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PRESENTACION

La presente guia ha sido elaborada por el Area de Promocién de la Salud de la
Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiologia, Direccion General
de Salud Publica, Calidad e Innovacion, del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad de Espafia, como producto del proceso formativo para la “Integracién del
Enfoque de Determinantes Sociales y Equidad en las Estrategias, Programas y
Actividades relacionadas con la Salud” que se llevé a cabo entre noviembre de 2010 y
septiembre de 2011, basandose en la experiencia y los documentos técnicos del
Ministerio de Salud de Chile para la revision y redisefio de los programas de salud. La
iniciativa chilena se desarroll6 durante 2008-2009 dentro de la agenda de
Determinantes Sociales y Equidad coordinada por la Secretaria Técnica de
Determinantes Sociales de la Subsecretaria de Salud Publica.

El proceso formativo de Espafia se enmarca en la Estrategia Nacional de Equidad en
Salud, dentro de la linea: “Promover y desarrollar el conocimiento y las herramientas
intersectoriales, avanzando hacia el concepto de Equidad y Salud en todas las
Politicas”.

El objetivo de la guia es sensibilizar a los profesionales del sector salud, y de los
sectores con mayor impacto en la salud de la poblacién, sobre el enfoque de equidad
en salud y los determinantes sociales de la salud, y proporcionar una herramienta que
facilite la integracion de la equidad, de una forma practica, en las Estrategias,
Programas y Actividades (EPAs) de salud. El fin dltimo que se pretende alcanzar es
gue la Equidad en Salud sea eje transversal, explicito y practico de todas las
actividades y planes de salud publica, de los servicios sanitarios y de otras politicas
con impacto sobre los Determinantes Sociales de la Salud para garantizar las mismas
oportunidades y resultados de salud a la poblacion.

Los ejemplos que se incluyen en esta guia provienen del trabajo realizado por los
profesionales que participaron en el proceso formativo en Espafia. Este proceso se ha
llevado a cabo con la asesoria y docencia de la Dra. Jeanette Vega y la Dra. Orielle
Solar, ambas expertas en el campo de la Equidad en Salud, responsables de la
experiencia chilena, y miembros de la Comision sobre Determinantes Sociales de la
Salud de la Organizacién Mundial de la Salud.

La guia ha sido enriguecida con las aportaciones que hicieron los participantes del
proceso formativo durante el Encuentro “Integracion del enfoque de determinantes
sociales y equidad en las Estrategias, Programas y Actividades relacionadas con la
salud: Conclusiones del proceso de revision y avances” en el marco de la XXII Escuela
de Salud Publica de Menorca 2011; y sus sugerencias posteriores al mismo.

Se pretende que esta guia sea un documento dinAmico en constante revision y mejora
que dara lugar a versiones posteriores.



OBJETIVOS DE LA GUIA

Objetivos generales:

. Sensibilizar a los profesionales del sector salud y de los sectores con mayor
impacto en la salud de la poblacién sobre el enfoque de equidad en salud y
de los determinantes sociales de la salud.

. Proporcionar una herramienta para la integracion de equidad en las
Estrategias, Programas y Actividades (EPAs) de salud.

A quién va dirigida la guia:

Esta guia va dirigida a profesionales que trabajen en Estrategias, Programas y
Actividades (EPAs) de salud que estén interesados en aplicar un proceso de
reorientacion hacia la equidad en una EPA o EPAs seleccionadas.

¢ Coémo usar la guia?:

El proceso global para integrar la equidad en las EPAs consta de tres fases, que
pueden completarse de manera secuencial o no, en funcién del grado de
profundizacién que se pretenda acometer en el proceso:

1. Analisis preliminar de la equidad de la EPA mediante la aplicacion de un
checkilist o lista de chequeo.

2. Ciclo de revisi6bn mediante cinco pasos para incluir la equidad en la EPA.
3. Redisefio: implementaciéon de los cambios acordados en el ciclo de revision.

Se recomienda comenzar con la lectura del capitulo 1 que recoge una vision general
del contexto en el que se ha desarrollado esta guia y, posteriormente, leer en
profundidad los capitulos 2 y 3 para asentar conceptos basicos sobre equidad en salud
y el marco conceptual de la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud de la
OMS.

El capitulo 4 describe una panoramica general del proceso y recoge algunos criterios
para organizar el mismo, por lo que se recomienda su lectura antes de empezar con el
andlisis preliminar (checklist).

El capitulo 5 incluye una descripcion detallada de la metodologia de las tres fases del
proceso para integrar la equidad en las EPAs.

Para facilitar este proceso de integracion, ademas del contenido de esta guia, los
profesionales pueden complementar su aprendizaje con:

- Unlistado de lecturas recomendadas en la pagina 120 de esta guia.

- Materiales de apoyo del proceso formativo, disponibles mediante peticién via
formulario en apartado de Equidad en Salud de la pagina Web del Ministerio
de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad.



Posibilidad de asesoria en el proceso por parte del Area de Promocién de la
Salud (promocionsalud@msssi.es) y del grupo capacitado durante el proceso
formativo (ver participantes del proceso formativo en el capitulo 8).



mailto:promocionsalud@msssi.es�
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1. Contextualizacion y antecedentes de la
guia

Estrategia Nacional de Eqguidad en Salud

En los ultimos afios, la Equidad en Salud ha ido ocupando cada vez mayor espacio y
prioridad en las agendas internacionales. Instituciones como la Unidn Europea, la
Organizaciéon Mundial de la Salud, el Consejo de Europa, la Organizaciéon para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) o Naciones Unidas, han introducido la
equidad en sus agendas y lineas de trabajo estratégico.

Este desarrollo internacional ha influido en la agenda nacional, que se ha nutrido de
importantes trabajos de investigacion sobre el alcance y magnitud de las
desigualdades en nuestro pais y que ha posibilitado la paulatina consideracién del
abordaje de la equidad en salud en leyes y documentos estratégicos como la Ley
16/2003 de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud y el Plan de Calidad del
Sistema Nacional de Salud, que contemplan la equidad como eje transversal.
Recientemente, la Ley 33/2011 de 4 de octubre, General de Salud Puablica ha incluido
las bases para el desarrollo del principio de equidad y salud en todas las politicas
como mecanismo para garantizar la equidad que nuestra Constitucion promulga y que
hasta ahora no habia sido suficientemente desarrollada.

En octubre de 2008, la Direccién General de Salud Publica y Sanidad Exterior puso en
marcha la Comisién Nacional para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en
Espafia, formada por expertos nacionales con reconocida experiencia, con el mandato
de realizar una propuesta de recomendaciones sobre las politicas estratégicas que,
desde los distintos niveles y sectores de la administracion, deberian ponerse en
marcha o potenciarse para reducir las desigualdades en salud en Espafia.

En mayo de 2010, la Comision presentd un documento con 27 recomendaciones
principales y 166 especificas’. De este conjunto de recomendaciones se priorizaron 20
politicas cuyo desarrollo implica en primer término a los servicios de Salud Publica.
Dentro de ellas, el Ministerio ha priorizado 9 medidas que se enmarcan en cuatro
lineas estratégicas y constituyen el inicio de la Estrategia Nacional de Equidad en
Salud:

"http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/promocion/desigualdadSalud/docs/Pr
opuesta Politicas Reducir Desigualdades.pdf




Figura 1. Lineas estratégicas de la Estrategia Nacional de Equidad en Salud.

ESTRATEGIA NACIONAL DE EQUIDAD EN SALUD

Linea 1. Desarrollar sistemas de informacion sobre equidad en salud que permitan

guiar las politicas publicas.

1. Red Estatal Vigilancia Equidad en Salud
2. Evaluacién del Impacto en Salud de Politicas Publicas
3. Informe Desigualdades en Salud En Espafia

Linea 2. Promover y desarrollar el conocimiento y las herramientas intersectoriales,
avanzando hacia el concepto de Salud y Equidad en todas las politicas

Creacion de 6rganos intersectoriales

Inclusion de objetivos especificos en los planes de salud
Formacion en equidad en salud dentro del sector salud
Sensibilizacion de la importancia de las DS

No oA

Linea 3. Desarrollar un plan de apoyo integral a la salud infantil y juvenil que vele

por la igualdad de oportunidades de desarrollo para todos los nifios
independientemente de las condiciones de sus padres

8. Apoyo integral a la infancia

Linea 4. Desarrollar un plan de visibilizacion politica de la Estrategia de
Equidad en salud y los DSS

Plan de visibilizacién politica

La priorizacién de estas 9 medidas ha sido refrendada por el Grupo de Trabajo de
Promocién de la Salud el 16 de septiembre de 2010 y por la Comisiéon de Salud
Publica del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 30 de septiembre
de 2010. El Grupo de Trabajo de Promocién de la Salud es el grupo promotor de la
Estrategia de Equidad en Salud con el respaldo de la Comision de Salud Publica.

La Subdirecciéon General de Promocién de la Salud y Epidemiologia esta realizando
actividades para avanzar en estas lineas estratégicas y coordinando el proceso de
priorizacidn, concrecion y puesta en marcha de estas 20 recomendaciones en cada
una de las Comunidades Autbnomas.

El proceso formativo para la integracién del enfoque de determinantes sociales y
equidad en las Estrategias, Programas y Actividades relacionadas con la salud, que
esta guia describe y sistematiza, se enmarca dentro de la linea estratégica 2:
"Promover y desarrollar el conocimiento y las herramientas intersectoriales para
avanzando hacia el concepto de Equidad y Salud en todas las Politicas”, y esta
concebido como proceso interno vinculado a las instituciones promotoras de la
Estrategia para sensibilizar, capacitar y formar a los propios profesionales para que
inicien el proceso de incorporacion de la Equidad en Salud en sus actividades e
instituciones.



Proceso formativo: descripcion general

El proceso formativo se llevé a cabo en Espafia entre noviembre de 2010 y septiembre
de 2011, con una metodologia mixta de talleres presenciales y trabajo online a través
de una plataforma virtual, alojada en el Campus Virtual de Salud Publica de la
Organizacién Panamericana de la Salud. El proceso ha contado ademas con el apoyo
técnico de OMS-Europa.

La coordinacion del proceso ha sido liderada por el Area de Promocion de la Salud,
contando con la asesoria y docencia de la Dra. Jeanette Vega y la Dra. Orielle Solar,
ambas expertas en el campo de la Equidad en Salud y responsables del proceso
chileno.

Los participantes fueron profesionales técnicos que trabajan en areas clave para la
reduccion de las desigualdades en salud del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad (MSSSI), de las Consejerias de Sanidad de las Comunidades Autbnomas
(CCAA), y de otras instituciones clave para la equidad en salud como los
Ayuntamientos; y fueron designados por las Direcciones Generales correspondientes
en el caso del MSSSI, y por las Direcciones Generales de Salud Publica de cada
CCAA o institucion. Se dividieron en dos grupos, uno de profesionales del MSSSI y
otro de profesionales de CCAA y otros &mbitos clave de la salud publica. Durante el
proceso formativo se formaron trece equipos de trabajo (nodos), de los que diez
finalizaron el proceso. Para concluir el proceso, consolidar el trabajo e intercambiar
experiencias de ambos grupos, se llevé a cabo conjuntamente un Encuentro en la XXII
Escuela de Salud Publica de Menorca, en el que ademas se presenté un borrador de
esta guia para recibir aportaciones de los participantes en el proceso.

Una descripcion mas detallada puede encontrarse en el Anexo | de esta guia.
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2. Conceptos basicos sobre equidad en
salud

s Qué es la equidad en salud?

Equidad en Salud significa que todas las personas pueden desarrollar su maximo
potencial de salud independientemente de su posicion social u otras circunstancias
determinadas por factores sociales.

Desde el punto de vista de las politicas publicas, la equidad en salud implica que los
recursos sean asignados segun las necesidades de las personas. Y, asegurar la
equidad en los resultados en salud para todos los grupos sociales.

La equidad en salud es un valor ligado al concepto de derechos humanos vy justicia
social. Amartya Sen, miembro de la Comisién sobre Determinantes Sociales de la
Salud de la OMS, sefial6é que “la equidad en salud no concierne Unicamente a salud,
vista aisladamente, sino que debe abordarse desde el ambito mas amplio de la
imparcialidad y la justicia de los acuerdos sociales, incluida la distribucion econémica,
prestando la debida atencion al papel de la salud en la vida y la libertad humana.
Ciertamente la equidad en salud no trata sélo de la distribucion de la salud, por no
hablar del campo todavia mas limitado de la distribucion de la asistencia sanitaria. En
efecto, la equidad en salud tiene un alcance y una relevancia enormemente amplios”.
El derecho a la salud no se limita al derecho a estar sano, abarca también la
responsabilidad por los determinantes sociales en vistas a satisfacer los derechos de
la ciudadania y el mas alto nivel de salud alcanzable. Hay que destacar que la salud es
esencial para nuestro bienestar y que las libertades y posibilidades que somos
capaces de ejercer dependen de nuestros logros en salud.

. Qué son los determinantes sociales de la salud?

Los determinantes sociales de la salud (DSS) se entienden como las condiciones
sociales en que las personas viven y trabajan, que impactan sobre la salud.

Disfrutar de una mejor o peor salud depende de distintos factores. Cada vez existe
mayor evidencia de que los factores de tipo social son los que mas influyen en la
salud, frente a otros como los genéticos o los biolégicos, que ademéas de tener un
menor peso, no pueden ser modificados.

Se sabe que la contribucion a la salud del ambiente social y econémico en que las
personas viven y trabajan es aproximadamente del 50%, mientras que el sistema

>SenA. ¢Por qué la equidad en salud?. Rev Panam Salud Publica. 2002 June; 11 (5-6): 302-309.



sanitario contribuye alrededor de un 25%?>. Por tanto, el peso relativo que ejercen en la
salud determinantes como: dénde vivimos, nuestro nivel educativo, las relaciones
sociales, el tipo de trabajo que desempefiamos, el nivel de ingresos, el acceso a los
servicios, las politicas, la cultura o las leyes de mercado, es mucho mayor que el peso
del propio sistema sanitario.

Existen distintos modelos para explicar los DSS y entender coOmo se generan las
desigualdades sociales en salud. Uno de los mas utilizados ha sido el de Dalghren y
Whitehead (figura 2), que sitta los factores que influyen en la salud en capas de
cebolla:

 Los factores que no pueden modificarse, como la edad, el sexo y otros
factores constitucionales (en el centro en color blanco).

* Los factores relacionados con los estilos de vida individuales (en amarillo
claro), que a su vez se ven influidos por su contexto social y comunitario (en
amarillo oscuro), y por las condiciones de vida y de trabajo (en naranja).

* Finalmente, el entorno macropolitico (en marrén), comprende las condiciones
generales a nivel socioecondmico, cultural y ambiental de la sociedad en la
que vivimos.

Figura 2. Marco de determinantes sociales de la salud de Dalghren y Whitehead (1991).

Ambiente
laboral

de atencion
de salud

Edad, sexo y factores
constitucionales

Vivienda

Fuente: Dalghren y Whitehead (1991).

® O'Hara P. Creating Social and Health Equity: Adopting an Alberta Social Determinants of Health
Framework. Discussion Paper. Edmonton Social Planning Council. 2005. Disponible en:
http://edmontonsocialplanning.ca/images/stories/pdf/sdoh_discussion paper.pdf




Para los propésitos de este proceso formativo se ha trabajado con el marco
desarrollado por la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la
OMS (figura 3), que se explica en detalle en el capitulo 3 de la guia.

Figura 3. Marco conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud. Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS.
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Fuente: Solar O Irwin A. Marco Conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud. Comisién sobre Determinantes
Sociales de la Salud de la OMS 2006.

s Qué son las desiqualdades sociales en salud?

Las desigualdades sociales en salud son las diferencias en salud injustas y evitables
gue se dan, de forma sistematica, entre los grupos socioecondémicos de una poblacion
y que son resultado de la desigual distribucion de los DSS a lo largo de la escala
social.

Las personas con mas ingresos, mayor nivel educativo o mejor situacién ocupacional
tienden a vivir mas y a tener menos problemas de salud. Esto es injusto para los que
no tienen las mismas oportunidades sociales, y puede evitarse modificando
determinadas politicas, sobre todo aquellas que afectan a los factores mas
estructurales.

Existen desigualdades sociales en salud tanto entre paises como dentro de cada pais
o0 region. Los datos muestran que, de forma genérica, cuanto mas baja es la situacion
socioeconémica de una persona, peor salud tiene. La relacién entre el nivel
socioecondémico y la salud muestra un gradiente a lo largo de toda la escala social, es
decir, aunque las diferencias en salud sean mayores entre los grupos extremos de la
escala social, existen diferencias entre todos los grupos sociales, siendo peor la salud
a medida que bajamos “escalones” en la posicion socioeconémica.



La figura 4 ilustra de forma clara este concepto de gradiente social de la salud y cémo,
para alcanzar la salud, los distintos grupos sociales se enfrentan a diferentes barreras:
algunas personas nacen con mayores oportunidades y es mas facil para ellos lograr
buena salud, “tienen la carrera ganada’, mientras que otros nhacen con cargas o
desventajas adicionales y tienen que “saltar obstaculos” durante toda su vida y
acumulan desventajas a lo largo de la misma.

Figura 4. Esquema explicativo de las desigualdades sociales en salud.
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Fuente: Norwegian Ministry of Health and Care Services (2006). National Strategy to Reduce Social Inequalities in
Health. Report No. 20 (2006—2007) to the Storting.

Al hablar de desigualdades sociales en salud, es necesario recalcar que estas
diferencias en salud no son el resultado de factores biolégicos o de las elecciones
individuales de las personas, sino que dependen de factores que se acumulan en las
personas en razon del grupo socioecondmico al que pertenecen y son susceptibles de
modificarse con politicas publicas efectivas que aborden los DSS.

¢ DESIGUALDADES O INEQUIDADES?

En Espafia, asi como en el marco de la Union Europea, se utiliza el término
“desigualdades” mientras que en otros paises, fundamentalmente de América Latina y
organismos internacionales como la OMS, se emplea el término “inequidades”. Es
importante aclarar que el concepto al que se refieren ambas, en este area de trabajo,
es el mismo; el término desigualdades, por tanto, se utiliza como sinénimo de
inequidades y se refiere a las diferencias injustas, sistematicas y evitables y no a
meras diferencias en salud.

¢A QUIENES AFECTAN LAS DESIGUALDADES?

Las desigualdades sociales en salud afectan a todas las personas de todos los paises
aunque en mayor medida a quienes disponen de menos recursos.



Los DSS tienen una distribucion desigual en la poblaciéon y, como se ha sefialado
anteriormente, siguen un gradiente social: influyen mas a medida que la clase social es
méas baja, por lo que existen mayores desigualdades sociales cuanto mas
descendemos en la escala social.

