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(Interventions to reduce health inequalities)

Resumen

El objetivo de este articulo es recoger, describir y valorar las
intervenciones en desigualdades en salud desarrolladas en
Espafa llevadas a cabo por administraciones, fundaciones,
ONG u otras entidades. La busqueda se organizé en tres am-
bitos: estrategias de la administracion, intervenciones vy,
entre éstas, las dirigidas a grupos sociales excluidos.

Las politicas y acciones de las administraciones autonémi-
cas se exploraron mediante consultas formales a las 17 co-
munidades y ciudades autdbnomas. Se interrogd sobre su pro-
duccion de informacion segun nivel socioeconémico y género,
de planes y programas, y ejemplos de intervenciones. Para
identificar intervenciones se consulté a informadores clave y
se revisaron la bibliografia cientifica y las bases de datos. Se
contacté con 2 ONG de ambito estatal (Médicos del Mundo
y Céritas).

Respondieron 14 administraciones. La informacion sanita-
ria incluye analisis por sexo, pocas veces por género y/o nivel
socioeconémico, y 6 comunidades auténomas estudian de-
sigualdades en la poblaciéon general. Casi todas producen
informacion especifica segun patologias (sida...) o grupos so-
ciales (mujer, inmigrantes...). Remiten ejemplos de interven-
ciones en territorios y/o grupos vulnerables, evaluadas con in-
dicadores de proceso. Entre 1995 y 2002 se han publicado
722 articulos sobre desigualdades en Espafa, de los que 28
son intervenciones. De ellas, 9 han sido evaluadas, mayori-
tariamente con disenos quasi experimentales. Las grandes
ONG, a veces con subvenciones publicas, trabajan con po-
blacién excluida (prostitutas, inmigrantes sin papeles...) me-
diante programas de acercamiento.

La mayor parte de la informacién sanitaria todavia no incluye
analisis de las desigualdades en salud, aunque van aumen-
tando progresivamente. Se han multiplicado los estudios sobre
las desigualdades, pero se han publicado muy pocas inter-
venciones y menos todavia estudios evaluativos. Las admi-
nistraciones y ONG trabajan en intervenciones dirigidas prio-
ritariamente a grupos excluidos.
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Abstract

The objective of this study is to compile, describe and as-
sess interventions to reduce health inequalities developed in
Spain by administrations, NGO or other entities. The search
was organized in three settings: governmental strategies, in-
terventions, and among the latter, those particularly addres-
sing excluded social groups.

Administration actions and policies were investigated through
formal surveys addressed to regional governments (17 regions
and 2 cities). Production of information by gender and socio-
economic level (SEL), plans and programs, as well as inter-
ventions was explored. Key informants were consulted and
scientific literature was reviewed in order to identify interven-
tions. Médicos del Mundo and Caritas, two of the main na-
tional NGO were consulted.

Fourteen administrations responded. In general, health in-
formation includes sex analysis, few administrations analyse
by gender or SEL and six study inequalities in the general po-
pulation. Most administrations produce specific information by
pathologies (HIV/AIDS...) or social groups (women...). They
mention intervention experiences applied to territories or vul-
nerable groups, evaluated through process indicators. In the
period 1995-2002, 722 papers on inequalities in Spain have
been published. Among them, 28 are interventions and 9 have
been evaluated, mainly with quasi-experimental designs.
Large NGO, sometimes with public funding, work with exclu-
ded populations through outreach programs.

Most Spanish health information does not include yet ine-
qualities analysis, although it is growing steadily. Publication
of inequalities studies has increased sharply, but intervention
publications are rare and evaluated interventions are extre-
mely scarce. Administrations and NGO work in interventions
mainly addressed to excluded populations.
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Introduccion

| concepto «desigualdades en salud» alude al

impacto que tienen sobre la distribucion de la

salud y la enfermedad en la poblacién los fac-

tores como la riqueza, la educacion, la ocupa-
cién, el grupo racial o étnico, la residencia urbana o rural
y las condiciones sociales del lugar en el que se vive
o trabaja. La reduccion de las desigualdades constitu-
ye un objetivo central en la estrategia de la OMS Salud
21 para la regién europea’.

Ademas del Reino Unido, pionero en el estudio de
las desigualdades, en la ultima década muchos paises
europeos, como Suecia, Paises Bajos, Bélgica, Noruega,
Espana, Irlanda, Francia o Lituania, y de otros conti-
nentes, como Australia o Canada, han elaborado in-
formes nacionales que muestran la asociacion entre la
desigualdad social y una peor salud. El patrén es si-
milar en todos los paises, en los que existen unas tasas
elevadas de mortalidad y enfermedad en los niveles so-
cioecondmicos bajos. Numerosas investigaciones es-
tudian la evolucion de las desigualdades en el tiempo,
y sefalan que las diferencias en la mayor parte de in-
dicadores de salud entre grupos sociales se han man-
tenido o han aumentado?®.

