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Los determinantes de las desigualdades en salud. 

Comisión para reducir las desigualdades en España 2010



Las rentas empresariales superan por primera vez a las salariales en España:

El excedente de empresas y autónomos llega al 46,2% del PIB,

La porción del valor añadido de los asalariados se queda en el 46%, el mínimo histórico

(El País, 17 Febrer 2012).



Estado de salud percibido según sexo y clase social. 

España 2006. Porcentajes estandardizados por edad.

Clase social y salud: el “gradiente”



Factores del impacto de las crisis en la salud

• Impacto negativo:

– Velocidad/agresividad de la crisi

– Velocidad/agresividad de las medidas

– Políticas de austeridad (procíclica)

• Protectores:

– Existencia de Políticas de protección social

– Cohesión social

'Recessions can hurt, but austerity kills'



4 crisis, 4 lecciones

La Gran Depresión , USA años 30

Colapso URSS, principios años 90

Crisis sudeste asiático, finales 90

La Gran Recesión (especificidad Europa, 2008- )



La Gran Depresión

http://users.ox.ac.uk/~chri3110/Details/P514%20Banking%20crises%20JECH.pdf



Esperanza de vida en algunos países 

del “bloque del este” (años 90)

Fuente origen: Stuckler D.



Diferentes respuestas entre los países 

del sudeste asiático (finales 90)



La Gran Recesión. Europa, 2008-

Fuente origen: Stuckler D.





El trilema de Dani Rodrik

http://rodrik.typepad.com/dani_rodriks_weblog/2007/06/the-inescapable.html



Dimensiones de la equidad en AP

• Pensar en la equidad en AP requiere pensar: 

en su organización,  en su accesibilidad (según 

necesidad), en su calidad (conjugando 

equidad y universalidad), en dotaciones 

proporcionales a las necesidades 

(universalismo proporcional) y en la conexión 

e inter-relación con el entorno (sanitario, 

comunitario, social y zonal).



Elementos adicionales a tener en 

cuenta en equidad y AP

• La literatura también nos habla de tener en cuenta el 

contexto del usuario, el nivel de atención requerida y 

el conjunto de sus determinantes de la salud. Para 

hacerlo con mayor efectividad hay algunas recetas 

que requieren concreción/adaptación a la propia 

realidad. En cómo captamos la complejidad de la 

realidad y en cómo intervenimos en los múltiples 

ámbitos de esta realidad: la multi-disciplinariedad

del equipo, la inter-sectorialidad de las 

intervenciones y la inserción en la comunidad.



Algunos factores que desde la AP 

pueden contribuir a aumentar las 

desigualdades 

• Sabemos que los sistemas de salud más centrados en la AP 
presentan menores desigualdades en salud y tienen mejores 
indicadores de salud (y son más eficientes). 

• Sin embargo, dependiendo de la organización de esta AP 
también hay evidencia que pueden perpetuarse las 
desigualdades, fundamentalmente a través de establecer 
barreras, visibles o no y favorecer a aquellos grupos ya de por 
si más privilegiados. 

• Desigual tiempos de visita, desigual derivación para pruebas 
complementarias y desigual prescripción de distintos tipos de 
tratamientos según algunos de los ejes de desigualdad son 
fenómenos existentes. 
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Preguntas abiertas

• -Hemos dicho que los ejes de desigualdad y vulnerabilidad generalmente no se 
presentan aislados. Según vuestra experiencia, cuáles son los 
“clusters”/agrupaciones de ejes que requieren una atención/dedicación más 
especial?

• -En vuestra opinión según los perfiles que atendéis/conocéis: qué interacciones 
entre los distintos ejes de desigualdad/vulnerabilidad son sumativas y cuáles 
multiplicativas?

• -Podéis pensar en prácticas/experiencias/programas en que sea mejor un enfoque 
universal/poblacional; otras en que sea mejor un enfoque “universalismo 
proporcional”; y otras en que sea mejor un enfoque exclusivo a los colectivos más 
vulnerables?

• -Cómo se resuelve en el día a día la tensión entre responder a los pacientes 
(individuales) y la mirada poblacional?



Muchas gracias!
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