Existen ademas grupos de poblacion especialmente vulnerables como las personas
con bajos ingresos, las que no tienen empleo, las mujeres, las personas con
problemas mentales, las personas con discapacidad, algunos migrantes o minorias
étnicas como la poblacién gitana.

sPor qué intervenir en la reduccidon de las
desiqualdades sociales en salud?

Un peor estado de salud de la poblaciébn en su conjunto, y la existencia de
desigualdades en salud, tienen repercusiones negativas para toda la sociedad, para el
desarrollo social y para la economia de un pais o region.

Las sociedades menos equitativas se traducen en sociedades con menor rendimiento
en todos los sentidos:

*  Menor cohesion y sostenibilidad social.
. Peores indicadores de bienestar, desarrollo econémico y salud.

Ademas, las previsiones de salud asociadas a la actual crisis econémica sugieren una
tendencia al aumento de las desigualdades en salud si no se realizan intervenciones
adecuadas para evitarlo.

Algunos datos sobre el impacto de las desigualdades en salud se describen a
continuacion:

 En el Reino Unido, el grupo social con estudios universitarios tiene la tasa
mas baja de mortalidad de toda la poblacién. Si todas las personas mayores
de 30 afios tuvieran la misma tasa de mortalidad que los que tienen estudios
universitarios se evitarian 202.000 muertes prematuras al afio®.

* La salud contribuye al desarrollo econémico. Un estudio de la Universidad de
Harvard® calcula que cada afio que aumenta la esperanza de vida de la
poblacion, aumenta la renta per capita una media de un 4%.

e La carga econdmica anual que suponen las enfermedades fuertemente
relacionadas con los DSS, como son las enfermedades cardiovasculares y
los trastornos psiquicos, se estima que es un 1%° y un 3-4%’ del PIB
respectivamente.

* Fair Society, Healthy Lives. The Marmot Review 2010.

5 Bloom, David E., David Canning, and J. Sevilla, 2004, “The Effect of Health on Economic Growth: A
Production Function Approach,” World Development, Vol. 32 (January), pp. 1-13.

® M. Suhrcke, M. McKee, R. Sauto Arce, S. Tsolova y J. Mortensen: The contribution of health to the
economy in the EU, Bruselas, 2005.

’ Gabriel, P. y Liimatainen, M. R. Mental Health in the Workplace. Organizacion Internacional delTrabajo,
Ginebra, 2000.



¢ Cual es la situacion en Espana?

La poblacion espafiola vive, de media, mas tiempo y con mejor salud que las
generaciones anteriores gracias a los avances en las condiciones de vida de la
poblacién y a un mejor acceso a bienes y servicios. Sin embargo, el estudio de las
desigualdades en salud ha evidenciado cémo la posicién socioecondmica, el género, la
etnia o el territorio son ejes de desigualdad con un gran impacto en la salud de la
poblacién. En este sentido, se presentan algunos datos sobre el impacto en salud de
las desigualdades en Espafia:

 Entre las comunidades autbnomas mas ricas y las mas pobres hay una
diferencia de esperanza de vida de 3 afios (Figura 5). Estas diferencias
pueden ser alin mayores al comparar unidades geograficas pequefias de una
misma ciudad®.

» Las desigualdades sociales entre hombres y mujeres, y entre clases mas y
menos favorecidas se traducen en enormes desigualdades en la mortalidad y
en el estado de salud. Por ejemplo, solo un 55% de las mujeres de clase
social V (ocupaciones no cualificadas) declaran un buen estado de salud
frente al 85% de los hombres de clase social | (directivos y profesionales)
(Figura 6).

 Ademas, se observa que, en lugar de disminuir con el paso del tiempo, las
desigualdades sociales estdn aumentando para algunas enfermedades y
factores de riesgo. Por ejemplo, en obesidad (Figura 7), las desigualdades
han aumentado en los Ultimos afos, fundamentalmente en detrimento de las
mujeres.

8 Proyecto MEDEA. http://www.proyectomedea.org/




Figura 5. Esperanza de vida al nacer en hombres y mujeres segun el producto interior
bruto por capita en las Comunidades Auténomas. Espaiia 2007.
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Fuente: Elaboracion de la Comision para reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia a partir de datos del
Instituto Nacional de Estadistica. En: Comisiéon para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia.
Avanzando hacia la equidad: propuesta de politicas e intervenciones para reducir las desigualdades sociales en salud
en Espafa. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010. Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/promocion/desigualdadSalud/docs/Propuesta Politi
cas Reducir Desigualdades.pdf

Figura 6. Distribucion del estado de salud percibido segun la clase social, en hombres y
mujeres. Espaina 2006. Porcentajes estandarizados por edad.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006. En: Comisién para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en
Espafia. Avanzando hacia la equidad: propuesta de politicas e intervenciones para reducir las desigualdades sociales
en salud en Espafia. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010. Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/promocion/desigualdadSalud/docs/Propuesta_Politi
cas Reducir_Desigualdades.pdf
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Figura 7. Evolucion de la prevalencia de obesidad (indice de masa corporal >=30) segun la clase
social en hombres y mujeres. Espaifa 1993-2006. Porcentajes estandarizados por edad.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud. En: Comision para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia.
Avanzando hacia la equidad: propuesta de politicas e intervenciones para reducir las desigualdades sociales en salud
en Espafia. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010. Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/promocion/desigualdadSalud/docs/Propuesta_Politi
cas Reducir Desigualdades.pdf

s Qué acciones se pueden llevar a cabo para reducir las
desiqualdades sociales en salud?

Las desigualdades sociales en salud tienen una naturaleza estructural, es decir,
afectan a todo el gradiente social de la poblacion, pero especialmente a aquellos que
se encuentran peor situados en la escala social. Por ello, las acciones dirigidas a
reducir las desigualdades en salud deben necesariamente ser integrales y tener un
doble enfoque:

 Es necesario realizar estrategias poblacionales (medidas universales) y no
solo estrategias dirigidas a los grupos considerados de riesgo 0 mas
vulnerables (medidas selectivas).

» Las medidas deben dirigirse a toda la cadena causal, lo que incluye medidas
para modificar el contexto y/o la estratificacion social (upstream), medidas
para modificar las condiciones y los estilos de vida (midstream) y medidas
para reducir las consecuencias de las desigualdades en salud
(downstream)™.

“ Ver las definiciones de tipos de intervenciones en el Glosario.
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Figura 8: Cadena causal subyacente a las desigualdades sociales en salud.
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Fuente: Torgersen TP, @. Gisever and Stigen OT. Developing an Intersectoral National Strategy to Reduce Social
Inequalities in Health-The Norwegian Case. Oslo, 2007.

LINEAS PRIORITARIAS PARA LA REDUCCION DE LAS DESIGUALDADES EN
SALUD EN ESPANA

En linea con la Estrategia Nacional de Equidad en Salud, consideramos acciones
prioritarias:

» Informacion para la accién

Para actuar de forma eficaz necesitamos informacién adecuada sobre las
desigualdades en salud y conocer cudles son sus causas.

Es necesario disponer de datos desagregados por DSS para conocer la
magnitud y la distribucion de las desigualdades en salud, asi como para dirigir
adecuadamente las intervenciones para reducirlas. Ademas, la disponibilidad
de datos puede potenciar la visibilizacion de las desigualdades sociales en
salud y contribuir a la concienciacion social y politica sobre el problema.

Por otro lado, las politicas publicas, tanto de salud como de otros sectores,
necesitan conocer como influyen sus resultados en la salud y el bienestar de
la poblacion -evaluar su impacto en salud-, en términos no sélo de efectividad
(como estan funcionando) sino también de equidad (para quién estan
funcionando), de cara a disefiar, evaluar, redefinir y reorientar las
intervenciones.

s Salud en todas las politicas

Actualmente, el concepto de salud y el modelo de sistema de salud que de él
se deriva estan centrados en las enfermedades, siendo el sector sanitario el
principal responsable de la salud de la poblacién. Sin embargo, la mayor parte
de los problemas de salud y de las principales causas de muerte prematura,



estan condicionados por otros DSS, que afectan desigualmente a la poblacion
y que van mas alla del sector sanitario.

Para alcanzar una equidad efectiva en salud es, por tanto, necesaria la
implicacion de otros sectores que desarrollan politicas con impacto en salud
como educacion, politica social, medioambiente, trabajo e inmigracion,
urbanismo y planificacion del territorio, transporte y movilidad activa, o
economia y hacienda. El papel del sector salud no es actuar directamente en
la transformaciéon de los determinantes sociales, sino asumir un papel de
liderazgo compartido para el abordaje intersectorial de la salud, abogando y
sensibilizando a estos otros sectores para actuar conjuntamente y realizar los
cambios necesarios para reducir las desigualdades en salud. Es necesario
potenciar la accion intersectorial basada en la definicion conjunta entre los
sectores de lo que hay que hacer y de las intervenciones a realizar entre
todos. Para ello, se hace imprescindible el desarrollo de mecanismos de
cooperacion intersectorial, en todos los niveles territoriales y especialmente
en el @&mbito local (ver el apartado de intersectorialidad en el capitulo 3).

m Reorientacion del sistema de salud hacia la promocién de la salud y la
prevencion de la enfermedad

Desde los afios 70, con la aparicién del Informe Lalonde®, sabemos que los
estilos de vida y las condiciones ambientales influyen mas en la promocién y
mantenimiento de la salud que los servicios sanitarios a los que acceden los
ciudadanos cuando enferman. Sin embargo, los recursos econdémicos en
salud se destinan mayoritariamente a la asistencia sanitaria,
fundamentalmente a la atencién especializada, relegando la promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad a una inversion anecdética. En Espafia,
segun los datos de 2007, el 54% del gasto sanitario publico se destina a los
servicios hospitalarios y especializados, un 19,8% a la prestacion
farmacéutica, un 15,7% a los servicios de atencion primaria de salud y un
1,4% a servicios de salud publica. Para reducir las desigualdades sociales en
salud, es imprescindible priorizar la inversibn en promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad.

m Visibilizacion, sensibilizacion y formacion

Es prioritario que exista un compromiso politico con la equidad, y asumir que
su garantia es una responsabilidad institucional. Tanto los decisores politicos
como la sociedad civil deben ser conscientes de que existen diferencias
injustas y evitables en salud condicionadas socialmente. Se les debe dar
visibilidad en todos los niveles y abogar por la reduccién de las desigualdades

® Lalonde M. Minister of National Health and Welfare. Government of Canada. A new perspective on the
health of Canadians. 1974. Disponible en:
http://www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/alt_formats/hpb-dgps/pdf/pubs/1974-lalonde/lalonde-eng.pdf

0 sSistema Nacional de Salud de Espafia 2010 [monografia en Internet]. Madrid. Ministerio de Sanidad y
Politica Social, Instituto de Informacién Sanitaria. Disponible en:
http://www.mspsi.gob.es/organizacion/sns/docs/sns2010/Principal.pdf




con acciones concretas que contribuyan a la equidad como una cuestion de
justicia social y desde el enfoque de los Derechos Humanos.

Por otro lado, y més alla de la sensibilizacién, la formacién a los profesionales
del sector salud y de otros sectores es necesaria para propiciar un cambio
hacia la equidad que garantice de forma efectiva el derecho a la salud de toda
la poblacién. Se debe introducir este enfoque de DSS y equidad en los
curricula formativos de pregrado, grado y postgrado y apostar por un abordaje
integral de la salud asumiendo que ésta se encuentra socialmente
determinada. El proceso formativo que se describe en la presente guia forma
parte de esta linea de accién.

m Priorizar la equidad en la infancia

La reduccién de las desigualdades en salud infantil es un area clave para
potenciar la equidad en salud. Existe una amplia evidencia de la importancia
de los primeros afios de vida en la reduccion de las desigualdades sociales
en salud; las desigualdades en la etapa de desarrollo infantil daran lugar a
desigualdades en la vida adulta, y en consecuencia a la creacién de un
circulo de desventaja intergeneracional.

Hoy en dia, los estudios revelan que muchos de los desafios afrontados por la
poblacién adulta como problemas de salud mental, obesidad o enfermedades
cardiacas, tienen sus raices en la primera infancia. Las intervenciones en los
primeros afios suponen una ganancia en salud que dura toda la vida y las
sociedades que invierten en la infancia y sus familias en los primeros afios de
vida tienen mayor nivel educativo, mejor estado de salud y menores
desigualdades en salud™'.

Por todo ello, es necesario avanzar de forma prioritaria en la puesta en
marcha de acciones y politicas integrales que aseguren un buen comienzo en
la vida desde los diferentes niveles de gobierno promoviendo la igualdad de
oportunidades de desarrollo para los nifios y nifias.

= Participacion

En la Carta de Ottawa para la promocion de la salud'? (1986) ya se ponia de
manifiesto la importancia de una accion concreta y eficaz de la comunidad
para establecer las prioridades de salud, la adopcién de decisiones y la
planificacion de estrategias y su implementacion con el fin de mejorar la
salud.

La participacién comunitaria es un medio y un instrumento necesario para
mejorar la salud de la poblacién, y aumentar la capacidad de intervencién
sobre los DSS. La participacion en salud no debe centrarse exclusivamente
en los servicios sanitarios, sino también abarcar otros sectores y condiciones

2 rwin LG, Siddigi A, Hertzman C. Desarrollo de la Primera Infancia: Un Potente Ecualizador. Informe
Final para la Comision sobre los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS. 2007. En:
http://www.who.int/social _determinants/publications/early child _dev_ecdkn_es.pdf

12 hitp:/ilwww.paho.org/spanish/hpp/ottawachartersp.pdf




sociales directamente relacionadas con el estado de salud de la poblaciéon y
sus condiciones de vida.

Construir una mejor gobernanza no es posible sin una nueva cultura de
participacion que asegure la responsabilidad sobre la salud y la equidad en
salud. Facilitar la participaciéon de las comunidades y de la sociedad civil en el
disefio de las politicas publicas, en el seguimiento de su implantacién y en su
evaluacion es esencial para fortalecer la sostenibilidad de las intervenciones y
para asegurar que las mismas responden a las necesidades de la poblacién.

Para ello es necesario recorrer el camino desde la provision de informacion a
la poblacién hasta la transferencia de poder en la toma de decisiones (ver el
apartado de Participacion Social del capitulo 3).
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3. Marco conceptual de la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud de la
OMS

En este capitulo se va a analizar el marco de los DSS de la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS y el papel de la intersectorialidad y la
participacién social en su abordaje.

En la figura 9, se puede observar el esquema de este marco. La descripcién del mismo
se realiza en los apartados siguientes. Para ampliar la informacién de este capitulo, se
puede consultar el documento de la Comision sobre Determinantes Sociales de la
Salud de la OMS*™®,

Figura 9: Marco conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud. Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS.
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3 WHO Commission on Social Determinants of Health. A Conceptual Framework for Action on the Social
Determinants of Health. Discussion paper for the Commission on Social Determinants of Health. DRAFT
April 2007. Disponible en:

http://www.who.int/social determinants/resources/csdh_framework action 05 _07.pdf




DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

El marco de la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS incluye
dos categorias principales de determinantes sociales:

1. Determinantes intermediarios de la salud (cuadro azul):

Los determinantes intermediarios son los factores que influyen directamente en la
salud, a través de las conductas relacionadas con la salud y los factores biolégicos y
psicosociales (cuadro azul de la figura 9). Integran los siguientes elementos:

m Las circunstancias materiales. Incluyen determinantes relacionados con los
entornos fisicos, como la vivienda (incluyendo las condiciones de la misma,
como la localizaciéon y el tipo de vecindario), el consumo potencial (por
ejemplo, el presupuesto para comprar alimentos saludables, ropa de
abrigo...), las condiciones de trabajo y las caracteristicas fisicas del barrio en
el que se vive. Dependiendo de la calidad de estas circunstancias, llegan a
constituirse en recursos positivos para la salud o por el contrario pueden
suponer un riesgo para la salud.

s Las circunstancias psicosociales. Incluyen factores de estrés psicosocial,
como por ejemplo, eventos negativos en la vida o condiciones de vida
estresantes o, por el contrario, factores psicosociales positivos, como las
redes y el apoyo social, entre otros. Los diferentes grupos sociales estan
expuestos a diferentes experiencias y situaciones vitales que explican los
patrones psicosociales que se dan a largo plazo asociados a las
desigualdades en salud.

s Los hébitos o conductas relacionadas con la salud, que incluyen, por ejemplo,
la dieta, el consumo de alcohol o tabaco y el grado de actividad fisica. Segun
el patron de exposicion y vulnerabilidad, éstos pueden constituirse en factores
protectores que potencian la salud, como la actividad fisica, o por el contrario
ser perjudiciales para la salud como el consumo de tabaco o las dietas no
saludables. Un elemento a destacar es que los habitos o “estilos de vida” son
el resultado de las condiciones materiales en que se nace, vive y trabaja,
siendo la forma en que los grupos sociales traducen las condiciones
materiales de vida en pautas de conducta.

m El sistema de salud”propiamente dicho, puede intervenir directamente sobre
las diferencias de exposicién y vulnerabilidad, a través de un acceso
equitativo al sistema de salud y la promocion de acciones intersectoriales que
permitan mejorar el estado de salud. También, el sistema de salud actla
como amortiguador de las consecuencias de una enfermedad o incapacidad
en la vida de las personas, al asegurar que el problema de salud no se
traduzca en un deterioro en su status social y a la vez facilite la reintegracion
social de las personas con discapacidad o enfermas. El sistema de salud, por

“ Ver definicion de sistema de salud en el Glosario



tanto, contribuiria potencialmente a disminuir las consecuencias que las
desigualdades sociales tienen en la salud, sobre todo, un sistema de salud
universal como el espafiol. No obstante, es necesario recalcar que el sistema
de salud es un determinante mas y, como tal, no puede por si solo disminuir
las desigualdades sociales en salud aunque contribuya a paliarlas.

Cohesién social y capital social. El concepto de cohesion social considera,
por un lado, el conjunto de mecanismos de integracién que existen en una
sociedad, y por otro las percepciones de la ciudadania sobre cémo funcionan
dichos mecanismos. Estas percepciones determinan, a su vez, el sentido de
pertenencia al colectivo social por parte de los grupos que lo conforman. Se
puede afirmar que la discriminacion es un determinante de la cohesién social
que justifica la intervencién del Estado para enfrentarla. No existe una
definicion Unica de capital social. Sin embargo, mas alla de la variedad de
definiciones, hay cierto consenso en considerar que se trata de un recurso
intangible y dindmico que existe en el colectivo social y abarca elementos
como la confianza, la participacion, la reciprocidad y el sentimiento de
pertenencia a una comunidad.

2. Determinantes estructurales: Posicidn socioeconémica y contexto

socioecondémico y politico

Los determinantes estructurales influyen en la salud a través de los determinantes
intermedios, constituyendo las “causas de las causas” de las desigualdades en salud.