En Espanfa, el informe de la comision cientifica para
el estudio de las desigualdades® no condujo a accio-
nes inmediatas, aunque promovié la atencion acadé-
mica y profesional. Existe un grupo de trabajo de Gé-
nero y Salud Publica de la Sociedad Espafola de Salud
Publica y Administracion Sanitaria que, entre otros ob-
jetivos, pretende mantener la atencion sobre las desi-
gualdades en salud de género*. Asimismo, un grupo
institucional de Salud y Género impulsa, desde 1996,
la incorporacién de la perspectiva de género en las ins-
tituciones sanitarias de las comunidades autonomas
(CCAA)’. El andlisis bibliométrico de las desigualdades
de salud en Espana® desde 1970 a 1994 mostré que
los estudios e investigaciones eran mayoritariamente
descriptivos de dos CCAA y publicados en literatura gris.
Sin embargo, existe tradicion en el estudio y la des-
cripcion de las desigualdades sociales, aunque sin re-
ferencia explicita al impacto de éstas en la salud, como
son la serie de Informes de Pobreza® y las intervenciones
de Caritas™, los informes de exclusion social de Mé-
dicos del Mundo'" y los planes como el Plan Nacional
de Inclusién Social®.

Recientemente se han publicado los libros «Desi-
gualdades sociales en salud: situacion en Espafa en
los Ultimos afios del siglo xx»'® y «Les desigualtats en
la salut a Catalunya»'4, que describen en profundidad

*Los objetivos y actividades del grupo pueden consultarse en la
pagina web de SESPAS (www.sespas.es).

las caracteristicas en estos territorios y recomiendan
lineas de accién. Sin embargo, desde 1995, hasta donde
las autoras conocemos, no se han compilado o valo-
rado las intervenciones sobre desigualdades en salud
en Espanfa. De hecho, en «Reducing inequalities in he-
alth. A European perspective», editado por Mackenbach
y Bakker's, se menciona la ausencia de bibliografia es-
pafola y se explicitan en un capitulo las acciones em-
prendidas en la ciudad de Barcelona, como ejemplo de
politicas poco frecuentes en nuestro pais.

A pesar de que las publicaciones sobre la existen-
cia, caracteristicas y causas de las desigualdades se
ha incrementado enormemente en los ultimos anos, hay
todavia hoy poca evidencia sobre las intervenciones mas
efectivas para afrontar las desigualdades en salud'®-'®,
Desde 2000 proliferan las reuniones, conferencias y gru-
pos en Europa que pretenden mejorar el conocimien-
to sobre la efectividad de estas acciones y promover
su aplicaciéon'2°2!, En estos momentos se ha alcan-
zado cierto consenso sobre las politicas y acciones pre-
suntamente mas efectivas'®'®?2 aunque su evidencia
es todavia precaria. En primer lugar, destaca el papel
de las politicas macroecondmicas en varios frentes: la
reduccion de las diferencias en ingresos, a través de
impuestos progresivos y el soporte a las personas po-
bres o con otras desventajas, la reduccién del desem-
pleo y la inversion en bienes fisicos, como las infraes-
tructuras de servicios sanitarios, de transporte, de
seguridad social o bienes sociales, como la educacion,
la participacion de la sociedad civil y los programas co-
munitarios en zonas de nivel socioecondmico bajo. En
segundo lugar, se situan las mejoras de las condicio-
nes de trabajo y vivienda, especialmente las reformas.
En tercer lugar, las acciones que pretenden reducir la
distribucion desigual de factores de riesgo conductua-
les, dirigiéndolas especificamente a los grupos socia-
les mas afectados y valorando el impacto de las poli-
ticas dirigidas a la poblacién general sobre los grupos
desaventajados?. Por ultimo, las intervenciones en y
desde el sistema sanitario, siendo la principal el man-
tenimiento de un sistema de atencion sanitaria univer-
sal, financiado mediante impuestos, atento a la acce-
sibilidad geogréfica, econdémica y cultural, y decidido a
actuar de forma intersectorial?*. En resumen, politicas
para mejorar la distribucion de ingresos, las oportuni-
dades educacionales, las condiciones de empleo, el
medio ambiente material, el acceso a los servicios sa-
nitarios y los estilos de vida de la poblacién?®.

En cuanto a las estrategias, se esta recomendan-
do el desarrollo de objetivos nacionales de reduccién
de desigualdades en salud, la integracion de los de-
terminantes de la salud en otras areas politicas, y la
necesidad de apoyar el desarrollo de evidencias en los
ambitos del seguimiento, el impacto sobre la salud, la
evaluacion y la diseminacién?'. Hay motivos para creer
que las intervenciones microecondémicas, no estructu-
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rales ni macroeconémicas, son también muy utiles'23,
Por ejemplo, en Australia se reducen las desigualda-
des en salud en los ultimos afos y se atribuye a cam-
bios diferenciales en los estilos de vida, especialmen-
te en el consumo de tabaco en las clases sociales mas
desfavorecidas?. Los Paises Bajos han emprendido un
camino sistematico hacia la reduccion de las desi-
gualdades. Entre 1997 y 1999 se escogieron y finan-
ciaron 12 intervenciones con disefos quasi experi-
mentales en torno a 4 puntos de entrada: las acciones
dirigidas a reducir las diferencias socioeconomicas di-
rectamente, las dirigidas a reducir los efectos de la mala
salud en el nivel socioecondmico, las que pretenden re-
ducir los efectos de la pobreza y la desventaja socio-
economica sobre la salud y las dirigidas a mejorar la
accesibilidad y la calidad de los servicios sanitarios. Los
resultados contribuyeron, en alguna medida, a reco-
mendar 11 objetivos cuantitativos a alcanzar en 2020
sobre los 4 puntos de entrada. Se propone, por ejem-
plo, aumentar del 12% en 1989 al 25% en 2020 los nifios
de familias de bajo nivel socioecondmico que acceden
a estudios secundarios, o la reduccion a la mitad de la
diferencia en la prevalencia de obesidad entre las per-
sonas de mayor y menor nivel educativo'.

