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Los determinantes de las desigualdades en salud.
Comision para reducir las desigualdades en Esparia 2010

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DETERMINANTES
DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS
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Las rentas empresariales superan por primera vez a las salariales en Espafia:
El excedente de empresas y auténomos llega al 46,2% del PIB,
La porcidn del valor afiadido de los asalariados se queda en el 46%, el minimo histdrico

(El Pais, 17 Febrer 2012).

EL AUMENTO DE LA DESIGUALDAD EN ESPANA

B COEFICIENTE GINI
(Este coeficiente mide la desigualdad
entre los ciudadanos de los paises)
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Productivity wage gap US
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Clase social y salud: el “gradiente

Estado de salud percibido segun sexo y clase social.
Espana 2006. Porcentajes estandardizados por edad.
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Factores del impacto de las crisis en |la salud

'Recessions can hurt, but austerity Kkills’

* Impacto negativo:
— Velocidad/agresividad de la crisi
— Velocidad/agresividad de las medidas

— Politicas de austeridad (prociclica)

* Protectores:
— Existencia de Politicas de proteccion social
— Cohesion social
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Crisis sudeste asiatico, finales 90

La Gran Recesion (especificidad Europa, 2008- )

SRR GRAMPA TELLUS Wl ==
v B OF WHAT LIFE WAS 8

¥ ey

P -‘-__f_?' Philippines




La Gran Depresidn

Economic Benefits

Trends in State GDP per Capita
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Esperanza de vida en algunos paises
del “bloque del este” (anos 90)
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Diferentes respuestas entre los paises
del sudeste asiatico (finales 90)

Healthcare Budget Cuts Price of Austerity
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La Gran Recesion. Europa, 2008-
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Health-Compremising Behaviors

Currently smokes cigarettes or other tobacco product

5+ alcoholic drinks in 1 day at least 1 time/month (past year)
Daily sugared soft drink

Daily Sweets

Weekly fast food

Indoor tanning {past 12 mos.)

Health-Promoting Behaviors

Draily fruit

Daily vegetable

Lraily mish ol

Daily Vitamins/Supplements

Gets recommended sleep [7-9 hours/night)

Time-Varying Covariates

Married

Cohabiting

Child in household

Lives with adult other than partner
Lives in rural area

Homeowner

Potential Mediators

Hours of work [*.10], mean

Real household income (millions of 2009 kronafyear), mean
Loss in wealth [millions of krona), mean

Anxiety or poor mental health
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i‘:il]“ ( Keep Talking Greece
Hundreds of doctors waorking at National Health Care system =

doctors, EOPYY, ; ! .

SRt L e (EOPYY) and public hospitals gathered in downtown Athens on

Ll i e Thursday morning to protest the so-called "health reforms” that a0l nersonas Esustaieem Taling
omibe s, efomis, stile GrERCE.

close down the Mational Health Care institution (EOPY™Y, will give

the green light to lay-offs of same 3,000 doctors and close down thousands of units of primary

hiealth care across the country.
ﬂ Plug-in =ncial de Facehook
While EQPY™Y (former KA, i.e. Greece's higoest insurance fund for the private sector) will be

dissolved the new health care institution called PEDY has not heen established yet.
The hill tabled by Health Minister Adonis Georgiadis will be wvoted in the Greek Parliament today.
KeepTalkingGreece FAL

Georgiadis asks that EOPYY doctors should

- close down their private offices within 7 days




El trilema de Dani Rodrik

THE POLITICAL TRILEMMA OF THE WORLD ECONOMY
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Dimensiones de |la equidad en AP

* Pensar en la equidad en AP requiere pensar:
en su organizacion, en su accesibilidad (segun
necesidad), en su calidad (conjugando
equidad y universalidad), en dotaciones
proporcionales a las necesidades
(universalismo proporcional) y en la conexion
e inter-relacion con el entorno (sanitario,
comunitario, social y zonal).



Elementos adicionales a tener en
cuenta en equidad y AP

e La literatura también nos habla de tener en cuenta el
contexto del usuario, el nivel de atencion requerida y
el conjunto de sus determinantes de la salud. Para
hacerlo con mayor efectividad hay algunas recetas
que requieren concrecion/adaptacion a la propia
realidad. En como captamos la complejidad de la
realidad y en cdmo intervenimos en los multiples
ambitos de esta realidad: la multi-disciplinariedad
del equipo, la inter-sectorialidad de las
intervenciones y la insercion en la comunidad.




Algunos factores que desde la AP
pueden contribuir a aumentar las
desigualdades

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

e Sin embargo, dependiendo de la organizacion 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 mas privilegiados.

| Desigual tiempos de visita, desigual derivacion para pruebas
complementarias y desigual prescripcion de distintos tipos de
tratamientos segun algunos de los ejes de desigualdad son
fenomenos existentes.
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Preguntas abiertas

-Hemos dicho que los ejes de desigualdad y vulnerabilidad generalmente no se
presentan aislados. Segun vuestra experiencia, cuales son los
“clusters”/agrupaciones de ejes que requieren una atencién/dedicacion mas
especial?

-En vuestra opinidn segun los perfiles que atendéis/conocéis: qué interacciones
entre los distintos ejes de desigualdad/vulnerabilidad son sumativas y cudles
multiplicativas?

-Podéis pensar en practicas/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 mas
vulnerables?

-Cémo se resuelve en el dia a dia la tensidn entre responder a los pacientes
(individuales) y la mirada poblacional?



Muchas gracias!

llcamprubi@hotmail.com

@Iluiscamprubi