Incluyen:

La posicién socioeconémica (PSE, cuadro rojo de las figuras 9 y 10). Se
refiere a los factores sociales y econdémicos que influyen en la posicién que
los individuos o grupos tienen dentro de la estructura de una sociedad. La
PSE se entiende como un concepto agregado que incluye la medicion
integrada del acceso a recursos y el prestigio en las sociedades,
vinculandose a la clase social (Marx; Weber; Krieger, Williams y Moss). De
forma general hablamos de dos principales mediciones asociadas a la PSE:

a) Medicién basada en recursos: se refiere al acceso a recursos materiales
y sociales, incluyendo ingresos y salario. Los términos que se usan
cuando dichos recursos son insuficientes e inadecuados incluyen
pobreza y privacion.

b) Medicién basada en prestigio: se refiere a un ranking individual o de
estatus en la jerarquia social, tipicamente evaluado en referencia a la
calidad de acceso y consumo de bienes, servicios y conocimiento. Para
su medicion nos referimos al prestigio asociado a la ocupacién, ingreso y
nivel educacional dado por las redes sociales, y los beneficios asociados
a la ubicacion en dicho estatus.

Para el andlisis de la PSE se utilizan aproximaciones (proxies) para medir la
estratificacion social, como son ingresos, educacién u ocupacion:



- Ingresos: es el indicador de PSE que mide de manera mas directa el
componente de recursos materiales. Presenta un efecto acumulativo a lo
largo del curso vital y es el indicador de PSE que puede variar mas en un
corto periodo de tiempo. Los ingresos pueden afectar a la salud
mediante: (1) el acceso a recursos materiales de mejor calidad, (2)
acceso a servicios que mejoran la salud directa (como los servicios de
salud) o indirectamente (como la educacion), (3) provision de
caracteristicas materiales externas relevantes para la participacion social,
(4) seleccién por salud”, ya que el nivel de ingresos puede afectarse por
el estado de salud.

- Educacion: es un indicador utilizado frecuentemente, como variable
continua (afios de educacion completa) o categérica (marcando metas
educacionales). La educaciéon engloba la transicion desde la PSE de los
padres a la propia PSE en la vida adulta, y es un determinante de los
ingresos y empleos futuros. A su vez, los conocimientos y habilidades
adquiridos a través de la educacion pueden afectar a las funciones
cognitivas de la persona y hacer que sea mas receptiva a mensajes de
educacién para la salud, o que tenga mayor capacidad de comunicarse
con los servicios de salud. Por otro lado, una situacién de mala salud
durante la infancia puede limitar la asistencia y los logros educativos.

- Ocupacion: los indicadores de PSE basados en la ocupacion se utilizan
también de manera frecuente. La ocupacion refleja la posicion dentro de
la jerarquia social y puede estar relacionada con resultados en salud
debido a determinados privilegios que presentan aquellos con una
posicidbn mas elevada; a su vez, esta relacionada con los ingresos, por lo
gue la asociacion con la salud puede ser directa a través de los recursos
materiales que se tienen. La ocupacion también estd en relacion con
redes sociales, estrés laboral, control y autonomia, por lo que puede
afectar a la salud a través de estos procesos psicosociales, al igual que a
través de las condiciones fisicas y ambientales del trabajo.

Dentro del marco, el género y la etnia tienen un papel relevante en los
campos del prestigio y de la discriminacion.

“ Para mas informacién sobre el concepto de seleccién por salud, consultar Ki, M. Health selection and Health
Inequalities. Doctoral thesis, UCL (University College London). 2009. Disponible en: http://discovery.ucl.ac.uk/18913/




Figura 10: Marco conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud. Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS. Determinantes estructurales: jerarquia
social y posicion socioeconémica.
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Fuente: Solar O Irwin A. Marco Conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud. Comision sobre Determinantes
Sociales de la Salud de la OMS 2006.

m  Contexto socioecondmico y politico (cuadro amarillo de la figura 9).

Llamamos contexto socioeconémico y politico a las diversas realidades en las
gue esta inmersa una sociedad, el marco en el que se desarrolla.

La posicién socioecondémica esta definida y modelada en gran parte por el
contexto sociopolitico y econémico. Estos contextos modelan las condiciones
sociales generadas por la estratificacion y/o exclusion social.

El contexto incluye:

- Gobernanza en un sentido amplio, que incluye patrones de
discriminacion, participacion de la sociedad civil y transparencia en la
administracion publica.

- Politicas Macroecondmicas, incluyendo balance fiscal y monetario, deuda
fiscal y balance de pago, tratados y politicas sobre el mercado laboral,
etc.

- Politicas Sociales que afectan a factores como el trabajo, la propiedad y
la distribucién de las tierras vy vivienda; asi como las condiciones del
entorno en el que se vive y que afectan a la calidad de vida de las
personas.




- Politicas Publicas en areas como educacién, bienestar social, salud,
urbanismo, etc.

- Cultura y valores presentes y predominantes en la sociedad.

En sintesis, el contexto econdémico, politico y social (que incluye el mercado
de trabajo, el sistema educativo, las instituciones politicas y los valores
socioculturales) crea y mantiene una jerarquia social, que asigna a los grupos
y los individuos una diferente posicion socioeconémica. Esto implica un
acceso y una exposicion diferentes por parte de ciertos grupos a las
condiciones materiales, a los factores psicosociales y a las conductas o
habitos asociadas a la salud, que llevan ademas a diferencias en la
vulnerabilidad social e individual, asi como, a distintas consecuencias
sociales, econdémicas y de salud frente a un determinado evento negativo,
que por ende, se traduce en distintas consecuencias en la salud, segun sea la
ubicacién en la escala social.

INTERSECTORIALIDAD

Tal y como se ha visto en el modelo, los determinantes estructurales de las
desigualdades en salud requieren un trabajo desde politicas que van mas alla del
sector salud. Si se pretende trabajar desde la raiz de las desigualdades en salud, por
tanto, es necesario un enfoque intersectorial.

La mayoria de los factores que generan las desigualdades se sitian fuera del sector
salud, por lo que el trabajo del sector salud es dar visibilidad a estas desigualdades en
salud asociadas a las acciones de los otros sectores para que se sensibilicen e
impliquen en el abordaje de la DSS.

Se debera priorizar aquellos sectores con los que se requiere un trabajo estratégico,
caracterizar el tipo de relaciébn o implicacion que existe con ellos y las posibles
acciones concretas a realizar para la construccién de intersectorialidad con dichos
sectores.

Para que el trabajo con otros sectores sea posible, debe existir evidencia de que la
solucion del problema no puede ser alcanzada por un solo sector y debe percibirse que
los beneficios de la coordinacion o cooperacion superan los costes. Aplicada en la
planificacion de politicas o programas, la intersectorialidad debe contar con acuerdos
institucionales ad hoc que condicionen cambios en la estructura o en la gestién de las
instituciones. Es importante sefialar que la coordinacion tiene como resultado una
pérdida de autonomia organizativa, por lo que puede generar resistencia.

Existen distintos modelos de trabajo con otros sectores o tipos de accion
intersectorial™ (ver figura 11):

1 Solar O, Valentine N, Albrech D, Rice M (2009) Moving forward to Equity in Health: what kind of
intersectoral action is needed? An approach to an intersectoral typology. In: 7th Global Conference For
Health Promotion, Nairobi, Kenya.



= Informativa: Presentacion de los resultados del analisis o problema a otros
sectores. Relacion unidireccional que normalmente esta asociada con
recomendaciones por parte del sector salud a otros sectores. Se puede
concebir como primer acercamiento para la construccién de un lenguaje
comun y un entendimiento por parte de cada sector de la logica y las
prioridades del otro, de cara a identificar los puntos en comun y los aspectos
clave para el desarrollo de un proceso de trabajo conjunto.

m De Cooperacion: Interaccién entre sectores para lograr mayor eficiencia de
las acciones de cada sector sobre un tema que supone interés y beneficios
para los sectores implicados. Pretende optimizar los recursos de los distintos
sectores, establecer cierta formalidad en la relacion de trabajo y tiene como
resultado una pérdida de autonomia de cada sector. Esta fundamentalmente
presente en la ejecucién e implementacion de politicas pero no en su
formulacion.

s De Coordinacion: Trabajo conjunto que implica el ajuste de las politicas de
cada sector en busqueda de mayor eficiencia y efectividad, y apunta a un
trabajo horizontal en red. Normalmente existe una financiacion coman, lo que
es de gran importancia ya que para crear sinergias en la administracion
publica (o al menos evitar influencias negativas) es necesario ampliar la
perspectiva de los temas o problemas que se estdn abordando para
desarrollar un marco légico inclusivo. Esto se traduce en una mayor
dependencia entre los sectores y por tanto en una pérdida de autonomia de
cada uno de ellos.

s De Integracion: Trabajo integrado que implica definir de forma conjunta una
politica o programa Unico que involucra a mas de un sector. La integracion de
politicas puede ir acompafiada de autonomia de los sectores implicados, ya
que su formulacion, disefio y financiacibn son pactados y adaptados en
funciéon de un objetivo social comdn y no de los requerimientos especificos de
los sectores. El trabajo intersectorial integrado requiere frecuentemente la
existencia de una funcion de gestion transversal.

m Salud en todas las politicas: Estrategia gubernamental que busca mejorar
la salud a través de estructuras, mecanismos y acciones planeadas y
gestionadas principalmente por sectores distintos de salud, que se sustenta
en el abordaje de determinantes sociales como un puente entre politicas y
resultados en salud, y en donde la reduccion de las desigualdades es en
salud es uno de los productos principales y centrales™. Es un paso adicional
o complementario a la integracién. En este sentido, la Declaracién de
Adelaida sobre la Salud en Todas las Politicas'® plantea que este enfoque
funciona mejor cuando existe: un mandato claro que haga imperativo un

15 Adapted from Stahl et al. Ministry of Social Affairs and Health. Health in All Policies. Prospects and
potentials. Finland 2006. Disponible en:
http://ec.europa.eu/health/archive/ph_information/documents/health in_all policies.pdf

18 Declaracion de Adelaida sobre la Salud en Todas las Politicas, OMS, Gobierno de Australia Meridional,
Adelaida 2010.




gobierno conjunto, procesos sistematicos que tengan en cuenta las
interacciones entre los distintos sectores, mediacion entre los diferentes
intereses, rendicién de cuentas, transparencia y procesos de participacion,
compromiso de partes interesadas ajenas al gobierno, e iniciativas
intersectoriales practicas que creen alianzas y confianza.

Figura 11: Modelos de trabajo con otros sectores o tipologias de intersectorialidad.
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Fuente: Solar O., Valentine N., Netherland Adaptado de Policy Integration. E. Mejiers*’

Es importante resaltar que estas distintas tipologias de relacién entre sectores
coexisten en el tiempo, tanto en las relaciones con un determinado sector como en los
diferentes niveles de organizacién y gobierno (nacional, regional, local y comunitario), y
no necesariamente representan etapas progresivas de desarrollo. Pueden darse
ventanas de oportunidad y condiciones politicas que permitan el salto a la integracion o
a la salud en todas las politicas desde por ejemplo, una relacion previa de
coordinacion.

El tipo de practica intersectorial que se lleva a cabo en un pais o region esti
relacionada con la vision de la salud que tiene una determinada sociedad, y cual es el
foco de las intervenciones de salud publica asociado a esta vision. En la siguiente tabla
se muestra un esquema de las tres principales tendencias de accion actuales de la
salud publica -a) intervenciones enfocadas a la enfermedad, b) a la prevencion de
factores de riesgo y promocioén de estilos de vida saludables, principalmente mediante
estrategias individuales, y ¢) a la produccién social de la salud, teniendo en cuenta los
DSS- poniéndolas en relacién con los patrones predominantes de las relaciones que
establece el sector salud con otros sectores.

17 Meijers E., Stead D. (2004). Policy integration: what does it mean and how can it be achieved? A multi-
disciplinary review. Berlin Conference on the Human Dimensions of Global Environmental Change:
Greening of Policies — Interlinkages and Policy Integration
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Fuente: Adaptado de Solar O, Valentine N, Albrech D, Rice M (2009) Moving forward to Equity in Health: what kind of
intersectoral action is needed?. An approach to an intersectoral typology.

* Las actividades de promocién de la salud deberian recoger siempre el tercer
enfoque, que ya estaba presente en la carta de Ottawa'® como una de las cinco
estrategias recomendadas para promocionar la salud “la creaciéon de politicas
publicas saludables”. Por otro lado, la equidad ha estado desde el inicio, en el
centro de las actividades de promocién de la salud pero en la practica no siempre
se ha conseguido un abordaje real. La existencia del enfoque de salud en todas las
politicas no garantiza que la ganancia en salud se distribuya equitativamente en
toda la poblacién; por ello, las metodologias y préacticas de reorientacion hacia la
equidad son imprescindibles para conseguir la maxima efectividad de las acciones.

PARTICIPACION SOCIAL

En relacion a la participaciéon social, el fundamento de su importancia es que si la base
de las desigualdades esta en la distribucién desigual del poder, la participacion real
constituye uno de los mecanismos de redistribucion de poder, y por ende contribuiria a
modificar las desigualdades, al darle mayor espacio de accion e intervencion en la
jerarquia social existente, tanto a nivel global como a nivel de la EPA. La participacion
de la sociedad civil en los procesos de toma de decisiones es vital para asegurar el
poder y control de las personas en el desarrollo de las politicas.

Existen distintos mecanismos y modalidades de participacion:

s Informativa: Dar informacion equilibrada y objetiva a las personas para
ayudarlas a comprender el problema, las alternativas, oportunidades y / o
soluciones.

¥ OMS. Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud. Ginebra, 1986.



m  Consultiva: Obtener retroalimentacion de las comunidades afectadas en el
analisis, alternativas y / o decisiones.

m Participativa: Trabajar directamente con las comunidades durante el
proceso, para garantizar que las preocupaciones y aspiraciones publicas
sean bien entendidas y consideradas.

m Colaborativa: Asociarse con las comunidades afectadas en cada uno de los
aspectos de la decisiéon, incluido el desarrollo de alternativas y la
identificacion de la solucion preferida.

= Empoderamiento: Con el fin de garantizar que las comunidades tengan “la
dltima palabra® y, en ultima instancia, el control sobre las decisiones clave
gque afectan a su bienestar.

Es necesario planificar la participacion social para que ésta sea efectiva. En este
sentido, South Lanarkshire Council desarroll6 una rueda de participacion que muestra
como determinadas técnicas de participacién permiten alcanzar distintos objetivos
(figura 12)™°.

Figura 12. Rueda de la participacion.
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Fuente: Davidson, S. Spinning the wheel of empowerment. Planning, 1998; 1262: 14-15.

9 pavidson, S. Spinning the wheel of empowerment. Planning, 1998; 1262: 14-15.
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4. Panoramica del proceso para integrar

la equidad en las Estrategias,
Programas y Actividades de salud

El proceso global de integracién de la equidad en las (EPAs) consta de tres fases, que
pueden completarse de manera secuencial o no, en funcién del grado de
profundizacion que se pretenda acometer en el proceso.

Figura 13. Esquema global del proceso de integracion de la equidad en las EPAs de
salud.
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1. Analisis preliminar de la equidad de la EPA mediante la aplicacion de un
checkilist o lista de chequeo.

2. Ciclo de revisi6bn mediante cinco pasos para incluir la equidad en la EPA.

3. Redisefno: implementacion de los cambios acordados en el ciclo de revision.

1. ANALISIS PRELIMINAR: CHECKLIST

La primera fase del proceso consiste en estimular una reflexion global preliminar sobre
la equidad y el enfoque de DSS en la EPA en base a una lista de chequeo.

Se puede plantear como un primer andlisis de la EPA, y considerarse un primer paso
exploratorio para valorar la necesidad y capacidad de continuar con el ciclo de revision
de la EPA para incluir la equidad y el enfoque de DSS.

El desarrollo de la lista de chequeo se recoge en el apartado 5.1 del capitulo 5 de la
guia.

2. CICLO DE REVISION

Tras un analisis preliminar guiado por la lista de chequeo, se puede comenzar el ciclo
de revision. Este pretende analizar en qué medida la EPA (o parte de ella) funciona
para uno 0 mas subgrupos prioritarios de la poblacion objetivo, asi como las razones



por las que aparecen diferencias en el acceso y en los resultados en salud obtenidos
para dichos grupos respecto a los esperados por la EPA.

El ciclo consta de cinco pasos que siguen el acronimo EQUIDAD, y termina en la fase
de redisefio:

Figura 14. Pasos del ciclo de revision.
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La siguiente tabla recoge de forma sintética los distintos pasos del ciclo de revision, y
sus objetivos.

E ENTENDER la Analizar las caracteristicas generales de la EPA,
Estrategia, Programa | identificando cuales son sus intervenciones y etapas clave.
o Actividad (EPA) Entender la teoria de la EPA y analizar si incluye un

enfoque de equidad y DSS.
Identificar y seleccionar el alcance de la revision.

Qu Identificar QUIENES Analizar qué grupos de la poblacion objetivo acceden y se
acceden y QUIENES benefician en cada etapa clave de la EPA, y cuales no.
no Identificar y priorizar qué grupo/s se encuentran en situacion

de desigualdad.

l IDENTIFICAR las Identificar las barreras que dificultan el acceso y la
barreras y los obtencion de beneficios en cada etapa clave de la EPA.
facilitadores en cada | |dentificar los facilitadores del acceso y la obtencion de
etapa clave beneficios en cada etapa clave de la EPA.

D Asociar la EPA a los Asociar el analisis realizado de la EPA en los pasos previos
DETERMINANTES (E-Qu-1) alos DSS.

Sociales de la Salud Analizar la intersectorialidad y la participacion social en el
desarrollo de la EPA y su papel en el abordaje de las
barreras identificadas.

A ACORDAR el plan de | !dentificar las prioridades y objetivos del redisefio.

rediseio

Integrar la intersectorialidad y la participacion social en el
redisefio de la EPA.




En el apartado 5.2 del capitulo 5 de esta guia se recoge el desarrollo de cada paso del
ciclo y las actividades que lo componen.

3. REDISENO DE LA EPA

La fase de redisefio es la parte final del proceso de integraciéon de la equidad y DSS,
en la que se implementa el plan de redisefio acordado en el ciclo de revision,
introduciendo los cambios necesarios en la EPA para lograr una mayor equidad.

Re- Fase de re-DISENO Implementar y desarrollar el redisefio de la EPA.

El apartado 5.3 del capitulo 5 de esta guia recoge este apartado.

CRITERIOS PARA ORGANIZAR EL TRABAJO

Antes de comenzar el proceso de integracion de la equidad en la EPA, es necesario
constituir un grupo de trabajo, y posteriormente seleccionar la EPA que se va a
analizar. Para llevar a cabo estos pasos previos, se exponen a continuacion algunos
aspectos a tener en cuenta que corresponden a las lecciones aprendidas tras la
experiencia de los grupos de trabajo del proceso formativo.