En resumen, el conocimiento sobre las interven-
ciones frente a las desigualdades y su efectividad es
escaso, y aun mas en Espana. El presente articulo pre-
tende recoger, describir y valorar las intervenciones en
desigualdades en salud desarrolladas en Espana, en
género, clase y etnia, llevadas a cabo por administra-
ciones, fundaciones, ONG u otras entidades. Para ello
se desarrolld una busqueda dirigida a conocer la si-
tuacion en diferentes ambitos: las estrategias promo-
vidas por las administraciones publicas, las interven-
ciones que se llevan a cabo y, entre éstas, las
intervenciones paliativas o de prevencion terciaria di-
rigidas especialmente a grupos excluidos. Los resulta-
dos se ordenan en los siguientes apartados: politicas
e intervenciones institucionales, intervenciones descritas
en la bibliografia e intervenciones referidas por las ONG.

Politicas e intervenciones institucionales

Se han considerado asi las promovidas por las ad-
ministraciones publicas, formuladas en sus documen-
tos de politicas y programas. Para su identificacion se
llevé a cabo una exploracion preliminar entre las di-
recciones de Promocion de la Salud de las CCAA y, mas
adelante, una consulta formal a las direcciones gene-
rales de salud de las 17 CCAA y de las delegaciones
del Gobierno en Ceuta y Melilla, asi como a la Direc-
cion General de Salud Publica estatal. Se les pregun-
t6 por la produccién de informacion desagregada por
nivel socioecondémico y/o de género, su publicacion en

informes de salud, sobre propuestas de intervenciones
preventivas o de reduccion de las desigualdades en pla-
nes de salud o planes especificos, sobre programas de
salud que actuaran en problemas sanitarios o situaciones
de desigualdad, y se solicitaban ejemplos y sugeren-
cias. La consulta se envioé por fax, se reenvio y se te-
lefoned en los casos sin respuesta. Las tablas prelimi-
nares de resultados se remitieron de nuevo para su
revision.

De las administraciones sanitarias contactadas
contestaron, hasta agosto de 2003, Andalucia, Balea-
res, Navarra, Pais Vasco, Catalufa, Galicia, Comuni-
dad de Madrid, Comunidad Valenciana, Regién de Mur-
cia, Castilla-La Mancha, Junta de Castilla y Ledn,
Extremadura, Aragén y Ceuta. Dos de las respuestas
fueron por teléfono, y el resto por correo electrénico o
postal. En las tablas 1 y 2 se presenta un resumen de
las respuestas de las diferentes consejerias de salud.

Casi todas la CCAA que han respondido han lle-
vado a cabo encuestas de salud o bien se encuentran
preparandolas. En todos los casos se analizan segun
el sexo. Esta descripcion rutinaria por sexos constitu-
ye un avance respecto a afos anteriores. Sin embar-
go, en la mayor parte de los casos la informacion re-
mitida por las CCAA no refleja claramente si se
analiza segun género, entendiendo por género la in-
terpretacion social y cultural del sexo?. Con respecto
a la mortalidad y a las enfermedades de declaracion
obligatoria, las descripciones se realizan desagrega-
das por sexo de forma rutinaria.

En cuanto al nivel socioecondémico, las CCAA que
disponen de encuestas de salud refieren utilizarlo en
sus analisis y descripciones, pero la descripcion de los
problemas de salud por clase social se produce en
menor medida que por sexos. La Comunidad Valenciana,
Castilla-La Mancha y Navarra explicitan algunos infor-
mes analizados por nivel socioecondémico y educativo.
El Pais Vasco, Navarra, Galicia, Castilla-La Mancha y
la Comunidad Valenciana declaran producir informacion
sobre el estado de salud y la desigualdad social en la
poblacién general, asi como en grupos de exclusion
social. Sin embargo, existen informes especificos acer-
ca de grupos de exclusion social, como inmigrantes,
usuarios de drogas o personas que ejercen la prosti-
tucién, en la mayoria de las CCAA que han respondi-
do. Es decir, por ahora, en la mayor parte de las CCAA,
la informacion se reduce a los grupos excluidos o vul-
nerables.

