de este importante tema en esta 

descripción que se presenta.  

Podemos concluir que se necesitan hacen propuestas de casos demostración por todo el territorio y 

que se implanten en diferentes entornos dirigidas a intervenir sobre los determinantes, que se vayan 

retroalimentando y modificando sobre la práctica. Al mismo tiempo es necesario iniciar  sistemas de 

información más complejos, pero posibles con las nuevas tecnologías, que nos permitan monitorizar 

las intervenciones que se realizan, tanto los procesos como los resultados, que ayuden por una parte a 

mejorar la toma de decisiones y por otra a dar visibilidad a pequeñas intervenciones diseminadas que 

se llevan a cabo por todo el territorio desde las diferentes CCAA y que quedan olvidadas. Esta 

inexistencia de información profundiza el gran escalón que hay entre el conocimiento epidemiológico 

relacionado con la distribución de la enfermedad y el conocimiento de promoción de salud relacionado 

con la implantación de intervenciones, a diferentes niveles,  que la modifican.  También sobre cuanto 

presupuesto del total se destina al objetivo de reducir las desigualdades. Y en general a que los  

documentos de políticas sean un instrumento de transparencia social real como su intención pretende, 

así como instrumento de participación y distribución del conocimiento sobre las propuestas de acción 

de gobierno en temas de salud y de reducción de las desigualdades en salud.   
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