Constitucion de un grupo de trabajo

Para el analisis de una EPA bajo el enfoque de equidad y DSS y la integracion de este
enfoque en la misma, se recomienda establecer un grupo de trabajo. Segun la
experiencia en el proceso formativo, algunos aspectos a tener en cuenta a la hora de
constituir este grupo son las siguientes:

m En primer lugar, el grupo de trabajo debe ser operativo, por lo que es
importante tener en cuenta aspectos practicos como el nimero de personas
que lo van a constituir, la disponibilidad de tiempo de las mismas y las
facilidades logisticas para poder realizar reuniones de discusion entre sus
integrantes.

m En relacién a la seleccion de los integrantes del grupo de trabajo, la
experiencia durante el proceso formativo sugiere que es recomendable que
formen parte del mismo: profesionales con experiencia en la EPA a analizar y
profesionales con capacidad de control sobre la EPA. Se recomienda asi
mismo incluir un facilitador en el grupo o establecer turnos de liderazgo entre
los miembros del grupo de trabajo.

s Como hemos visto anteriormente, la intersectorialidad y la participacion social
son elementos clave para el trabajo sobre los DSS, por lo que otro aspecto a
valorar es la posibilidad de que otros sectores diferentes al sector salud y con
impacto en la EPA estén involucrados en el proceso formando parte del grupo
0 como asesores del mismo.



= En caso de no poder establecer un grupo de trabajo para realizar el proceso,
éste se podria hacer de manera individual. No obstante, en este caso seria
importante poder contar con la asesoria, revisibn y comentarios de otros
profesionales, y llevar a cabo las consultas necesarias sobre aquellos
aspectos que puedan tener un desarrollo mas débil por parte de la persona
encargada de realizar el proceso de analisis.

Seleccion de la EPA a analizar:

En el caso de que existan dudas sobre qué EPA elegir para aplicar el proceso de
integracion de la equidad, la experiencia de los distintos grupos durante el proceso
formativo sugiere algunos aspectos criticos para facilitar la eleccion:

m Seleccion de una EPA ya implementada en lugar de EPAs “j6venes” en fase
de disefio, y sobre la que se tenga informacién sobre como esté funcionando
la implementacion.

s Seleccion de una EPA sobre la que se tenga control, para posibilitar una
mayor capacidad de implementacion del redisefio.

s Seleccion de un Programa o Actividad: La metodologia del proceso es mas
sencilla de aplicar a Programas o Actividades (que tienen una planificacion
MA&s concreta y operativa) que a Estrategias.

Ademas, para facilitar la seleccidn, se ha incluido un breve resumen de los principales
criterios utilizados en diferentes metodologias de priorizacion en Salud Publica en el
Anexo llI.
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5. Fases del proceso para integrar Ila
equidad en las EPAs de Salud

Tal y como acabamos de ver en el capitulo anterior, el proceso completo consta de
tres fases, que veremos en detalle a continuacion:

1. Checklist: lista de chequeo para el analisis preliminar de Equidad de la EPA.
2. Ciclo de Revision: pasos E-Qu-I-D-A-D.

3. Fase de rediseno: Re-D. Recomendaciones para la implementacién, seguimiento y
evaluacion del redisefio de la EPA.

5.1. Checklist: Lista de chequeo para el analisis inicial
de Equidad de la EPA

La primera fase del proceso consiste en estimular una reflexién global preliminar sobre
la EPA para valorar si esta incluye el enfoque de equidad y DSS.

Para ello, una vez constituido el grupo de trabajo y seleccionada la EPA, el grupo
comenzard la reflexion y el analisis de los distintos puntos de la lista de chequeo.
Como visién general, la lista de chequeo analiza las siguientes areas de la EPA:

1. Objetivos de la EPA.

2. Poblacién objetivo de la EPA.

3. Evaluacion de necesidades en salud de las personas.
4. Analisis de las intervenciones de la EPA.

5. Implementacién de las intervenciones.

6. Intersectorialidad.

7. Participacion.

8. Resultados esperados de la EPA.

9. Desafios de equidad.

¢QUE HAY QUE HACER?

= El grupo de trabajo debe cumplimentar la lista de chequeo sobre la EPA l
seleccionada



LISTA DE CHEQUEO PARA EL ANALISIS INICIAL DE EQUIDAD DE LA EPA

NOMBRE DE LA EPA
SELECCIONADA

(Senalar si se corresponde con una
Estrategia, un Programa o una Actividad)

PARTICIPANTES EN LA

DISCUSIONY
CUMPLIMENTACION DE LA
LISTA DE CHEQUEO

a Hh ON -

1. ;Cuales son los objetivos de la EPA?

Enumere los objetivos de la EPA.

¢Existe un objetivo explicito sobre equidad?

2. ;Cual es la poblaciéon objetivo?

Describir: las caracteristicas socio demograficas, su ubicacion, otros.
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Segun su experiencia, ¢ qué grupos sociales es importante diferenciar en la EPA
para avanzar en equidad en salud?

Responda a la pregunta y complete la tabla.

Poblacién objetivo ¢Cual(es)?

¢ Hay grupos sociales que la EPA no
considera en su definicion?

¢Considera acciones adicionales
para algunos grupos sociales
especificos?

Respecto a la formulacién de la
EPA, ¢Hay grupos sociales que se
benefician mas que otros?

Respecto a los resultados de la EPA
¢Hay grupos sociales que se
benefician mas que otros? Por
ejemplo: ;hay grupos que acceden
primero a un nuevo programa o
accion?

¢Las intervenciones de la EPA
afectan negativamente a algun
grupo social? Por ejemplo: un
grupo excluido o accion que
aumente las desigualdades

3. Evaluacion de necesidades en salud de las personas

;La EPA realiza regularmente un anadlisis de necesidades de salud de la
poblacion objetivo? Fundamentar.

Existen diversas definiciones de necesidad en salud. ¢Cual(es) de las definiciones
de necesidades es mas parecida a la que utiliza la EPA? (Marcar una alternativa
de 1 a 5 para cada definicién, siendo 1 = muy parecida y 5= muy diferente).
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Tipologia de necesidades de Bradshaw

Necesidad normativa: un experto define la necesidad mediante
la definicion de normas o criterios o estandar que quiere ser
alcanzado

Necesidad sentida: se pregunta a las personas para conocer
sus necesidades, traducidas en problemas o expectativas por
parte de dicho grupo o comunidad

Necesidad expresada: se basa en la informacién de la
utilizacion de servicios preventivos, curativos o promocionales,
es decir, equivale a la demanda de los servicios de salud, cémo
las personas usan los servicios o transforman la necesidad en
accion

Necesidad comparativa: es aquella que corresponde a una
poblacion que redne las mismas caracteristicas que otra que
esta recibiendo determinada cobertura o servicio. Cuando no se
recurre a criterios normativos para definir la necesidad, se suele
comparar la situacion de salud de diferentes areas o entornos
para establecer cuales presentan mayores carencias
(necesidades) en términos comparativos

Si el programa no realiza un analisis de necesidades, ¢en qué tipo de evidencia
se basa para su formulacién y evaluacion?

4. Analisis de intervenciones

Enumerar todas las intervenciones de la EPA. En el caso de una estrategia, si no
existen intervenciones explicitas, detallar las acciones que se realizan en el
desarrollo de la misma:

— Intervencion 1:
— Intervencion 2:
_>

En el caso de detallar intervenciones, indicar cudles corresponden a abordajes
individuales y cuales a abordajes poblacionales. En el caso de no haber
detallado intervenciones, indicar cual es la orientacion de la EPA en su conjunto,
es decir, si es principalmente una estrategia individual o poblacional:
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Intervencion Individual Poblacional

Intervencion 1 Si/No Si/No

Intervencion 2 Si/No Si/No

5. Implementacion de las intervenciones

Describir los actores que implementan las intervenciones dentro de la EPA
analizada.

Intervencion

¢ Qué dificultades ha identificado en la implementacién de la EPA?

¢Qué tipo de supervision o coordinacion existe entre la EPA y los actores que
implementan las intervenciones?

¢ Qué tipo de participacion tienen los actores en la formulacién de la EPA?
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6. Intersectorialidad

Responda las preguntas segun su experiencia con la EPA (en la formulacion y/o

ejecucion) hasta la fecha.

¢la EPA incluye alguna accion
intersectorial?

¢Con qué sectores?

¢Cual (es)?, describala

Si incluye accion intersectorial, ¢qué
mecanismos de coordinacion existen
entre la EPA y otros sectores (mesa
de trabajo permanente, programacion
conjunta, sélo evaluacién conjunta o
algun contacto puntual)?

¢Existen un presupuesto y un plan
intersectorial definido?

Si han realizado acciones intersectoriales, ¢ cudl ha sido el principal motivo/s de
su desarrollo por parte del sector salud? Marcar la/s alternativa/s que

corresponde/n.

Marcar si

corresponde

Lograr mayor cobertura

Consulta para la definicion de una politica o regulacién

Realizacion de una campaia

Resolver un tema puntual

Planificacion conjunta en torno a objetivos comunes

Otra

¢ Cual cree usted que ha sido el principal motivo/s de desarrollo de estas
acciones intersectoriales por parte de los otros sectores (excluyendo salud)?
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;Desde su experiencia, cudles son las principales dificultades para realizar el
trabajo intersectorial?

¢Responden las acciones intersectoriales a las necesidades de las personas?

7. Participaciéon

Como se ha visto en el capitulo 3, existen distintas mecanismos o modalidades
de participacion. En base a la discusion sobre la Rueda de Participacion,
responda las siguientes cuestiones:

I T C ST

¢la  EPA  incluye mecanismos
participacion?

¢Hay un presupuesto y un plan especifico
para la participacion?

¢,Qué grupos ylo organizaciones estan
contemplados en la participacién?

¢ Como participan?
Mecanismos y tipos de participacion:
— Informativa
— Consultiva
— Participativa
— Colaborativa

— Empoderamiento

¢Para qué participan?

¢iDesde su experiencia, cuales son las
principales dificultades para concretar la
participacion?




8. ¢ Cuadles son los resultados esperados de la EPA?

Describir cuales son los resultados esperados de la EPA.

Identificar cudles son los principales logros de la EPA.

¢Cuales son los temas o aspectos de la EPA que considera que estan
pendientes de realizar y que son relevantes? (qué falta por hacer).

¢ Qué indicadores son relevantes para la EPA?

¢ Qué indicadores™ son relevantes para la

EPA? Enumerar

Indicadores de proceso

Indicadores de resultado

Indicadores de equidad

¢ Cual fue la ultima evaluacién de la EPA?

Fecha de evaluacion

Tipo de evaluacion: objetivo y método

¢Quién hizo la evaluacion?

Conclusiones

Fecha de préxima evaluaciéon (objetivo y
método)

“ Ver definiciones de indicadores en el Glosario.
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Responda las siguientes preguntas sobre los resultados de la EPA:

¢Puede demostrar que la EPA ha contribuido a mejorar la salud de la poblacién
objetivo?

¢La mejoria ha sido igual para todos los grupos sociales?

¢La EPA ha permitido mejorar el acceso a la atencion de salud o a las acciones
preventivas o de promocion de la salud definidas en la EPA?

¢La mejora en el acceso ha sido igual para todos los grupos sociales?

9. Desafios de equidad

Considerando su experiencia y conocimiento, ;cuales son los principales
desafios de equidad que debe abordar la EPA?



Teniendo en cuenta el marco de la Comision sobre Determinantes Sociales de la
Salud de la OMS, reflexione sobre qué Determinantes (intermediarios y
estructurales) pueden estar relacionados con su EPA.
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5.2 Ciclo de revision: Pasos E-Qu-I-D-A-D

Tras un primer andlisis guiado por la lista de chequeo, se puede comenzar el ciclo de
revision. Este pretende analizar en qué medida la EPA (o parte de ella) funciona para
uno o mas subgrupos prioritarios de la poblacion objetivo, asi como por qué se
producen diferencias en el acceso y en los resultados en salud obtenidos para dichos
grupos respecto a los esperados por la EPA.

El ciclo consta de cinco pasos que siguen el acronimo EQUIDA(D); la D final
corresponde ya a la fase de redisefio (capitulo 5.3 de esta guia):

Figura 15: Pasos del ciclo de revision.

2. ldentificar
QUIENES acceden

y QUIENES no
E Qu

3. IDENTIFICAR
resR ek ~ Barreras
Re-DISENO L

y Facilitadores

A continuacién vamos a estudiar cada uno de estos cinco pasos. La estructura general
de los pasos esta formada por distintas actividades, y al final de la explicacion de cada
actividad se resumen en un cuadro azul las tareas que hay que hacer para
completarla. Se aportan ejemplos de las distintas actividades, que forman parte del
trabajo que realizaron los nodos durante el proceso formativo de “Integracién de
determinantes sociales y equidad en las Estrategias, Programas o Actividades
relacionadas con la salud”. Para facilitar la comprensién de los ejemplos, en el Anexo |l
se presenta informacién basica sobre la EPA analizada por cada nodo.

1. ENTENDER
la EPA




5.2.1. Paso E: ENTENDER la Estrategia, Programa o

Actividad
2. ldentificar
]I-éEE,\Ii-;\ENDER QUIENES acceden
E Q y QUIENES no

3. IDENTIFICAR
Fase de Barreras
Re-DISENO ili

y Facilitadores

A- D 4. Asociar los

DETERMINANTES
Sociales de la salud

5. ACORDAR el plan
de rediseiio

Objetivos

1. Analizar las caracteristicas generales de la EPA, identificando cuales son sus
intervenciones y etapas clave.

2. Entender la teoria de la EPA y analizar si incluye un enfoque de equidad y
DSS.

3. ldentificar y seleccionar el alcance de la revision.

Desarrollo

En esta tabla se resume el desarrollo del paso E, que se divide en seis actividades:

Actividad 1 Analizar cudl es el objetivo de la EPA
Actividad 2 _Ident'|f|car y clasificar las intervenciones o acciones
incluidas en la EPA
Paso E:
ENTENDER la Actividad 3 Identificar y diagramar las etapas clave de la EPA
Estrategia, - .
Programa o Actividad 4 Definir la teoria de la EPA
Actividad

- Valorar si la teoria de la EPA incluye un enfoque de
Actividad 5 equidad y DSS

Actividad 6 Delimitar la revision, si procede




Actividad 1: Analizar cual es el objetivo de la EPA

Para iniciar el ciclo de revisién, lo primero que se debe hacer es un andlisis general
para comprender qué pretende conseguir la EPA, y cudl es el contexto en el que se

desarrollé inicialmente, es decir, el por qué y para qué de la EPA.

Revisar el objetivo de la EPA ayuda a precisar la conceptualizacién del problema o
tema que ésta aborda. En muchas ocasiones una EPA incluye varios objetivos, lo que

hace que revisar la EPA sea un proceso complejo.

Revisar el apartado de objetivos del checklist elaborado previamente ayudara al

desarrollo de esta actividad.

¢QUE HAY QUE HACER?

Se deberd realizar una sintesis que incluya las respuestas a las siguientes preguntas:

¢Cual es el problema o tema que aborda la EPA?
¢Cual es el objetivo/s general de la EPA?

Justificacidn de la importancia de la EPA, es decir, épor qué la existencia
de la EPA marca una diferencia?

¢En qué contexto surge y se desarrolla la EPA?

Resuma brevemente en qué consiste a grandes rasgos su EPA (coémo se
estructura, a quién se dirige -destinatarios intermedios y finales-, qué
niveles de implementacion tiene, etc.)

¢Con qué recursos (humanos, econémicos, materiales...) cuenta?
¢Quiénes participan en su disefio?
¢Quiénes participan en su implementacion?

¢Quienes participan en su evaluacion?



Ejemplo 1: paso E actividad 1.

Analisis de algunos aspectos de la EPA realizado por el nodo que analiza el Plan
Municipal de Prevencién y Atenciéon de Drogodependencias.

¢, Cual es el problema que aborda la EPA?

El Plan Municipal de Prevencién y Atencion de Drogodependencias, trata de dar respuesta
especializada e integral a los problemas de salud de la poblacién consumidora de sustancias
téxicas, asi como contribuir a disminuir o retrasar el inicio de consumo en poblacién infanto-
juvenil y en el @ambito comunitario.

¢,Qué hace la EPA?

Informa — educa, sensibiliza y asesora sobre drogodependencias y su prevencion:
desarrolla programas de Educacién para la salud en la escuela.

Evalta el impacto del consumo sobre la salud del drogodependiente desde una
perspectiva bio-psico-social.

Elabora propuesta terapéutica y/o de derivacion a otro recurso.

Realiza tratamiento y evalla resultados terapéuticos.

¢, Como lo hace?

Elabora propuestas de intervencion informativa-educativa para Centros Escolares.

Desarrolla intervenciones de Educacién para la salud con alumnado, padres y
profesores.

Desarrolla intervenciones de Educacion para la salud en ambito comunitario
(formacién mediadores juveniles).

Realiza intervencion clinicas ambulatorias (terapias) en el CAID en colaboracion con
el equipo terapéutico.

Verifica abstinencias con apoyo controles toxicoldgicos.
Prescribe farmacos y sustitutivos opiaceos.
Elabora propuestas de derivacién a otros recursos.

Elabora informes clinicos para Juzgados y otras instancias Juridicas.

CAID: Centro de Atencion Integral a Drogodependientes.



Actividad 2: Identificar

acciones incluidas en la EPA

En primer lugar, es necesario identificar las intervenciones incluidas en la EPA,
apoyandose en la siguiente pregunta: ¢Qué hace o recomienda concretamente la EPA
para abordar el problema identificado? (describir las acciones e intervenciones

incluidas en la EPA)

Una vez identificada la totalidad de las intervenciones, se clasificaran como se sefala

en la tabla. Esto nos dara una vision mas global de la EPA.

y clasificar las intervenciones

Tipo Intervencion/ Cobertura ©

Intervenciones dirigidas al acceso a
servicios de atencion curativa o de
prevencion secundaria
(Downstream)

Intervenciones dirigidas a producir
cambios de conductas y estilos de
vida (Midstream)

Intervenciones dirigidas a las
condiciones de vida y de trabajo
(Midstream

Intervenciones dirigidas a modificar
el contexto y/o la estratificacion
social (Upstream)

Universal

Focalizada o
selectiva

Mixta

¢QUE HAY QUE HACER?

= Hacer un listado con todas las intervenciones de la EPA

= (Clasificar las intervenciones segun la tabla

“ Ver las definiciones de tipos de intervenciones y cobertura en el Glosario.




Ejemplo 2: paso E actividad 2.