En la tabla 2 se presentan los planes y programas
que, segun las CCAA, incluyen acciones especifica-
mente dirigidas a reducir las desigualdades por nivel
socioeconomico, género y minorias étnicas, o a paliar
situaciones de exclusion social. Debido a la disparidad
de respuestas recibidas, se incluyen solamente los in-
formes o programas que explicitan objetivos de reduc-
cion de desigualdades, aun cuando se dirijan a grupos

Gac Sanit 2004,;18(Supl 1):158-67

160

o



158-168 Suplemento SESPAS 13/4/04 17:42 Pégina 161 $

Diez E, et al. Intervenciones para disminuir las desigualdades en salud

Tabla 1. Principales informes descriptivos analizados por sexo, género, clase social y/o nivel socioeconémico

(comunidades auténomas, 2003)

Comunidad auténoma

Encuesta de salud

Sistema informético mortalidad
y enfermedades de declaracion
obligatoria

Otros registros e informes

Andalucia

Aragon

Baleares

Castilla-La Mancha

Catalufia

Ceuta
Comunidad Valenciana

Extremadura

Galicia

Castillay Ledn

Madrid

Murcia
Navarra

Pais Vasco

Si, género

Si, sexo

S, sexo

S, género, NSE
Si, sexo, NSE

Si, género, NSE

Si, género, en preparacion
por NSE

Si, género, NSE

En preparacion
por género y NSE
En preparacion

S, sexo
Si, género, NSE

Si, género, NSE

Si, sexo

Si, sexo

Si, sexo

Si, sexo

Si, sexo

Si, sexo
S, sexo

Si, sexo

Si, sexo

Si, sexo

Si, sexo

S, sexo
S, sexo

Si, sexo y NSE

IVE

Anticoncepcion poscoital
Maltrato

Climaterio

Prostitucion

Inmigracion

Salud mental

Mujer

Inmigracion

IVE

Drogas

Sida

Encuestas de sida

IVE (nivel de instrucci6n, ingresos)
Drogas (género, NSE)
Jovenes (género, NSE)
Plan de inmigracion

Plan prevencion de violencia de género
Registro de malos tratos
Etnias

Salud bucodental
Registro enfermos renales, ocupacion
IVE, nivel educativo

IVE

Tumores

Enfermos renales

Sida

Tuberculosis

Tumores

Mujeres

Drogas

Jovenes

IVE

Nutricion, en preparacion

Salud mental
Inmigracién
Drogas

Jovenes

Mujer

Personas mayores

Algunos informes por género y clase social

Salud laboral

Inmigracidn, condiciones de vida, multiculturalidad y accesibilidad

a Servicios sanitarios
Salud perinatal,

accidentes infantiles,

diabetes por NSE

NSE: nivel socioecondmico; IVE: interrupcion voluntaria del embarazo.
Fuente: elaboracion propia a partir de la encuesta a las Consejerfas de Sanidad de las Comunidades Auténomas, 2003.
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Tabla 2. Principales planes y programas que abordan las desigualdades en salud, por género, clase social o nivel socioeconémico
(comunidades autéonomas, 2003)

Comunidad Auténoma Plan de salud Programas transversales Poblaciones especificas
Exclusion  Inmigrantes/ Sida  Drogas/tabaco Otros
etnias
Andalucia Si Igualdad de oportunidades Si Si Si Si Prostitucion
Atencion sociosanitaria
Zonas transformacion social Salud mental
Jovenes
Aragon Si Mujer Inmigracién, mediacion
intercultural y salud
escolar
Baleares Si Igualdad de oportunidades Si Si Si Salud mental
Prostitucion
Atencion sociosanitaria
Mayores
Comunidad Valenciana  Si, sexo Mujer Si Si Si Si Salud mental
Igualdad de oportunidades Atenci6n sociosanitaria
Castilla-La Mancha No lo menciona Mujer St Si Prostitucion
Catalufia Si Si Si
Ceuta No St Tuberculosis
Alzheimer
Galicia Si Mujer Si Si Prostitucion
Tuberculosis
Madrid Si Mujer Si Si St Si Salud mental
Jovenes Plan Vallecas
Personas mayores
Murcia Si, capitulo poblacion
excluida
Navarra Si Si Si Si Si
Pais Vasco Si, capitulo Si Si Si
desigualdades
y objetivos
especificos

Fuente: elaboracion propia a partir de la encuesta a las consejerias de sanidad de las comunidades auténomas, 2003.

especificos de poblacion, como pueden ser las muje-
res o los ninos. Por ejemplo, los programas de detec-
cion precoz de cancer de mama, presentes en todas
la CCAA, no se han incluido a menos que describan
objetivos o actividades dirigidas a reducir las diferen-
cias de acceso entre mujeres de diferente nivel socio-
econdmico. Tampoco se han incluido los programas di-
rigidos a jovenes o adolescentes que no hayan sido
acompanados de una descripcion de intervenciones para
reducir desigualdades. Extremadura y la Junta de Cas-
tilla y Ledn no proporcionan informacién sobre sus pro-
gramas y planes.