Tipos de intervenciones identificadas por el nodo que analiza el Programa de
Informacion sobre Tabaquismo de la Region de Murcia:

Tipo de

Intervencion Universal Focalizada o selectiva

Icobertura

Downstream

(Intervenciones
sobre acceso a

8. Incrementar la
capacitacion de

servicios de profesionales sanitarios
atencion en prevencion del
curativa o de tabaquismo
prevencion
secundaria)
2. Proporcionar 1. Elaborary
recursos para ayudar a distribuir materiales
personas fumadoras a informativos y
Midestream dejar de fumar. educativos dirigidos
: 3. Realizar a diferentes
(Intervenciones ; . .
. intervenciones en los colectivos.
sobre cambios . ) ;
medios de 5. Difundir la

de conductas y

estilos de vida) evidencia cientifica

entre profesionales
socio-sanitarios y

comunicacion para
sensibilizar a la
poblacion sobre el

Midestream
(Intervenciones
sobre
condiciones de

problema del en los medios de
tabaquismo. comunicacion.
3. Realizar

intervenciones en los
medios de
comunicacion para
sensibilizar a la

viday de poblacién sobre el
trabajo) problema del
tabaquismo.
4. Implicar a lideres
sociales de la Region de
Murcia en la prevencion
del tabaquismo.
Upstream 6. Intervenciones de
(Intervenciones abogacia de Ia} salud
que buscan para busce}( alianzas en
o la prevencion del
modificar el

contexto y/o la
estratificacion
social)

tabaquismo entre
distintos sectores
sociales.

7. Impulsar la
participacion activa de
diferentes sectores
poblacionales.




Actividad 3: ldentificar y diagramar las etapas clave de la EPA

Es necesario identificar las etapas clave” de la EPA, es decir, secuenciar el proceso
de desarrollo de la EPA, diferenciando las distintas fases que sigue hasta llegar al
resultado final. Una vez identificadas estas fases o etapas clave, construir un diagrama
ayudara a representar de una forma sencilla la EPA y a realizar las actividades
posteriores.

Es importante tener presente que esta actividad considera la EPA tal y como es en la
actualidad (y no como nos gustaria que fuera).

La manera mas simple de representar las etapas clave de la EPA es siguiendo el
esquema que aparece a continuacion, si bien puede resultar mas util a la hora de
trabajar con programas o acciones que en el caso de una estrategia:

Poblacién ‘s ‘s Resultado Resultado
. o Accion 1 Accion 2 . \
objetivo Inmediato final

El proceso de diagramacion debe ser flexible y dindmico, no existiendo una forma
Unica o verdadera de representar las etapas clave. La mejor opcién sera aquella que
se adapte mejor a la situacion concreta de cada EPA y a las necesidades del grupo de
trabajo. De hecho, es posible que segun se avanza en la revision esta diagramacion se
vaya modificando.

¢QUE HAY QUE HACER?

] Realizar el diagrama de etapas clave de la EPA

A continuacion se presentan ejemplos de diagramas de etapas clave que pueden ser
de utilidad para ver diferentes formas de representacion:

“ Ver la definicién de etapa clave en el Glosario



Ejemplo 3: paso E actividad 3.

Diagrama de etapas clave (y sub-diagrama de escenarios) realizado por el nodo
que analiza la linea estratégica de Promocion y Proteccion de la salud de la
Estrategia de Cancer del Sistema Nacional de Salud.

Seguimiento

Disefno

Implementacion

Evaluacion

o o Nacional
Andlisis situacién

Priorizacion objetivos

Regional
y recomendaciones

Diseno para que la imple
mentacion sea homogénea

Disefio seguimiento
y evaluacion

Escenarios

ESCENARIOS:

Centro salud CCAA[]

Planes integrales
Programas en CCAA

deshabituacion

Ley espacios
Ayuda para sin humo

dejar de fumar
| Exposicién pasiva

gestantes y ninos

Educacion
Programas para y sensibilizacion
profesionales de

salud y educadores

Programas
centros docentes

Centros de trabajo

Medidas no inicio )
sin humos

cese centros docentes

Centro laboral
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Ejemplo 4: paso E actividad 3.

Diagrama de etapas clave elaborado por el nodo que analiza el Programa de
Cribado de Cancer Colorrectal.

Diagrama del programa. Etapas clave

Poblacion
diana

Poblacion
invitable

Envio de Envio de kit

triptico
informativo

para
recogida de

muestra

Cita con
enfermeria
para
preparacion
CS: centro de salud de colono

Entrega de Envio de la Resultado Consulta
muestra en muestra al del analisis con médico

el CS laboratorio (+) de cabecera

Resultado Poblacion

sy . diana a . Q.2
del andlisis Realizacion

de colono

() los 2 anos

Ejemplo 5: paso E actividad 3.

Diagrama de etapas clave elaborado por el nodo que analiza el Plan Municipal de
Prevencion y Atencion de Drogodependencias.

ETAPAS CLAVE DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA A DROGODEPENDIENTES

POBLACION ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3 ETAPA 4 ETAPA 5 RESULTADOS RESULTADOS RESULTADOS
OBJETIVO CORTO PLAZO MEDIO PLAZO LARGO PLAZO
Toda la poblacién Disefio B Contacto. % Consulta | Tratamiento | Seguimiento Toma de Instauracién Evitar recaidas
consumidora de Participado Informacion | | Clinica/ adaptado a y Control conciencia del de cambios
sustancias adaptada a Evaluacién diferentes problema N =
toxicas que diferentes Diagnésti- perfiles Re"."sle;c'of}

il imi social, tfamiliar,
dema%dgn perfiles ca PLD Inicio al (l\j/lalmenlmlento laboral
clEme PMM cambio c:mobsios

Menores * o
-Residentes en el S Es_tablllzacmn Abandono
territorio del area — fisica consumo
geografica de th?g;/aCIén &
influencia del e | Reduccién de dafios |
dispositivo .
Salud

-No residente con Mental | Evitar conductas de riesgo |
circunstancias UDHPAT,
especiales Otros...
No limite edad

Casos detectados a través del Programa de Prevencion que se deriva al Programa de Asistencia a Menores o Familias |

PLD: Programa Libre de Drogas

PMM: Programa Mantenimiento Metadona
UDH: Unidad de desintoxicacién hospitalaria
PAT: Piso de ayuda al tratamiento
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ETAPAS CLAVE DEL PROGRAMA DE PREVENCION DROGODEPENDENCIAS

POBLACION ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3 ETAPA 4 ETAPA 5 ETAPA 6 RESULTADOS RESULTADOS RESULTADOS

OBJETIVO CORTO PLAZO MEDIO PLAZO LARGO PLAZO

Comunidad > - P Recogida |9 Seguimiento P Evaluacion Informacion y Capacidad Desarrollo de

Educativa Disefio Elaboracién Oferta de la y andlisis y Control de la Sensibilizacion critica habilidades
Participado Propuesta de Intervencion de la accion para enfrentar

Centros Intervencién alos Centros demanda Percepcion del riesgos

Publicos, riesgo

Privados y

Concertados. P

Resiliencia

Niveles:

Primaria, l No inicio en el consumo I

Secundaria,

Bachillerato,

Formacion l Retraso en el inicio del consumo I

Profesional y

Escuelas l Ayuda para abandono del consumo I

Taller

Un objetivo a perseguir es lograr una mayor integracién de ambos programas con mayor implicacién de los profesionales de
los programas. Para ello se esta trabajando en un Programa de capacitacion de ambos equipos y de reorganizacion de los
Servicios.

Actividad 4: Definir lateoria de la EPA

La teoria de la EPA es el conjunto de fundamentos, evidencias e hipétesis en el que se
basa la EPA, es decir, su marco conceptual tedrico. Reflexionar sobre la teoria de la
EPA nos ayudard a profundizar acerca de las premisas teéricas sobre las que se
construye la EPA, y que la justifican como medio para alcanzar los resultados
esperados. En muchas ocasiones la teoria de la EPA no se explicita, por lo que puede
ser util analizar cdmo se organiza la EPA y las intervenciones que incluye, asi como
sus objetivos y resultados obtenidos®.

Se debera reflexionar y analizar cual es la teoria de la EPA. Las siguientes preguntas
pueden servir de base para ello:

1. ¢ Cual es la situacion general del problema que aborda la EPA?
2. ¢De qué manera la implementacion de la EPA mejorara el problema?
3. ¢ Qué fundamentos, evidencias e hipétesis justifican la implementacion de la EPA?

4. ¢ Qué resultados esperamos que sucedan con cada intervencion de la EPA?

% Como apoyo para llevar a cabo este analisis, se puede consultar: Pawson R and Sridharan S. Theory-
driven evaluation of public health programmes. Chapter 4 in Evidence-based Public Health, Effectiveness
and Efciciency. Oxford University Press 2010.



¢QUE HAY QUE HACER?

= Definir la teoria de la EPA
= Puede realizarse de dos modos:
O Redactar la teoria de la EPA de forma sintética

O Realizar un diagrama de esta teoria

A continuacion se presentan algunos ejemplos de teorias de distintas EPASs:

Ejemplo 6: paso E actividad 4.

Redaccién de la teoria de la EPA del nodo que analiza el Programa Forma Joven
de la Junta de Andalucia.

Teoria de la EPA

Tanto explicita como implicitamente la teoria de la EPA parte de la concepciéon y fundamento
de que los jévenes tienen una exposicion alta a conductas de riesgo, ademas poseen poca
informacién y formacién en temas de salud y en general no contactan con los centros sanitarios
porgue los consideran poco accesibles y con falta de intimidad para consultar sus dudas.

Por otro lado, los profesionales tienen pocos conocimientos y habilidades para abordar los
temas relacionados con la salud de los jovenes.

Por ello, si se acerca la informacion a los espacios frecuentados por jévenes, por profesionales
motivados para hacer este trabajo, se conseguird dotar de recursos y capacidades para
afrontar riesgos, incentivar la posibilidad de compatibilizar salud y diversion y favorecer la
eleccion de conductas més saludables.

La concepcion del Programa parte de la idea de que si se forma a los profesionales y jovenes
mediadores y éstos adquieren conocimientos y desarrollan habilidades se posibilitara que esta
informacién pueda llegar a los chicos y chicas en aquellos espacios donde se constituyan los
Puntos Forma Joven, para asi trabajar en areas de estilos de vida saludables, area afectivo
sexual, salud mental, etc., de forma individualizada mediante asesorias y de forma grupal a
través de talleres. El modelo en el que se fundamentan estas areas se refiere al modelo de
activos y de las competencias promotoras de salud que a diferencia del modelo del déficit
tratan de promover los recursos personales, familiares, escolares o comunitarios que
proporcionan el apoyo ¥ las experiencias necesarios para la promocion del desarrollo positivo
durante la adolescencia.

Concluyendo, la teoria de la EPA se fundamenta en que al mejorar la informacion y formacion
de los jévenes se aumentaran sus capacidades para afrontar riesgos y asi se favoreceran
conductas mas saludables.

MModelo del Déficits versus Modelo de Activos

La imagen relativa de la adolescencia, presente en el mundo occidental a lo largo de las Ultimas décadas ha propiciado
un modelo de atencién a la salud adolescente centrado en el déficit y en los factores de riesgo. Sin embargo, durante
los ultimos afios este modelo ha empezado a ser cuestionado por enfoques que enfatizan la competencia y el
desarrollo positivo de jévenes y adolescentes.

Tanto profesionales como poblacién general confunden desarrollo saludable con ausencia de problemas. Esta vision
lleva a un énfasis excesivo en el déficit y cierta negligencia con respecto a los valores y destrezas que deberian
promoverse entre jovenes y adolescentes.

El modelo o paradigma centrado en el déficit se centra en los riesgos, enfermedad, la patologia y sus sintomas, con
escasas referencias a competencias, optimismo, expectativas de futuro o relaciones significativas, esta centrado en
identificar los problemas y desajustes, el modelo del desarrollo positivo adolescente, ademas de definir las
competencias que configuran el desarrollo saludable lleva asociado el concepto de recursos personales, familiares,
escolares o comunitarios que proporcionan el apoyo y las experiencias necesarios para la promocion del desarrollo
positivo durante la adolescencia.



Ejemplo 7: paso E actividad 4.

Diagrama de la teoria de la EPA realizado por el nodo que analiza la linea
estratégica de Promocion y Proteccion de la salud de la Estrategia de Cancer del
Sistema Nacional de Salud.

Teoria inicial
¢ Aumentando la concienciacién y sensibilizacion

¢ Interviniendo en lugares donde estan los jévenes: centros docentes,
centros de trabajo

¢ Dificultando fumar: prohibir fumar en espacios publicos
¢ Facilitando la deshabituacion
¢ Dando ejemplo: educadores y sanitarios

i i

| Prevalencia consumo de tabaco en jovenes
+[Retraso edad inicio

| Morbimortalidad asociada al tabaco

Ejemplo 8: paso E actividad 4.

Diagrama de la teoria de la EPA realizado por el nodo que analiza el programa
dirigido a Inmigrantes vulnerables de la linea Colectivos Vulnerables del Plan de
Promocion de la Salud y Prevencion 2011 — 2013.

Diagrama teoria de la EPA

Informar
funcionamiento
SS, adaptando
materiales de
ICE
Trabajo con

redes y

entidades

sociales

Estudio
necesidades
salud

Formacidn
profesionales
sanitarios en
competencias

Mejora
conocimiento
acceso y
utilizacion del
SS

ICE: Informacién, Comunicacion y Educacion
SS: Sistema Sanitario

culturales e

Adaptacion interculturalidad

estructuras
asistencialesala
diversidad cultural;
funcionamiento,
organizacion y
dotacion

Mejora la
calidad
atencioény la
equidad

Asuncion por parte
dela
administracion
sanitaria de un
discurso y politicas
paraabordarlas
desigualdades en
salud




Actividad 5: Valorar si la teoria de la EPA incluye un enfoque
de equidad y DSS

En esta actividad el grupo de trabajo debe plantearse si el enfoque de equidad y DSS
estd incluido en la teoria de la EPA, es decir, {como conceptualiza la teoria de la
EPA el problema de las desigualdades en salud?. Para precisar la respuesta, se
deberan revisar dos aspectos:

a. HETEROGENEIDAD: ¢el disefio de la EPA contempla en sus intervenciones la
heterogeneidad de la poblacién objetivo?

En este apartado se propone reflexionar sobre si en el disefio de la EPA se han
tenido en cuenta las necesidades especificas de los diferentes segmentos de la
poblacion, tanto en los contenidos como en la intensidad de las acciones; es decir,
¢reconoce la EPA las necesidades diversas y por ende propone intervenciones o
acciones diferenciadas?, ¢se plantea en la EPA un funcionamiento de manera
distinta para distintos grupos sociales, territorios o individuos?, ¢qué acciones se
plantean para abordar estas diferencias?.

b. EQUIDAD EN SALUD: ¢se ha definido explicitamente en el disefio qué impacto
en equidad en salud tiene la EPA?

El grupo de trabajo debe analizar si en el disefio de la EPA se ha planteado como
se generan las desigualdades en salud, cual es su origen y qué impacto tiene la
EPA sobre ellas. En este sentido, no es suficiente que la EPA incluya indicadores u
objetivos asociados a equidad. Es necesario preguntarse si los mecanismos,
acciones e intervenciones apuntan o no a la reduccion de las desigualdades y si
abordan o no los DSS vy, si es asi, sobre cudles interviene y de qué manera son
abordados.

¢QUE HAY QUE HACER?

El nodo debera realizar una reflexién inicial que incluya los siguientes aspectos:
= Heterogeneidad:
¢Coémo contempla la EPA la heterogeneidad?
¢Se diferencian las intervenciones segun distintos grupos objetivo?
= Equidad en salud:
é¢Genera la EPA desigualdades?, ¢De qué forma?
¢La EPA apunta a lograr una mayor equidad efectiva en salud?

Estas preguntas se plantean como inicio de la reflexidon sobre las desigualdades en la
EPA, y no con el objetivo de un andlisis detallado, que se llevard a cabo en pasos
posteriores



Ejemplo 9: paso E actividad 5.a.

Analisis de la heterogeneidad realizado por el nodo que analiza la convocatoria
de Subvenciones a entidades sin animo de lucro para la financiacién de
programas de prevencion y control de la infeccién por VIH y sida.

La EPA reconoce explicitamente la heterogeneidad de las poblaciones diana y tiene en cuenta
la dispersion geogréfica, por lo que se trata de identificar desigualdades en la distribucion de las
ayudas. No obstante, muchas de estas poblaciones son, en si, heterogéneas y estratificables en
términos de desigualdades, y esto no siempre queda recogido por las intervenciones. Para
evitarlo, se trata de favorecer la difusion de la convocatoria a entidades que no suelen participar
y que puedan tener mayor acceso a subpoblaciones y se reconocieron las UTE (Uniones
Temporales de Entidades) para favorecer intervenciones en todo el territorio estatal y siempre
que se trate de entidades de titularidad estatal.

Ejemplo 10: paso E actividad 5.b.

Analisis de la equidad en salud realizado por el nodo que analiza el Programa de
Cribado de Cancer Colorrectal.

No existen intervenciones en el programa que realmente apunten a lograr de manera efectiva
una mayor equidad en salud.

El programa no considera en su definicion ningun grupo social especifico: la poblaciéon objetivo
es la comprendida entre 50 y 69 afios de edad, no realizandose ninguna accion adicional
atendiendo a la edad o sexo a pesar de que la tasa de incidencia de cancer colorrectal (CCR)
en hombres es el doble que en mujeres y que en ambos sexos la incidencia de CCR se triplica
en la franja de 65-69 afios con respecto El programa no considera en a la de 50-54 afios.

El programa tampoco tiene en cuenta el nivel socioecondmico de la poblacién diana. En una
revision de 51 estudios publicados en Canadéa se evidencia que el acceso al cribado de CCR
esta influenciado por el nivel de ingresos, mientras que la edad y el lugar geogréafico de
residencia son factores que influyen en el acceso a los tratamientos. (André R. Maddison,
Yukiko Asada and Robin Urquhart).

En relacién a la implantacion del programa hay que sefialar que el hecho de realizarse de forma
progresiva y no alcanzar al 100% de la poblacion objetivo, lleva una desigualdad asociada, que
en estos momentos estd condicionada por la falta de profesionales y de salas adecuadas para
la realizacién de las colonoscopias.

Un pequefio porcentaje de personas, menos del 3%, no es invitada al programa por carecer de
tarjeta de identificacion sanitaria (TIS).



Actividad 6: Delimitar la revision, si procede

En muchos casos la EPA es compleja y consta de varios sub-programas por lo que
puede resultar dificil revisar la EPA en su totalidad. El grupo de trabajo debe decidir
antes de continuar con el siguiente paso si es viable revisar toda la EPA o si es
preferible priorizar una o varias partes de la misma.

¢QUE HAY QUE HACER?

] Precisar qué objetivos de la EPA seran incluidos en la revision

*Nota: si el objetivo/objetivos incluidos finalmente para la revision no coinciden con el
planteamiento inicial, ser4 necesario revisar y adaptar el diagrama de etapas clave de
la EPA (actividad 3) y valorar si se debe adaptar la Teoria de la EPA (actividad 4) de
acuerdo con la nueva propuesta.

Ejemplo 11: paso E actividad 6.

Delimitaciéon hecha por el nodo de infancia del Plan Estratégico Nacional de la
Infancia y Adolescencia al objetivo relacionado principalmente con la salud.

El nodo de infancia decidié aplicar el ciclo de revision al Plan Estratégico Nacional de Infancia y
Adolescencia (PENIA) analizandolo desde un enfoque de equidad en salud puesto que al ser el
PENIA un plan de alcance nacional este trabajo podria resultar de interés.

En un primer momento el nodo se planteod realizar la revision a todo el plan pero, dado que éste
consta de 11 objetivos estratégicos y analizar cada uno en profundidad con sus respectivas
medidas iba a resultar de una gran complejidad, el nodo decidié delimitar la revisién al objetivo
de salud, que es el siguiente:

Objetivo 9. Fomentar el desarrollo de intervenciones de prevencion, promocion y proteccion
de la salud dirigidas a la infancia y adolescencia, de prevencion de accidentes y otras
causas generadoras de discapacidad, incluyendo aspectos de educacion afectivo-sexual y
educacion para el consumo responsable y prestando una atencion especial al diagnostico y
tratamiento de las deficiencias y a la salud mental de la infancia y adolescencia.

Como nodo, nos parece importante sefialar que, aunque el objetivo elegido es el que se
relaciona mas directamente con la salud, somos conscientes de que los demas objetivos
pueden contribuir también a la salud.



5.2.2. Paso Qu: Identificar QUIENES acceden y
QUIENES no

2. ldentificar
QUIENES acceden

y QUIENES no
E Qu

3. IDENTIFICAR
Fase de Barreras
Re-DISENO o

y Facilitadores

4. Asociar los
DETERMINANTES
Sociales de la salud

1. ENTENDER
la EPA

5. ACORDAR el plan
de redisefio

Objetivo

1. Analizar qué grupos/subgrupos de la poblacion objetivo acceden y se
benefician en cada etapa clave de la EPA, y cuéles no.

2. ldentificar y priorizar qué grupo/s o subgrupo/s se encuentran en situacion de
desigualdad.

Desarrollo

Una vez que en el Paso E se han estudiado las caracteristicas generales de la EPA,
entendido su teoria, identificado las etapas clave y las intervenciones de la misma, y se
ha decidido el objetivo de la revision; el siguiente paso Qu consiste en analizar la EPA
desde el punto de vista del acceso y el beneficio de la poblacién.

En la siguiente tabla se resume el desarrollo del paso Qu, que se divide en cuatro
actividades:

Actividad 1 Identificar los grupos/subgrupos objetivo de la EPA

. Valoracion preliminar de grupos/subgrupos en cada
Paso Qu: Actividad 2 etapa clave

Identificar QUIENES - Andlisis de grupos/subgrupos en cada etapa clave
acceden y QUIENES no | Actividad 3 de la EPA P e P

Identificar y priorizar el grupo/s o subgrupo/s en

Actividad 4 | it/ \acion de desigualdad




La figura 4 ilustra muy bien que, para alcanzar la salud, los distintos grupos sociales se
enfrentan a diferentes barreras: Algunas personas nacen con mayores oportunidades y
es mas fécil para ellos lograr buena salud -“tienen la carrera ganada’-, mientras que
otros tienen que “saltar” obstaculos durante su vida y acumulan desventajas a lo largo
de la misma, y algunos incluso nacen con cargas o desventajas adicionales.

Parece evidente que las EPAs de salud deben considerar esta heterogeneidad si se
espera que todos los segmentos de la poblacion objetivo puedan obtener los maximos
resultados en salud.

En este paso se deben intentar diferenciar grupos/subgrupos dentro de la poblacién a
la que potencialmente se dirige la EPA (poblacién objetivo) y entender la manera en
que sus circunstancias o contextos determinan sus resultados en salud. En otras
palabras, las intervenciones de la EPA pueden tener diferentes resultados para los
diferentes grupos o subgrupos, y al mismo tiempo diferente resultado en cada etapa
clave, lo que esta a su vez determinado por las caracteristicas, contextos y
circunstancias de estos grupos o subgrupos. Analizar estas diferencias permite
estudiar como la EPA funciona en cada grupo o subgrupo de poblacién, posibilitando
abordar con éxito las necesidades especificas de los grupos o subgrupos y por tanto
contribuir a la equidad.

Actividad 1: Identificar los grupos/subgrupos objetivo de la
EPA

La primera actividad de este paso es identificar qué grupos o subgrupos de la
poblacién objetivo deben ser considerados para analizar sus diferencias en relacion a
la EPA.

Los grupos/subgrupos pueden definirse por:

« Nivel de ingreso, educacion, ocupacion, clase social u otra medida de
posicion socioeconoémica.

. Género.
. Grupos de edad (adultos, tercera edad, adolescentes, etc).
«  Situacion laboral (empleado-desempleado).
«  Grupo étnico.
. Discapacidad.
o  Por territorio:
0 Urbano — rural.
o Comunidad Autébnoma, provincia, localidad, etc.

. Otros.



¢QUE HAY QUE HACER?

Mediante un debate y reflexidon inicial, identificar de manera preliminar los
grupos/subgrupos de poblacién que deben ser considerados para analizar sus
diferencias en relacidn a la EPA. Para ello, completar la siguiente tabla:

Tiene mayores
necesidades en
salud
¢ Cudles? ¢ Por
qué?

Tiene mayores
dificultades en acceder/

Otra razén
¢ Cual? ¢ Por
qué?

Identifique el
grupo/subgrupo a

: beneficiarse
analizar

¢,Cudles? ¢ Por qué?

_

Ejemplo 12: paso Qu actividad 1.

Identificacion preliminar de grupos objetivo realizada por el nodo que analiza el
Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de la Regién de Murcia 2005-2010.

Tiene mayores

Tiene mayores dificultades

Identifique el . : s . .
q . necesidades en salud en acceder/beneficiarse Otra razén ¢ cual?
grupo(s) a analizar ; 2 . )
ipor qué? ipor qué?
ey = — . . 0 La educacion recibida
Mujer (abarca a Si, porque la mujer sigue | Si, social y culturalmente
. S L ) o Falta de recursos en la
todos los estando en situacion continGan en vigor .
subgrupos) desfavorecida determinados estereotipos SIS [IUIETES)
estructurales...
Poblacion Si
inmigrante . . . . -
g o La procedencia de Si o Nivel socioeconémico
(se contempla en el . - . -
analisis de la paises o] E! |d|oma i o Nivel educatl_\{o _
: > subdesarrollados con | o Situacion irregular o Falta de habilidades sociales
situacién, aunque . p -
no plantea peo_res_snuacmnes o Desc_:onom_mlento del o Falta de recursos en la
. . sanitarias funcionamiento de los escuela: humanos,
intervenciones : 0 e o
. o La situacion de servicios sanitarios estructurales...
directas sobre esta )
i desarraigo
poblacién)
Disfuncion S
e . o Situaciones de estrés | Si o Falta de habilidades sociales
familiar: (exclusion - .
: y ansiedad o Absentismo escolar o Falta de recursos en la
social, desempleo, o . ]
familias o Pobreza o Dejacion de funcmn_es por escuela: humanos,
o Conductas parte de los progenitores estructurales...
monoparentales...) g -
disruptivas
Si o Nivel socioeconémico
o Determinadas etnias Si o Nivel educativo
estan asociadas a o Por su propia cultura - .
; . Propie o Falta de habilidades sociales
situaciones de o Desconocimiento del
exclusion social que funcionamiento de los 0 Falta de recursos en la
Do A g o escuela: humanos,
conlleva disminucién servicios sanitarios
estructurales...
de la salud

Guia metodolégica para integrar la Equidad en las Estrategias, Programas y Actividades de Salud




Ejemplo 13: paso Q actividad 1.

Identificacion preliminar de grupos objetivo realizada por el nodo que analiza el
programa dirigido a Inmigrantes vulnerables de la linea Colectivos Vulnerables
del Plan de Promocion de la Salud y Prevencion 2011 — 2013.

Grupos a analizar

Tienen >
necesidades salud
¢Cuales? ¢Por qué?

Tienen > dificultades
en acceder/
beneficiarse

Otra razoén ¢ cual?
¢Por qué?

Mujeres y hombres
que no hablan
espaiiol

Igual poblacién
autoctona edad y
sexo/ > necesidad en
planificacion familiar y
salud mental

¢Cuales? ;Por qué?

Problemas de
comunicacion

Mujeres y hombres
sin documentacion

Probablemente >
vulnerabilidad social y
también de salud

Problemas para
acceder a Tarjeta
Sanitaria Individual de

Trabajos economia

roblema por L - : sumergida
e o Hébitat / condiciones | acceso al sistema ?
laborales adversas sanitario
Mujeres marroquies Idioma, barreras Concepciones de Aislamiento,

y chinas, paises del
Este

atencion profesionales
hombres

salud-enfermedad
diferentes

desconocimiento
idioma, rol género

Falta seguimiento

Cuidado/ seguimiento

Emprendedoras

_ o embarazo embarazo diferente proyecto migratorio
Mujeres inmigrantes | £aita red social apoyo | mediatizado por c6mo >>exigencias
embarazadas Red familiar se hace en pais de Envio remesas/
Nifios transnacional Orlge_n y programa} mantenimiento

cuidados a distancia / | S€guimiento del nifio | economia/cuidado
stress sano familiar
s Red familiar no 5 o Dfacisién hijos en
T presente 5 _Aten_C|_on sanitaria cércel . _
carceles Falta Atencion insuficiente supen/|g||anc|a/
especializada estigma

Mujeres asalariadas
con bajos salarios,
jornadas extensas,
en servicio
doméstico y/o
cuidadoras de
personas
dependientes

Salud precaria por
problemas lumbares y
osteo-articulares por
tipo de trabajo

Falta relacién social/
red de apoyo

Dificultades de
acceder a consultas
sanitarias debido a
largas jornadas de
trabajo

Bajos salarios,
muchas obligaciones

Hombres asalariados
con bajos salarios,
jornadas extensas

Mujeres y hombres
en paro

Problemas como
accidentes laborales
si trabajan en la
construccion

Dificultades cubrir
necesidades basicas

Sin tiempo para acudir
al médico, solo
cuando es grave

Desconocimiento
derechos y medidas
seguridad laboral




Actividad 2: Valoracion preliminar de grupos/subgrupos en
cada etapa clave

Una vez identificados los grupos o subgrupos de interés para el analisis, el grupo de
trabajo debe examinar las etapas clave de la EPA y desde su experiencia describir
quiénes piensan que acceden y se benefician en cada etapa.

¢QUE HAY QUE HACER?

Realizar una valoracion preliminar segln la experiencia del grupo de trabajo, de
quiénes acceden y se benefician por cada etapa clave. Para ello, seguir este esquema:

Poblacion Poblacion No mejora/

Total DoljEE Grupo que no alcanza
Grupo que no adhiere cobertura
no ingresa efectiva

Grupo que
no contacta

Excluida
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEESR

Ejemplo 14: paso Qu actividad 2.

Valoracion preliminar de quiénes acceden y se benefician y quiénes no, realizada
por el nodo que analiza la linea estratégica de Promociéon y Proteccion de la
Salud de la Estrategia de Cancer del Sistema Nacional de Salud.

Prevencion del tabaquismo en centros educativos

RESULTADO

(o0))
PROGRAMA
ESPECIFICO

EN CENTROS
EDUCATIVOS

ADHIERE
PROGRAMA

JOVENES
14 24 ANOS
TRABAJAN
*NINIs

POBLACION

GENERAL

<14 anos

* NINIs: Jévenes que ni estudian ni trabajan

Diferencias por:
Territorio

*Edad y tipo de
centro
«Contexto
poblacién centro

Diferencias por:
*Edad, sexo
«Clase social
«Etnia, migracién
*Entorno fumador

Diferencias por:
*Edad, sexo
«Clase social
«Etnia, migracién




Ejemplo 15: paso Qu actividad 2.

Valoracion preliminar de quiénes acceden y se benefician y quiénes no, realizada
por el nodo que analiza la Estrategia NAOS (Estrategia para la Nutricién,
Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad).

SUBGRUPOS ESCUELAS

Poblacion Grupos que Ingresan al Habitos adquiridos
contactan:
objetivo Escuelas A
ESCUELAS motivadas JV———
> ceptacion o
Poblacion pta Continuidad en la
Espaiiola No Falta de comunidad, tamilia y
Centros motivados, recursos AMPA direccion comunidad
i facilita + soporte, - L
de no acceso materiales, S0P (barrio/municipio)
menores* a humanos sostenibilidad

informacion

SUBGRUPOS POBLACION

. Adhieren Habitos
Poblacion Grupos que Ingresan: Los que adquiridos

objetivo contactan: estan en programas fﬁ

3-18 afios escolarizados AL y AF saludable Familia extranjera -

(idioma, cultura), Continuidad
Poblacién no acceso a en la familia
Espafiola No escolarizado, Nifios de recursos y comunidad

> 18 afios, no empadronado, | diferente (econdmicos, f F_"JI‘_CtoreS
menores de tutelados, carcel, idioma, cultura informacion...), aci bltaol_o;es

3 afios comunidades 0 no apuntados mensajes no ( B
némadas* a comedor adecuados municipio)

* Esta diferenciacién no se presenta en todas las situaciones ni Comunidades Auténomas.

AMPA: Asociacion de Madres y Padres de Alumnos.
AL y AF: Alimentacion y Actividad Fisica.

Actividad 3: Analisis de grupos/subgrupos en cada etapa clave
de la EPA

Una vez realizada la valoracion preliminar de como los distintos grupos o subgrupos
acceden y se benefician de la EPA segun la experiencia del grupo de trabajo, es
importante realizar un analisis de esta valoracion, contando para ello con las fuentes
de informacién disponibles, tanto de tipo cuantitativo como cualitativo, que permitan
completar y adaptar el analisis realizado en la actividad 2.

Para ello, se realizara lo siguiente:

A. ldentificacién de informacién disponible.
B. Extraccion de datos y analisis de los mismos.

C. Interpretacion de los datos.



A. ldentificacion de informacion disponible

El grupo de trabajo debe identificar las fuentes de informacion existentes con datos
cuantitativos relativos a cada etapa clave de la EPA. Se deben buscar tanto fuentes de
datos primarias como secundarias. Por ejemplo:

. Registros de actividades de la EPA.

« Indicadores de seguimiento o evaluacion de la EPA.

. Datos demogréficos de la poblacion.

. Estadisticas de morbilidad y mortalidad.

« Encuestas que analizan acceso y utilizacion de servicios.

« Encuestas sobre el estado de salud y calidad de vida, como Encuestas
Nacionales o locales de Salud o de Calidad de Vida y Salud.

. Estudios nacionales, regionales o locales relevantes.

A su vez se deben considerar las fuentes de informacion cualitativa: estudios,
reflexiones del equipo de trabajo, consultas a actores clave, asi como a los
planificadores y/o ejecutores de la EPA y otros informantes claves.

La siguiente tabla puede ayudar a sistematizar la informacion disponible y las
posibilidades de analizar las diferencias por grupos/subgrupos en cada etapa clave de
la EPA:

Fuentes de datos Fuentes de Grupos{Subgrupos
Etapa clave o : s o posibles de
cuantitativos informacién cualitativa "
analizar
1

B. Extraccion de datos y andlisis de los mismos

Se llevard a cabo de distinta manera dependiendo de los datos de los que se
disponga:

 Si se dispone de fuentes primarias de datos cuantitativos: se realizard un
analisis de los datos segun la desagregacion que sea posible o interese y con
las medidas que se consideren relevantes para estudiar la EPA. Las
preguntas clave son: ¢es posible desagregar la informacién para cada grupo
social o usar estratificadores?, es decir, ¢se pueden analizar los resultados
de la EPA por grupos/subgrupos?




»  Sise dispone de fuentes secundarias de datos cuantitativos: se realizara una
recopilacién de la informacion que se considere de utilidad para analizar los
distintos grupos/subgrupos de poblacién en relacion a la EPA.

* Ademas, se debe analizar también la informacién cualitativa. Para ello, al
igual que en el caso de la informacién cuantitativa, se debe estudiar las
fuentes de informacion primarias y secundarias que se tengan, y por otro lado
se puede contrastar la experiencia del grupo de trabajo con consultas a otras
personas, especialmente con los operadores locales y ejecutores de la EPA.
Para ello, el grupo de trabajo puede utilizar distintas metodologias de
investigacion cualitativa: entrevistas, discusiones grupales, etc.

Alternativa de analisis por areas territoriales:

Comparaciones entre areas territoriales seleccionadas segun vulnerabilidad u otra
medida de posicion social.

Otra alternativa es hacer el analisis usando la informacién territorial disponible para estimar la
situacién del grupo de interés. Por ejemplo, si el grupo de trabajo ha priorizado los grupos de
mayor vulnerabilidad social, de menores ingresos, o de menor educacion, podria extraer dicha
informacion de manera indirecta, analizando por CCAA, ayuntamientos u otros.

Es decir, realizar el andlisis comparando el funcionamiento de las etapas clave en diferentes
territorios. Se deben seleccionar territorios que representen de alguna manera los diferentes
subgrupos a analizar, sea por vulnerabilidad, ingreso, o etnia. Por ejemplo, se pueden elegir
territorios caracterizados por nivel bajo de ingreso salarial y familiar y compararlos con aquellos
de mayores ingresos. Esto es factible hacerlo a partir de encuestas de caracterizacion
socioeconomica o condiciones de vida por ejemplo.

Si la informacién cuantitativa del nivel local lo permite, se podran intentar diferenciar los
subgrupos en cada etapa y calcular proporciones, tasas u otras medidas relevantes para la EPA
en cuanto a diferencias de acceso o resultados.

C. Interpretacion de los datos%

Respecto a la interpretacion y las limitaciones del analisis de acceso a la EPA, es
importante considerar la conceptualizacion de la necesidad existente en la poblacion y
la expresién de la demanda, ya que se presentan diferencias segun la realidad
educacional, ingresos, etnia, clase social, entre otros. Algunos estudios internacionales
sobre el tema sefialan que aunque las brechas de acceso son mayores entre los
quintiles socioecondmicos; las personas con menor nivel de ingresos utilizan mas la
Atencion Primaria, y son hospitalizadas méas frecuentemente que las personas de
mayores ingresos, a igual necesidad de salud. Se ha observado asimismo que la
utilizacién de la Atencion Especializada funciona a la inversa, ya que se utiliza mas por
personas de mayores ingresos. La utilizacion de los servicios de odontologia es mayor
en las personas de mayores ingresos, hecho relacionado con la exclusién de la
financiacién publica de la salud bucal en la mayoria de los paises. También se ha visto

Zlgubsecretaria de Salud Publica, Ministerio de Salud, Gobierno de Chile. Documento técnico . Guia
para analizar equidad en el acceso y los resultados de los programas y su relacion con los determinantes
sociales de la salud.



que los servicios preventivos y de screening, suelen favorecer a las personas de
clases sociales mas privilegiadas. Esto implica que al analizar sélo la utilizacion de
servicios podemos sacar conclusiones equivocadas, porque una mayor utilizacion no
siempre implica mayor necesidad, a la vez que ésta no sélo esta mediada por la oferta
sino también por la conceptualizacién de necesidad.