Intervenciones sefialadas por las CCAA
En la tabla 2 se describen los informes, planes y pro-

gramas que las CCAA mencionaron en sus respues-
tas. Algunas CCAA relataron, como se les solicitd, las

intervenciones concretas que se resumen a continua-
cion.

Plan de inversiones en Puente y Villa de Vallecas.
Consiste en un acuerdo entre la Comunidad de Madrid
y plataformas de comunidades de vecinos, a través del
cual se asignan inversiones por valor de 18.000 millo-
nes de ptas. Deben utilizarse durante el periodo 2000-
2005 en distintos ambitos de la estructura social y eco-
nomica de la zona (sanidad, economia, educacion,
servicios sociales, etc.). Responde a la demanda ve-
cinal de subsanar deficiencias en el distrito para equi-
pararlo a otros territorios de la comunidad con respecto
a los cuales se sentian en inferioridad de recursos, ser-
vicios y posibilidades de desarrollo. El objetivo es ree-
quilibrar una zona con privacion socioeconémica, in-
dependientemente de las intervenciones que la
Administracion desarrolle en ejercicio de sus compe-
tencias. La participacion de los vecinos en la toma de
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decisiones sobre estos recursos esta en el eje del plan.
No se ha evaluado el posible impacto en la mejora de
salud.

Programa de promocion de salud en minorias étni-
cas de Navarra. La intervencién se dirige a personas
de etnia gitana y gitanos transmontanos del norte de
Portugal asentados en Navarra. Desde 1988 se desa-
rrolla en 13 zonas basicas de salud en las que hay mas
poblacién de estas etnias. Se usa la metodologia de
la educacion por iguales o agentes de salud. El pro-
yecto consiste en seleccionar a una persona en cada
zona basica de salud entre las propuestas por las or-
ganizaciones gitanas de la comunidad para que inter-
venga en la educacion de su comunidad recibiendo una
compensacion econémica del Departamento de Salud.
En cada zona se definen los objetivos, la coordinacion
con el personal del centro de salud y las prioridades
de trabajo (salud materno-infantil, situaciones de ries-
go, etc.). El programa se organiza entre la coordinadora
y la responsable que el conjunto de asociaciones gi-
tanas designa. El programa esta completamente con-
solidado, tras 15 afios de implantacion, y sus resulta-
dos se consideran muy satisfactorios. Las memorias
anuales del Instituto de Salud Publica y del Servicio Na-
varro de Salud recogen las actuaciones, aunque no se
dispone, por ahora, de evaluaciones en términos de in-
dicadores de salud.

Proyecto Olimpia, de prevencion del VIH/sida y otras
enfermedades transmisibles en mujeres que ejercen la
prostitucion en la Comunidad Auténoma de Galicia. El
programa comenzé en 1997, en el marco de un con-
venio de colaboracién entre las consejerias de Sani-
dad, Familia, Juventud y Voluntariado y la ONG Grupo
de Estudios sobre a Condiciéons da Muller Alecrin de
Vigo, para acercar a mujeres prostitutas a la red de aten-
cion sociosanitaria. Pretende estudiar las condiciones
locales del ejercicio de la prostitucion, facilitar y promover
la atencion sanitaria y social al colectivo de mujeres de-
dicadas a la prostitucion, y llevar a cabo actividades de
prevencion primaria y secundaria del VIH/sida entre ellas.
Se desarrolla en Vigo, Pontevedra, Orense, Lugo y San-
tiago de Compostela. Una unidad movil lleva a cabo la
intervencion, de forma gratuita y confidencial, en el
mismo lugar donde se ejerce la prostitucion. Las tra-
bajadoras de la unidad mévil reciben formacion conti-
nuada para adaptarse a las necesidades de las muje-
res, hablan francés e inglés y cuentan con servicio de
traduccién de ruso. Una vez la mujer recibe la infor-
macion y solicita una analitica, pasa a ser seguida en
la red sociosanitaria publica. En 2002 se llevaron a cabo
talleres formativos sobre utilizacion del preservativo, an-
ticoncepcion, técnicas de busqueda de empleo, trami-
te de la tarjeta sanitaria o el permiso de residencia, y
se realiz6 una investigacion sobre los clubes existen-
tes en Galicia. En los ultimos ahos aumenta la proporcion

de extranjeras. Hasta 2002 se ha atendido a 677 mu-
jeres que han recibido 1.431 atenciones.

Intervenciones identificadas en la bibliografia

Con la intencién de recoger experiencias de im-
plantacion de intervenciones, independientemente de
su nivel de evaluacion, se utilizaron diferentes estrate-
gias: la busqueda de bibliografia cientifica, la identifi-
cacion de literatura gris mediante las propuestas de in-
formadores clave y las bases de datos de intercambio
de experiencias.

La busqueda de la informacion publicada se llevé
a cabo en MEDLINE con las siguientes palabras clave:
inequalities, inequities, Spain, Basque, Navarra, Gali-
cia, Catalonia (comunidades autdénomas con lenguas
oficiales diferentes del castellano), intervention, program,
evaluation, impact, effectiveness, y combinaciones
entre ellas. Se revisaron con mayor detenimiento las tres
revistas espafiolas en las que se publica con mayor pro-
babilidad este tipo de articulos: Gaceta Sanitaria, Revista
Espanfola de Salud Publicay Atencion Primaria. El pe-
riodo de revision fue de 1995 a 2003.