Para poder interpretar los resultados es importante tener en cuenta que las
necesidades son diferenciales y por lo tanto se esperaria que se expresen en tasas de
utilizacién diferenciales, incluso las actividades contenidas en cada etapa debieran ser
diferenciales. Es decir, a mayor necesidad en salud la respuesta no es sélo intensificar
acciones sino generar acciones diferenciadas en sus contenidos.

El siguiente esquema general podria ayudar a la discusion considerando las
limitaciones sefialadas:

DAD
ur
UTILIZACION | ALTA Acceso apropiado Sobreutilizacion
BAJA Acceso deficiente Acceso apropiado

Fuente: White 1978.

¢QUE HAY QUE HACER?

Realizar un analisis de subgrupos y de cémo acceden y se benefician de la EPA:

= Identificar la informacidn disponible
= Extraer los datos y analizarlos

= Interpretar los datos

Como producto final de esta actividad, el nodo completard y adaptara el esquema

comenzado en la actividad 2 de este paso Q:

Poblacién Poblacién No mejora/

Total objetivo Grupo que no alcanza
Grupo que no adhiere cobertura
no ingresa efectiva

Grupo que
no contacta

Excluida
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEESR



Ejemplo 16: paso Q actividad 3.a.

Identificacion de la informacion disponible por parte del nodo que analiza el Plan

de Educacién para la Salud en la Escuela de la Regiéon de Murcia 2005-2010.

EPA: PLAN DE EDUCACION PARA LA SALUD EN LA ESCUELA DE LA REGION DE MURCIA

Etapa clave

Poblaciéon
objetivo

Accion 1: Puesta
en marcha del
Plan en los
centros docentes

Accion 2:
Formacion

Accion 3: Puesta
en marcha de
Grupos de
Participacion
Social

Accion 4: Apoyo
al Curriculo

Accion 5:
Evaluacion

Resultado
inmediato

Resultado
intermedio

Fuentes y tipo de datos

*Estudio sobre las conductas y factores relacionados con

Subgrupos posibles de
analizar en cada etapa

la salud de los escolares de la Regién de Murcia *Mujer

*Encuesta Nacional de Salud *Disfuncién familiar
*HBSC (Health Behaviour in School-aged Children-Murcia) | *Alumnado
*Informe sobre el estado del Sistema educativo Murcia

*Informe del Plan de Educacién para la Salud en la

Escuela de la Region de Murcia *Alumnado
*Cuestionario de Evaluacion del Plan de Educacion para la “Profesorado

Salud en la Escuela de la Regién de Murcia
*Memoria de las Dotaciones para gastos de centros no
universitarios de la Comunidad Auténoma de la Regién de

*Profesionales
sociosanitarios

. L, *Familia
Murcia para el desarrollo del Plan de Educacion para la
Salud en la Escuela
*Memorias de cursos a docentes
*Memorias de cursos a sociosanitarios
*Ediciones Master Salud Publica *Docentes

*Memoria de Subvenciones a Asociaciones de Padres y
Madres de alumnos de centros no universitarios

*Profesionales
sociosanitarios

sostenidos con fondos publicos, para financiar proyectos *Familia
de Escuelas de Madres y Padres en educacion para la
salud

*Docentes

*Informe del Plan de Educacion para la Salud en la
Escuela
*Actas de los Grupos de Participacion Social

*Profesionales .sanitarios
*Familia
*Técnicos municipales

*Memoria del Servicio de Promocién y Educacion para la
salud: materiales educativos elaborados, distribuidos
*Memoria Centro de Recursos de Promocion y Educacion
para la Salud

*Docentes
*Sanitarios
*Familia
*Alumnado

*Cuestionario de Evaluacion del Plan de Educacion para la
Salud en la Escuela de la Region de Murcia

*Etapas educativas: centros
de infantil, primaria,
secundaria

*Tipo de centro: publico,
privado, concertado
*Ubicacion geografica: rural
0 urbana

*Formacion: docentes que
han recibido formacién/no
han recibido formacion

*Alumnado
*Cuestionario de Evaluacion del Plan de Educacion para la | *Docentes
Salud en la Escuela de la Region de Murcia *Familia
g
*Sanitarios
*Mujer
. . *Disfuncién familiar
*Estudio de las conductas y factores relacionados con la *Alumnado
salud de los escolares de la Regi6n de Murcia *Docentes

*Familia




Etapa clave

Poblacion objetivo
Escolares de centros
docentes no
universitarios.

Accion 1

Puesta en marcha del
Plan en los centros
docentes

Accion 2
Formacién

Accion 5
Evaluacion

Resultado inmediato

Fuentes y tipo de datos

— Estudio de integracion de los escolares marroquies
en la Region de Murcia. 2000

— La escuela intercultural, | Encuentro del Consejo
Escolar de la Region de Murcia... 2000

— Estudio de Juventud y Salud en la Regién de
Murcia. 2008

Los planes de convivencia escolar en los centros
docentes. 2009

Subgrupos posibles de
analizar en cada etapa

- Inmigracion, etnias.
Género

— Estudio Necesidades y Problemas para el
desarrollo de la EpS en centros docentes. 2003

— Estudio Necesidades y Problemas para el
desarrollo de la EpS en Atencién Primaria 2010 (pte.
Publicacién)

— Percepciones sobre la EpS en la Escuela del
profesorado de la Region de Murcia. Constructos y
metodologia educativa. 2007

— Cuestionarios de Evaluacion del Plan de Educacion
para la Salud en la Escuela de la Region de Murcia

- Comunidad educativa:
alumnado, profesorado,
personal no docente,
familias

- Profesionales
Sociosanitarios

— Percepciones sobre la EpS en la Escuela del
profesorado de la Region de Murcia. Constructos y
metodologia educativa. 2007

— Registros de actividades formativas de los Centros

- Docentes
de Profesores y Recursos - Sociosanitarios
— Memorias de Actividades de Formacion de las .
SO < - Familias
Gerencias Unicas de Area
- Memorias de Las Escuelas de Madres y Padres en
Educacion para la Salud creadas a partir de las
subvenciones convocadas a tal efecto
- Docentes

— Cuestionarios de Evaluacién del Plan de Educacion
para la Salud en la Escuela de la Region de Murcia

- En menor medida,
sociosanitarios y familias

— Cuestionarios de Evaluacion del Plan de Educacion
para la Salud en la Escuela de la Region de Murcia

- Alumnado
- Docentes
- Familia

- Sanitarios

* EpS: Educacion para la Salud

Ejemplo 17: paso Q actividad 3.a.

Identificacion de fuentes de datos realizada por el nodo que analiza la Estrategia
NAOS (Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la
Obesidad).

m Cualitativas: Grupos focales con diferentes subgrupos sobre habitos.
= Cuantitativas:

o Datos de habitos, uso de recursos, IMC (por CCAA, género, clase social, Nivel
educativo...).

o Encuesta Nacional de Salud y de cada CCAA .
« Estudios de prevalencia de obesidad y de habitos (ENRICA, ENKID...).

« Datos de prevalencia de obesidad (por CCAA y municipio, barrio, género, clase
social, Nivel educativo...).

o Otros datos: Politicas de transporte activo (datos de utilizaciéon de transporte
publico, del sistema de bicicletas municipal si lo hay etc.), politicas agrarias,

legislacion, convenios...
e e e e



Ejemplo 18: paso Q actividad 3.

Esquema del analisis de subgrupos realizado por el nodo que analiza el Plan

Municipal de Prevencién y Atencion de Drogodependencias -

Programa de

DIFICULTADES DE ACCESO Y DIFICULTADES PARA OBTENER BENEFICIOS POR ETAPA CLAVE

Asistencia.
PROGRAMA DE ASISTENCIA
Poblacion total Poblacion
190.000 objetivo
habitantes Poblacién entre
San Sebastian de | 18 y 64 afios
los Reyes y los 130.000

15 municipios
que comparten
dispositivo
asistencial

En funcion de la
prevalencia se
estima entre
570-727

Grupo que Ingresa en el Adhiere Cobertura efectiva

contacta Programa *PLD 305- 87% *PLD 83-27,2%

543 478 *PMM 153-98.6% | *PMM 11- 7%
MENORES 12- MENORES 2-10%
60% 4
3.

2.
1. * PLD: Programa Libre de Drogas

Se.excluyen la poblacion
no drogodependiente

Metadona

* PMM: Programa Mantenimiento con

1..No contactan: Inmigrantes, especialmente las mujeres. Etnia gitana. Mujeres con bajo nivel educativo, con dedicacion a tareas del
hogar. Parados. Jévenes entre 18-30 afos. Personas sin estudios, con nivel'socioeconémico bajo,.con escaso.apayo familiarysocial
y sin residencia estable. Dificultades de accesibilidad fisica.

2. Las personas con problemas’ psicosociales, recaidas e ingresan varias veces .al aio, después de la desintoxicacion abandonan.
Procesos de-encarcelacion.

3. .El subgrupo del PMM mas adherencia porque la metadona es sustitutivo .dela sustancia a la.que es adicto. La necesita. El.subgrupo
PLD, recaidas. El subgrupo'menores menor sensacion de riesgo.

4. Por las razones anteriores.

REFLEXIONES: Carecemos de estudios sobre la efectividad de los diferentes tratamientos. Los exitosos deberian hacerse extensivos. EIl PMM es el mas
estudiado y resulta efectivo a la hora de reducir el consumo de drogas ilegales, las conductas de riesgo y los delitos, aunque no hay constancia de mejora en la
salud de los pacientes. La oferta de tratamientos en instituciones penitenciarias no cubre toda la demanda. Los programas deben adaptarse mas a las
caracteristicas o perfiles de los subgrupos y es necesario motivar mas a los equipos para llevar a cabo tratamientos diferenciales.

Actividad 4: Identificar y priorizar el grupo/s o subgrupo/s

situacion de desigualdad

Se deben revisar los resultados del analisis anterior, y reflexionar sobre:

en

« ¢Qué grupos tienen menor probabilidad de acceder o de beneficiarse en cada
etapa? Si se trabaja con territorios, identificar aquellos con mayores
diferencias e interpretar las implicaciones para los grupos sociales de interés.

« ¢En qué etapa son mayores las diferencias?

. ¢Hay algun otro grupo perjudicado por la intervencion (externalidades
negativas)?

«  ¢Hay consecuencias para otros sectores?

Hay que analizar si las acciones o intervenciones de la EPA generan consecuencias
para ciertos grupos o sectores. Por ejemplo, una recomendacion de restriccion del
consumo de atun, podria tener un impacto econémico negativo sobre los pescadores y
la industria asociada al atun. Es asi como una accién sanitaria protectora puede tener
un impacto social relevante para otros sectores, sobre todo en grupos o territorios de
mayor vulnerabilidad.



Una vez caracterizados los grupos, éstos se deben clasificar por orden de prioridad en
funcion de su situacién de desigualdad. Si se decide que no es factible realizar la
revision para todos los grupos identificados, se elegird el grupo o grupos en los que
centrar la revision y redisefio de la EPA en funcion de la priorizacion realizada. Es
importante justificar los criterios de priorizacion que se han utilizado. Para facilitar el
proceso, se ha incluido un breve resumen de los principales criterios utilizados en
diferentes metodologias de priorizacion en Salud Publica en el Anexo Ill.

¢QUE HAY QUE HACER?

] Caracterizar los grupos en situacion de desigualdad

= Priorizar el grupo o grupos en situacion de desigualdad a considerar en la
revision y redisefio de la EPA

Ejemplo 19: paso Qu actividad 4.

Priorizacion del nodo que analiza el Programa Forma Joven de la Junta de
Andalucia.

Grupo Prioritario:

Jévenes mayores de 16 afos (edad en la que acaba la Educacion Secundaria Obligatoria) y que
no se contintia su formacion, bien en el sistema formal o informal.

Justificacion de la eleccion:

Forma Joven se dirige a la poblacion adolescente y juvenil de edades comprendidas entre los
12 y 25 afios, 1.600.000 habitantes. Lo que supone el 25 % de la poblacién andaluza.

Por la propia dindmica y desarrollo del programa, la mayoria de los Puntos Forma Joven
constituidos desde el 2001 hasta el 2011 se encuentran en centros de Ensefianza Secundaria.

El Programa se ha desarrollado de forma muy escasa en los espacios comunitarios, hecho que
nos hace pensar que el objetivo de acercarnos a los espacios que frecuentan los jovenes se ha
cumplido de forma sesgada ya que podriamos decir que se ha extendido en los espacios
formales (centros educativos) con una sistematica organizada y una formula de éxito pero no se
ha conseguido llegar a la poblacion que no esta dentro del sistema educativo o que ya ha salido
y que probablemente necesite con mayor intensidad encontrar recursos, asesorias, puntos de
informacion y de formacién sobre los aspectos ligados a los estilos de vida.

La poblacion mayor de 16 afios en Andalucia sufre de forma mas directa la problematica del
paro y del desempleo, circunstancia que afecta en mayor medida a la poblacién que no tiene
formacion basica.

Unido a este perfil habria que sefalar que seguin la Encuesta Andaluza de Salud (2007) y el
HBSC (Health Behaviour in School-Aged Children) en Andalucia 2007, los jévenes de menor
formacién, procedentes de familias de mas bajos recursos econdémicos y menor nivel de
instruccion son los que mas bajos niveles de habitos de salud presentan.

Entendiendo por ello que el contexto educativo es un elemento que garantiza en cierta manera
la oportunidad de formacion y que los jévenes escolarizados multiplican las ocasiones de
construccion de un modelo individual y colectivo de salud (Sentido de Coherencia) mas
saludable en el marco formativo, pensamos que la poblacién que no estd en el sistema
educativo, que sale prematuramente de él o no continua se encuentra con menor posibilidad de
construir este modelo teniendo en cuenta las oportunidades que la escuela les brinda.



Ejemplo 20: paso Qu actividad 4.

Priorizacion realizada por el nodo que analiza el objetivo de salud del Plan
Estratégico Nacional de la Infancia y Adolescencia.

GRUPO PRIORIZADO: El nodo ha priorizado el grupo de 0-3 afios. Se sabe que todo aquello
que acontece en los primeros afios de vida es crucial para la trayectoria de desarrollo y el ciclo

vital de cada una de las personas. Existe evidencia internacional de que las desigualdades en

la etapa de desarrollo infantil van a contribuir de manera inequivoca a las desigualdades en la
vida adulta, y en consecuencia a la creacion de un circulo de desventaja intergeneracional. Por
tanto, intervenir en equidad en los primeros afios va a incidir en una mayor equidad en la edad
adulta.

No obstante, aunque se haya priorizado el grupo de 0-3, creemos que, ademas de para este
grupo, el plan deberia recorientarse a la equidad para todos los grupos de edad y contemplar las
necesidades especificas de cada etapa vital.

Ejemplo 21: paso Qu actividad 4.

Priorizacion realizada por el nodo que analiza el Programa de Informacion sobre
Tabaquismo de la Region de Murcia.

Tras analizar los grupos con mayores necesidades y por tanto vulnerables, se decide dar prioridad al colectivo
gitano por su mayor desigualdad en salud y elevada prevalencia tabaquica.

Tiene mayores Tiene mayores dificultades en
Grupo(s) . o . .
priorizados necesidades en salud acceder/beneficiarse ¢por Otra razon ¢cual?
ipor qué? qué?
- Etnia Gitana | - Elevada prevalencia - No acceden a los servicios - No hay
tabaquica en varones socio-sanitarios, debido disponibilidad de
- Elevada desinformacion P"n:_'p_al":e']ti auna | maten’:'l es
sobre el riesgo del insuficiente integracién en la |  especificos para
sociedad este colectivo

consumo de tabaco
adaptados a sus

necesidades
culturales

- Baja aceptabilidad de
servicios socio-sanitarios

- Poca utilizacion de servicios
preventivos

Para el presente redisefio nos hemos centrado especificamente en el grupo de etnia gitana tal y como a
continuacién detallamos. Posteriormente se procedera a la revision y redisefio de toda la EPA tendiendo en
cuenta a todos los grupos vulnerables.



5.2.3. Paso |l: IDENTIFICAR las barreras y los
facilitadores en cada etapa clave

2. ldentificar
QUIENES acceden

y QUIENES no
E Qu

3. IDENTIFICAR
Fase de Barreras
Re-DISENO -

y Facilitadores

4. Asociar los
DETERMINANTES
Sociales de la salud

1. ENTENDER
la EPA

5. ACORDAR el plan
de rediserio

Objetivos

1. Identificar las barreras que dificultan el acceso y la obtencidén de beneficios en
cada etapa clave de la EPA.

2. ldentificar los facilitadores del acceso y de la obtencién de beneficios en cada
etapa clave de la EPA.

Desarrollo

En la siguiente tabla se resume el desarrollo del paso | que consta solo de una
actividad, si bien dicha actividad es amplia y compleja:

Actividad Objetivo
Paso I:
Identificar Actividad 1 Analizar Ias.pri'ncipales dificultades y apoyos que encuentra el
barreras y subgrupo priorizado en cada etapa clave de la EPA

facilitadores




Actividad 1: Analizar las principales dificultades y apoyos que
encuentra el subgrupo priorizado en cada etapa
clave de la EPA

Una vez priorizado el/los grupo/s que no accede o no obtiene los resultados esperados
en la EPA (actividad final del Paso Qu), en este paso se busca identificar las
principales dificultades que enfrenta este grupo/s y los principales apoyos con los que
cuenta en cada etapa clave. Usando el modelo de cobertura efectiva de Tanahashi
(Ver figura 16)%, se debe plantear en cada etapa clave de la EPA si el problema del no
acceso 0 no obtencién de beneficio por parte del grupo priorizado tiene relacion con la
presencia o no de barreras y facilitadores y el peso relativo de éstos.

Figura 16. Modelo de cobertura de Servicios de Salud.

servicio de manera efectiva 4 cobertura

CONTACTO CONEL SERVICO |

Cobertura: personas que utilizan el servicio Poblacién objetivo que
‘ tact |
ACEPTABILIDAD DEL SERVICIO 1o Coge?\fig(fon ©

Cobertura: personas que estan dispuestas a utilizar el ¢

ACCESIBILIDAD DEL SERVICIO

Cobertura: personas que pueden utilizar el servicio

DISPONIBILIDAD DEL SERVICIO

Cobertura: personas para las que el servicio esta dispc
‘

POBLACION OBJETIVO

Proceso de provision de servicios de salud

Fuente: Adaptado de Tanahashi T, 1978

El modelo de cobertura efectiva de Tanahashi es (til para poder identificar para cada
etapa clave del programa por qué algunos grupos acceden y se benefician y otros no
lo hacen.