Los informadores clave, contactados directamente
o mediante la lista de Internet Equisalud, proporciona-
ron nombres de personas que podrian estar trabajan-
do en experiencias concretas, derivaron a diferentes
ONG que estaban trabajando con poblacién excluida
e informaron sobre web de organizaciones e instituciones
internacionales. Los informadores clave se seleccionaron
en funcion de su experiencia, a propuesta de otros ex-
pertos o a partir de publicaciones. Los colaboradores
se mencionan en los agradecimientos. La mayoria de
ellos eran sanitarios profesionales de salud publica, pero
también participaron algunos economistas de la salud,
socidlogos y trabajadores sociales. A los expertos iden-
tificados se les solicitaba informacion por correo elec-
trénico similar a la dirigida a las administraciones y tam-
bién sobre experiencias concretas de las que tuvieran
conocimiento en su comunidad auténoma.

Por ultimo, se revisaron las bases de datos de ex-
periencias de intervencion, como las de la Escuela An-
daluza de Salud Publica, que incluyen tres tipos de redes
de actividades de promocion de la salud, y las de la So-
ciedad de Medicina Familiar y Comunitaria, asi como
el Observatorio de Género y Salud Publica de SESPAS.

Los resultados de la busqueda informatizada de in-
tervenciones muestran que, en la ultima década, se han
multiplicado los estudios de desigualdades, pero se han
publicado muy pocas intervenciones y menos todavia
estudios evaluativos. Tal como se muestra en la tabla 3,
desde 1995 hasta 2002 se han publicado 722 articu-
los sobre desigualdades en Espafa, tanto en revistas
nacionales como extranjeras. El término inequidades

163

Gac Sanit 2004;18(Supl 1):158-67

o



158-168 Suplemento SESPAS

13/4/04 17:42 Pagina 164 $

PARTE |. LA SALUD Y EL SISTEMA SANITARIO DESDE LA PERSPECTIVA DE GENERO Y CLASE SOCIAL
Capitulo 4. Las politicas de salud

Tabla 3. Publicaciones sobre desigualdades en revistas indizadas (Espaia, 1995-2003)

Tipo Editorial Carta Metaanalisis

Ensayos clinicos

Ensayo comunitario Revisiones Otros Total

N 15 24 0

5 19 651 722

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de Medline.

Tabla 4. Intervenciones frente a desigualdades publicadas en revistas indizadas. Disefos evaluativos (Espana, 1995-2002)

Intervenciones no evaluadas

Intervenciones evaluadas Total

Disefio pre-post

Disefio quasi experimental

Disefio experimental

N 19 5

2 2 28

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de Medline.

o desigualdades se menciona en el titulo o resumen
en solamente 52 de ellos. Tras una revisién de los re-
sumenes y algunos articulos, se han encontrado 28 in-
tervenciones, de las cuales se han evaluado 9 (tabla 4).
De éstas, 5 se analizan con disenos pre-post sin grupo
control, dos utilizan un disefio quasi experimental y otras
2 un diseno experimental. Una de estas 2 ultimas re-
fiere, en realidad, un estudio quasi experimental, y la
otra contrasta tres tipos de comunicaciéon en un pro-
grama de cribado de cancer de mama, pero no se di-
rige a reducir las desigualdades. Entre los estudios quasi
experimentales, varios se dirigen a subgrupos de po-
blacion (trabajadores de una empresa, usuarios de aten-
cion primaria) o con problemas de salud (estudiantes
con problemas de aprendizaje), pero no abordan la re-
duccidn de diferencias. Sélo hacen mencién o un ana-
lisis explicito de reducciéon de desigualdades los de-
sarrollados por la Agéncia de Salut Publica de Barcelona,
en los ambitos de la salud materno-infantil, tuberculo-
sis, politicas frente al consumo de drogas y reforma de
la atencién primaria?-°,

De acuerdo con Mackenbach'®, la busqueda de in-
tervenciones mediante palabras clave obtiene resulta-
dos francamente erréneos e incompletos. A la habitual
dificultad de identificar intervenciones se suma la no-
vedad relativa del concepto «desigualdad en salud». A
medida que el concepto se asiente, probablemente las
publicaciones aumentaran. De todos modos, parece ne-
cesario sistematizar algun tipo de registro nacional e
internacional de intervenciones.

Intervenciones referidas por las ONG

Siguiendo las sugerencias de los expertos, parte de
la busqueda se centré en las ONG que desarrollan pri-
mordialmente intervenciones paliativas o de prevencion

terciaria en la poblacion excluida. Hemos considerado
aqui que la exclusion va mas alla de la pobreza en la
medida en que implica fracturas en el tejido social y rup-
turas de coordenadas basicas para la integracion, y que
la vulnerabilidad expresa el riesgo de exclusion.

Los primeros contactos y revisiones sefnalaron la
existencia de numerosas pequenas organizaciones que
trabajan a nivel local, a menudo coordinadas entre si
mediante mesas de trabajo u otras formas de organi-
zacion. Ante la enorme dificultad de dibujar el papel de
estas pequenas organizaciones, se opto por revisar la
informacion de las web de algunas de las mas impor-
tantes de ambito estatal: Médicos del Mundo, Caritas
y Cruz Roja. Con las dos primeras se establecié con-
tacto y se les solicitd informacion sobre ejemplos de in-
tervenciones concretas.

Las actividades sobre poblacion excluida se llevan
a cabo principalmente por organizaciones no guber-
namentales, en buena parte financiadas por las admi-
nistraciones publicas por medio de convenios y sub-
venciones. Las ONG detectan problemas y proponen
programas, para lo cual solicitan subvenciones a la Ad-
ministracion. Una vez se definen las necesidades y ac-
tuaciones mas claramente, la financiacion se consoli-
da mediante convenios. A continuacion se presentan
las actividades en poblacién excluida que han referido
las ONG consultadas.

Meédicos del Mundo

Trabaja fundamentalmente con poblacion inmi-
grante sin papeles, personas que ejercen la prostitu-
cion, usuarios de drogas inyectadas y poblacion gita-
na sin recursos. Apoyan y asesoran a inmigrantes en
los tramites para la obtencion de la tarjeta sanitaria. Ofre-
cen atencion sanitaria: atencion primaria, especializa-
da, educacién para la salud, atencién en salud mental
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y atencion social a los inmigrantes que no llegan a ac-
ceder al sistema de salud. En el caso de personas in-
migrantes que ejercen la prostitucion (especialmente mu-
jeres y transexuales), se ofrece atencidon sanitaria
(consulta ginecoldgica, consulta de endocrinologia, salud
mental y educacion para la salud) y asistencia social.
En minorias étnicas, especialmente en la poblacion gi-
tana, se hacen talleres de educacion para la salud y
cuidado del medio ambiente. Los programas se llevan
a cabo en Andalucia, Aragon, Baleares, Canarias, Cas-
tilla-La Mancha, Madrid, Pais Vasco y Valencia. En todas
estas CCAA existen programas de acercamiento con
unidades moviles, y en algunas hay programas movi-
les de atencion ginecoldgica y centros fijos de atencion
a las infecciones de transmisién sexual. Gestionan tam-
bién un centro fijo de atencién a transexuales, progra-
mas especificos para personas transexuales y progra-
mas de reduccion de danos en clubes. Ofrecen
atencion mediante unidades moviles a personas que
consumen drogas y gestionan centros fijos de reduc-
cion de dafos.

Cdritas

Es una de las organizaciones mas activas en la lucha
contra la pobreza. Publica periddicamente informes
sobre la situacién de la pobreza y propuestas concre-
tas para los planes de inclusion, que deben realizarse
en todos los paises de la Unién Europea. Se presen-
ta a continuacion el ejemplo que remiten de la ciudad
de Valencia. Las acciones se dirigen, sobre todo, a po-
blaciones especialmente vulnerables, como los inmi-
grantes, especialmente los irregulares, a los transeun-
tes y personas sin hogar, a enfermos mentales cronicos,
a personas que ejercen la prostitucion y a familias mo-
noparentales. Ademas de proveer de asistencia y acom-
pafamiento, la entidad da a conocer situaciones es-
pecificas de vulnerabilidad (p. €j., enfermos mentales
sin hogar, personas que ejercen la prostitucion, dro-
godependientes y enfermos de sida, etc.) y denuncia
las dificultades de acceso a la salud de algunos co-
lectivos.

Entre los programas con objetivos concretos de
salud, destacan el programa de familia y el de acom-
pahamiento a familias gitanas portuguesas que residen
en un asentamiento en Valencia. A través de media-
dores y de trabajo de calle, se promueven las vacuna-
ciones de los menores, la gestion de tarjetas sanitarias,
el seguimiento de los tratamientos, la prevencion de em-
barazos y de infecciones de transmisién sexual, siem-
pre en coordinacion con el centro de salud de la zona.
En el programa de personas sin hogar un equipo de
calle contacta y acompana a personas indigentes que
viven en la calle de forma estable. Han encontrado gran
numero de personas con sintomas de enfermedad men-

tal, por lo que han dirigido un informe a las adminis-
traciones de sanidad y de bienestar social informando
de los prediagnosticos, que no ha producido respues-
tas. El Programa Mujer es un proyecto de atencion in-
tegral a las mujeres que ejercen la prostitucion en las
calles de la ciudad de Valencia, acompanando y faci-
litando el acceso a los servicios de salud de forma co-
ordinada con éstos. Han actuado sobre 245 muijeres,
realizando derivaciones a los centros de informacion y
prevencion del sida, al centro de planificacion familiar
y al servicio de urgencias y gestionado 71 tarjetas de
asistencia sanitaria. Las memorias anuales estan dis-
ponibles.

Conclusiones

El analisis de género, de nivel socioeconémico y de
minorias étnicas asociado al estado de salud es
bastante escaso en Espafa y, por tanto, salvo raras
excepciones, no existen politicas y programas para abor-
dar la reduccién de las desigualdades. Las desigual-
dades en salud no parecen ser todavia un problema prio-
ritario en las politicas publicas de nuestro pais, a pesar
de que en otros paises europeos su abordaje politico
empieza a ser explicito.

En la ultima década se han multiplicado los estu-
dios de desigualdades, pero se han publicado muy pocas
intervenciones y menos todavia estudios evaluativos.
En 2002 se encuentran informatizados mas de 700, aun-
que poquisimos hacen referencia a intervenciones o eva-
luaciones. Entre las intervenciones, se evaluan las
menos y, para ello, se usan diseios de baja calidad.
La evaluacion de las intervenciones deberia seguir los
parametros habituales de calidad, sobre todo en lo que
respecta al disefio de tipo ensayo aleatorizado, clinico
0 comunitario®32,

Catorce de las 19 administraciones ha contestado
a nuestra solicitud. La falta de respuesta no asegura
la inexistencia de analisis y acciones frente a las desi-
gualdades. Las comunidades auténomas que realizan
encuestas o planes de salud publican informes en los
que se abordan, al menos parcialmente, las desigual-
dades. Las CCAA con mas experiencia en encuestas
y planes de salud se encuentran en una fase mas avan-
zada en relacion al andlisis y tratamiento de las desi-
gualdades que el resto. Sin embargo, la mayor parte
de inclusiones del concepto de desigualdad en los gran-
des informes y planes de salud no se refiere mas que
a la desagregacion por sexo. El tratamiento segun gé-
nero es minoritario. El anadlisis respecto a la clase so-
cial o nivel de educacion es sistematico en muy pocas
CCAA. El anélisis segun etnias es practicamente ine-
xistente en nuestro pais, ya que la variable no se re-
coge de forma ordinaria en los documentos adminis-
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trativos ni sanitarios. El andlisis segun pais de origen
es creciente, paralelo al incremento de la proporcion
de personas inmigrantes, pero tampoco se menciona
su tratamiento sistematico en ninguna comunidad au-
ténoma. El abordaje de las desigualdades en planes
de salud es relevante en el Pais Vasco, Navarra y la
Comunidad de Madrid, que dedican un capitulo espe-
cifico. En cuanto a programas, la mayor parte de las
CCAA colaboradoras mencionan acciones especificas
sobre colectivos vulnerables. Las personas excluidas,
los inmigrantes, las trabajadoras del sexo y los usua-
rios de drogas son las poblaciones sobre las que se
llevan a cabo mas intervenciones. Muchas de estas ac-
ciones son posibles por las subvenciones a ONG.

Aunque, desde el punto de vista de los investiga-
dores, parece que se avanza desde la descripcion a la
explicacion, y de ahi a las intervenciones, la realidad
muestra que se describe, analiza y publica en revistas
cientificas por una parte y, por otra, simultdneamente
se actua sobre los grupos de poblacion con necesida-
des especiales. Estas acciones se programan, encar-
gany financian en todos los territorios, pero no se eva-
luan mas que en cuanto a indicadores de resultados
proximales y de proceso. De la mayor parte se pueden
obtener memorias de actividades. Las limitaciones pre-
supuestarias y las dificultades técnicas estan, posible-
mente, en la base de esta situacion.

Recomendaciones

— Incluir rutinariamente el estudio de las desigual-
dades en la produccién de informacién sanitaria, me-
diante el andlisis separado y comparado segun el gé-
nero y el nivel socioeconémico. Simplificar al maximo
las variables y analisis, de forma que la produccién ru-
tinaria no conlleve un esfuerzo importante, sino soste-
nible.

— Incluir objetivos cuantitativos factibles de reduc-
cion de las desigualdades en los planes de salud y pro-

gramas transversales y dedicar recursos a su conse-
cucion, evaluacion y publicacién cientifica.

— Dirigir las intervenciones a las poblaciones que
muestren diferencias en salud, y no sdlo a las clasica-
mente vulnerables.

— Dirigir las intervenciones a prevenir la aparicion
de las diferencias y no solo a paliar las consecuencias.

— Financiar investigacion sobre evaluacién de ac-
ciones frente a las desigualdades.

— Promover el desarrollo y mantenimiento de una
base de datos nacional sobre experiencias en reduc-
cion de desigualdades, sus caracteristicas y resultados,
con la intencion de promover el intercambio entre in-
vestigadores, mejorar la calidad de las intervenciones
que ya existen y facilitar la implantacion de las mas efec-
tivas en todos los territorios en que se precisen.

— Promover el avance en todas las comunidades au-
ténomas, especialmente en las que todavia no han ini-
ciado ningun abordaje, mediante iniciativas multicén-
tricas, ya que existe un patrén territorial tanto en el
estudio como en la aplicacion de intervenciones.

— Reducir las barreras, incrementar el acceso y la
utilizacion de los servicios sanitarios preventivos para
los grupos de poblacién mas vulnerables (discapacita-
dos, inmigrantes...).
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