Se entiende por barreras aquellos factores que obstaculizan que la poblacion objetivo
(o un segmento de ella) haga uso apropiado del programa o el servicio de salud
ofrecido. Disminuyen la cobertura efectiva tedrica de un servicio, o hacen que el
resultado so6lo se concrete para algunos grupos. En consecuencia, el impacto del
programa en la poblacién es menor que lo esperado y generan y perpetdan situaciones
de desigualdad.

*2 Tanahashi T. Health service coverage and its evaluation. Bulletin of the World Health Organization 1978,
56(2): 295-303.



Se entiende por facilitadores aquellos factores que ayudan a que la poblacién objetivo
haga un uso apropiado del programa, incluyendo los que permiten superar las barreras
de acceso y conseguir un uso efectivo.

Para aquellas EPAs de provisidon de servicios a personas, las barreras y facilitadores

se pueden ordenar y definir de la siguiente manera:

Tipo de

barrera o

Definicion

Factores asociados

facilitador

Relacién entre el volumen y tipo de
recursos existentes en la EPA, y los

Inexistencia de servicios, o]
insuficiencia de recursos humanos,

Disponibilidad ; I equipos, insumos, infraestructura.
gue necesita la poblacion diana para ; -
L Requiere generar recursos suficientes
lograr los objetivos de la EPA ) A
para cumplir los objetivos de la EPA
Fisica: distancia, existencia de
transporte, tiempo de transporte real,
Factores que obstaculizan o facilitan | conectividad, distancia
que los individuos o poblaciones | Financiera: Coste de transporte,
diana logren acceder a contactar l0s | gastos directos, gastos indirectos,
Accesibilidad | Servicios de la EPA. pérdida de ganancia (ej: perder un dia

Se agrupan en accesibilidad fisica,
financiera, organizativa o]
administrativa

de trabajo)

Organizativa/Administrativa: Horarios
de atencibn o acceso, requisitos
administrativos para acceso atencion,
modalidad de acceso

Aceptabilidad

Factores que obstaculizan o facilitan
gue la poblacién diana o grupos
sociales especificos acepten los
servicios de la EPA, aumentando o
disminuyendo la probabilidad de que
hagan uso de ellos. Para conocerlos
habitualmente hay que preguntar a
la propia poblacién diana

Asociados a factores sociales,
culturales e histéricos, religiosos,
redes sociales, creencias, normas y
valores existentes. Calidad del trato.
Por ejemplo, a los servicios de salud
sexual los adolescentes les piden
privacidad, anonimato y autonomia

Contacto o
utilizacion de
servicio

Factores que determinan el
cumplimiento de los objetivos de la
EPA, la adherencia o abandono.
Tienen que ver especificamente con
el “contacto” del individuo o grupo
con el servicio o programa. De la
manera en que se produce este
contacto depende en gran parte, la
adherencia o el abandono a la EPA

Implica analizar el proceso de entrega
del servicio, por ejemplo la calidad, la
efectividad, el tiempo de demora, etc.

Cobertura
efectiva

La proporcion de la poblacion diana
gue alcanza una provision del
servicio de acuerdo a los estandares
definidos en los objetivos de la EPA




Si existen datos para la informacion especifica de disponibilidad, de accesibilidad,
aceptabilidad y utilizacion, el analisis puede ser cuantitativo; si no, deben buscarse
otras metodologias, como por ejemplo la reflexién del grupo, la consulta a informantes
claves, etc. La experiencia del grupo de trabajo es central en este analisis, junto con la
consulta a gestores directos y la recopilacién y analisis de informacion de estudios
existentes locales o nacionales.

Ejemplo 22: paso |.

Barreras y facilitadores identificados por el nodo que analiza el Programa de
Cribado de Cancer Colorrectal.

Etapa clave Barreras Facilitadores
Accesibilidad Accesibilidad
= Accesibilidad fisica/horaria: = No hay necesidad de pedir cita
« Lejania del centro de salud respecto al lugar de residencia y lugar = Horarios amplios en la mayoria de los centros
de trabajo de salud (horario continuo de mafiana y tarde)
« Dificultades para la compatibilizacién con el horario laboral = La entrega no debe ser personal
= Accesibilidad social/cultural: = Se realizan recordatorios a las personas que no
« Dificultades para la comprension de la carta de invitaciéon y su entregan la prueba
Entrega de interpretacion en grupos desfavorecidos o que no dominen el = Existe un teléfono gratuito de atencién continua
la muestra euskera/castellano a la resolucion de dudas sobre el programa
« Falta de prioridad de posibles problemas (futuros) relacionados con | Aceptabilidad
para TSOH . ) .
la salud frente a otros problemas reales (actuales) de mayor = Los envios de las cartas se organizan por areas
en el envergadura geogréficas, lo cual puede potenciar la
centro de Aceptabilidad comunicacion entre vecinos/as sobre el
salud = Menor percepcion del riesgo y menor autocuidado general de la programa y aumentar su aceptabilidad
salud entre los hombres = Existe un teléfono gratuito de atencién continua
= Falta de conocimiento y conciencia de la enfermedad a la resolucion de dudas sobre el programa
= El programa interviene en aspectos que pueden interferir en valores
que definen la identidad masculina y la concepcién del cuerpo de
los hombres y su manejo
= Temor a un posible resultado positivo y desconocimiento de su
gestion
Accesibilidad Accesibilidad
= Accesibilidad fisica/horaria: = Posibilidad de eleccién de horario para la
= Lejania del centro de salud respecto al lugar de residencia y lugar consulta médica y de enfermeria
Consulta dg ltrabajo o . Aceptabilidad ) .
L = Dificultades para la compatibilizacién con el horario laboral de una = Existe un teléfono de atencién continua a la
médicay cita médica y otra de enfermeria resolucién de dudas sobre el programa
de Aceptabilidad = El Programa pivota en el Centro de Salud,
enfermeria = Temor a la prueba diagnéstica y a un resultado confirmatorio pudiendo tanto médico como enfermera atender
con TSOH positivo ) ) ) las dudas y dar consejo sanitario
v = Aungue actuar!a en menor medida que en la fase anterior, es
ROS relevante considerar:
= La menor percepcion del riesgo y menor autocuidado general de la
salud entre los hombres
= Rechazo a la colonoscopia por el tipo de intervencién que supone
Accesibilidad
= Accesibilidad. fisica:
Colonos- « Lejania del hospital desde determinadas areas geogréaficas
. < Importantes dificultades para la compatibilizacién con el horario
copia laboral debido a la necesidad de solicitar permisos
Aceptabilidad
= Rechazo al tipo de intervencién que supone
Disponibilidad Disponibilidad
EPA = E| programa sélo esta disponible, de momento en el 33% de los = El programa se ird implantando paulatinamente
completa centros de salud de la CAPV durante los préximos afios en el conjunto de CS
de la CAPV

* TSOH: Test de Sangre Oculta en Heces.
CS: Centro de salud.
CAPV: Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

Si bien este modelo fue desarrollado pensando en el acceso a servicios 0 prestaciones
de salud desde un centro asistencial, es posible readecuar dichos términos a la
realidad de otros programas o estrategias. A continuacion se presenta un ejemplo que



trata de hacer una analogia para EPAs no asociadas a prestaciones de servicios
individuales.

Ejemplo 23: paso |.

Barreras identificadas en la etapa de Publicacién y difusion de la convocatoria,
por el nodo que analiza la convocatoria de Subvenciones a entidades sin animo
de lucro para la financiacién de programas de prevenciéon y control de la
infeccién por VIH y sida.

El ejemplo forma parte del trabajo que realizé el nodo del programa de Subvenciones para
programas de prevencion y control de la infeccion por VIH y sida. Una de las etapas clave de
este programa es la “Publicacion y difusion de la convocatoria de subvenciones”; en la siguiente
tabla se muestran las barreras identificadas por el nodo para el grupo priorizado (inmigrantes de
origen subsahariano):

Tipo barrera Explicacion de barrera y ejemplo

Serian todos aquellos factores que influyen en que se
. o lleve a cabo la publicacién y difusion de la convocatoria
Disponibilidad de subvenciones:

(El nodo no identificéd ninguna barrera de este tipo)

Todas las variables relacionadas con acceder a conocer
informacién, por ejemplo ciertos grupos que trabajan
con HSH pueden no saber que existe esta subvencion:

Accesibilidad Ejemplo: Las entidades que trabajan con esta poblacion no
acceden a las fuentes de difusibn de la convocatoria,
probablemente por desconocimiento y por no ser el VIH un
tema prioritario de trabajo en estas entidades

Todas aquellas variables relacionadas con aceptar
elaborar una propuesta en base al marco de las
subvenciones:

Ejemplos:

1. Los problemas de salud en general y el VIH en particular, no
Aceptabilidad suelen ser temas prioritarios para las personas inmigrantes
subsaharianas cuando llegan al pais de destino, por lo que
las entidades que trabajan con las mismas no lo ven como
prioritario

2. Difusibn no adaptada a la cultura o valores de la
poblacion/entidad

L
* HSH: Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres



Ejemplo 24: paso l.

Barreras identificadas por el nodo que analiza el Plan de Educacién para la Salud
en la Escuela en la Escuela de la Regiéon de Murcia 2005-2010.

Como hemos priorizado el grupo de los centros no adscritos, nuestro analisis se basa
Unicamente en la primera etapa clave, la adscripcién. Fundamentalmente hemos detectado en
esta etapa cinco grandes barreras, todas ellas de aceptabilidad:

V.

“Distintos conceptos de la Educacion para la Salud (EpS)”. Este problema, puede producir
desinterés por el tema, asi como desencuentros entre los intereses del profesorado y la
propuesta del Plan y su metodologia. Y es importante recalcar ademas, que este problema
se produce a todos los niveles, desde la propia Comision de Coordinacion, a los
representantes politicos, altos cargos de las Consejerias y todos aquellos que son
responsables de la toma de decisiones.

“El Plan de Educacién para la Salud en la Escuela, no es mas que otro plan que llega a la
escuela”. A la escuela llega una oferta ingente de proyectos, planes o programas, muchos
de ellos impulsados y promovidos desde la propia Administracién, que sobrecarga la
actividad docente. Desde el momento en que se aplican todos como planes individuales sin
asumir que la EpS incluye buena parte de sus componentes, se trabaja de manera
disgregada y sin sinergia. Lo que en un momento podria convertirse en una ventaja y
potenciar las actuaciones, se convierte en un aumento de la carga de trabajo, duplicidad en
las responsabilidades y compromisos y por lo tanto, una influencia negativa. La
desmesurada oferta de este tipo de intervenciones en los centros, reduce la implicacion de
los profesionales a la intervencidn de la que son responsables, desconociendo en muchas
ocasiones otras iniciativas que se llevan a cabo en el propio centro, y por lo tanto, con
escaso peso en los resultados finales. A través de la Comisiéon conjunta de Educacion y
Sanidad habra que evidenciar la necesidad de reorganizar la oferta a los centros y
racionalizarla.

“El Plan, no exige un proyecto o memoria”. Esta decision se toma, en un principio, tratando
de facilitar y descargar el trabajo de los docentes, lo que en teoria animaria a su
adscripcion. Sin embargo no ha resultado siempre asi, ya que el docente, acostumbrado a
plasmar por escrito cualquiera de sus actividades, precisa de un documento que recoja el
proyecto o el programa que lleva a cabo. Por otra parte, la no exigencia de un proyecto
formal, se puede interpretar como una falta de seriedad en la propuesta (“puedes hacer lo
gue quieras, no te exigen nada”). No se puede olvidar tampoco la “necesidad” de prestigiar
o validar nuestro trabajo. Si no existe esa posibilidad, dado que no hay una memoria o
documento que lo recoja, el esfuerzo realizado queda en el aire y no solamente no se
valora ni se refuerza, sino que tampoco se corrige y los errores se perpettan en el tiempo.
Mencién aparte, la pérdida de datos que supone no conocer qué hacen los centros. Se
pedird a los centros la elaboracion de un proyecto de EpS, que refleje los resultados del
andlisis de la situacion efectuado, el progreso en la puesta en marcha del Plan en el
centro, los temas de EpS priorizados, las decisiones de EpS que se vayan tomando, las
actividades propuestas o realizadas, las dificultades que han surgido y propuestas de
mejora.

“El acceso a los posibles beneficios que el Plan oferta, existe para todos los centros,
adscritos 0 no”. Esta decision, que se toma tratando de igualar a todos los centros, es
desmotivadora. Si un centro va a obtener los mismos beneficios (oferta de formacion,
materiales, red de coordinacidn, asesoramiento, convocatoria de subvenciones para
financiar proyectos para la creacion de escuelas de madres y padres, convocatoria de
dotaciones para gastos en el desarrollo de la educacién para la salud en los centros
docentes...), tanto si se adscribe como si no, ¢para qué adscribirse? Por otra parte, la
brecha de la inequidad aumenta, ya que no se contemplan las distintas necesidades de
cada centro. A partir del intercambio de informacién que se tenga con los equipos
directivos de los centros no adscritos, se conoceran sus necesidades y programar la
formacion e incluso la elaboracién de materiales adaptados.



V. “El Plan no ofrece recursos econémicos a los centros que se adscriben”. Sin entrar en
juzgar si esta medida es acertada o no, lo cierto es que una propuesta de trabajo tan
ambiciosa como la que el Plan propone que no va acompafiada de dotacién econémica no
estimula la adscripcion. Lo ideal seria aportar algin presupuesto econémico a la
adscripcion. La situacién actual no es la mas propicia, pero es algo a tener en cuenta.

Una vez identificadas las barreras y facilitadores, se deberan incluir_éstos en el
diagrama de las etapas clave.

Para ello, debemos preguntarnos para cada barrera identificada: ¢ Qué etapa clave se
limita o se dificulta su desarrollo o implementacién al estar presente o actuar dicha
barrera?

Al mismo tiempo, revisaremos los facilitadores identificados y nos preguntaremos:
¢ Qué etapa clave se potencia o se desarrolla mejor al estar presente o actuar dicho
facilitador?

Ejemplo 25: paso |.

Inclusién de las barreras y facilitadores identificados en el diagrama de etapas
clave, por el nodo que analiza la convocatoria de subvenciones a entidades sin
animo de lucro para la financiaciéon de programas de prevencion y control de la
infeccién por VIH y sida. Se observa el diagrama de etapas clave de una parte de
la EPA (sub-etapa de Publicacién y difusién de la EPA) y en qué etapas clave
estan situadas las distintas barreras y facilitadores.

|
Publicacién convocatoria en BOE
Acceso publico a la
\ difusion en internet
| Publicacién en pagina web

Envio email a entidades con contacto
establecido con anterioridad

Espacio de
participacion de
entidades

Difusion en cadena por otros estamentos
(Red VIH, CESIDA)

LEYENDA
[ Barreras

[ Facilitadores

| Resolucién de dudas relacionadas con la
concurrencia a la convocatoria

A

BOE: Boletin Oficial del Estado
CESIDA: Coordinadora Estatal de VIH y sida



¢QUE HAY QUE HACER?

= Definir las etapas clave de la EPA para el subgrupo prioritario elegido en
el paso Qu, en base a la teoria del programa. No todas las etapas clave

tienen que aplicarse a todos los subgrupos.

= Para cada etapa clave: determinar las barreras que dificultan el acceso y
la obtencién de beneficios de la EPA, utilizando el marco conceptual de
barreras y facilitadores de Tanahashi, completando la siguiente tabla:

Sl Elgxe elE Barrera (especificar tipo) Evidencia (citar)

Disponibilidad
Accesibilidad
Aceptabilidad
Contacto

Cobertura efectiva

Disponibilidad
Accesibilidad
Aceptabilidad
Contacto
Cobertura efectiva

= Para cada etapa clave se deberan determinar los facilitadores de acceso
y obtencién de beneficios de la EPA para el subgrupo prioritario
seleccionado, utilizando el marco conceptual de barreras y facilitadores
de Tanahashi. Para ello, se debera completar la siguiente tabla:

Sl Elsxe calE Facilitador (especificar tipo) Evidencia (citar)

Disponibilidad
Accesibilidad
Aceptabilidad
Contacto

Cobertura efectiva

Disponibilidad
Accesibilidad
Aceptabilidad
Contacto
Cobertura efectiva

= Incluir las barreras y facilitadores en el diagrama de las etapas clave

O ———




5.2.4. Paso D: Asociar la EPA a los DETERMINANTES
Sociales de la Salud

2. ldentificar
QUIENES acceden

y QUIENES no
E Qu

1. ENTENDER
la EPA

3. IDENTIFICAR
Fase de Barreras
Re-DISENO o

y Facilitadores

5. ACORDAR el plan
de redisefio

Objetivos

1. Asociar el andlisis realizado de la EPA en los pasos previos (E-Qu-I) a los
DSS.

2. Analizar la intersectorialidad y la participacién social en el desarrollo de la
EPA'y su papel en el abordaje de las barreras identificadas.

Desarrollo

En este paso, el grupo de trabajo debe analizar los resultados de los pasos previos,
principalmente revisar la teoria de la EPA, el/los grupo/s priorizado/s y las barreras y
facilitadores identificados; y vincularlos a los DSS. Para ello, debemos considerar en
nuestra reflexion el marco conceptual de los DSS de la Comision sobre Determinantes
Sociales de la Salud de la OMS. Este paso es importante porque permite identificar los
puntos de entrada de intervenciones para abordar las desigualdades, ubicando la EPA
y el sistema de salud dentro de este marco conceptual.

Este paso esta formado por 3 actividades:

Actividad Objetivo

Asociar las barreras y facilitadores a los

Actividad 1 determinantes sociales de la salud (Determinantes
intermediarios)
. Asociar el andlisis de la EPA a los determinantes
Actividad 2

sociales de las desigualdades en salud
(Determinantes estructurales)

Actividad 3 Intersectorialidad y participacién social en el
desarrollo de EPA




Actividad 1: Asociar las barreras y facilitadores a Ilos
Determinantes Sociales de la Salud
(Determinantes intermediarios)

Analizar qué determinantes de la salud o intermediarios estan asociados a las distintas
barreras y facilitadores.

Siguiendo la siguiente tabla, asociar las barreras y facilitadores identificados con los
determinantes intermediarios. Marque con una X a cudl/es de ellos se asocia.

EPA Determinantes de la salud (determinantes sociales intermediarios)

Etapa | Barrera o |Circunstancias Factores Conductas | Sistema de | Cohesidon
clave | facilitador | materiales psicosociales | y habitos Salud Social
(Condiciones de propiamente
vida y trabajo) dicho
¢QUE HAY QUE HACER?

= Asociar las barreras y facilitadores con los determinantes intermediarios

her e b e e e e R B B R e u

Guia metodolégica para integrar la Equidad en las Estrategias, Programas y Actividades de Salud




Ejemplo 26: paso D actividad

1.

Asociacion de barreras y facilitadores con los determinantes intermediarios
realizada por el nodo que analiza el programa dirigido a Inmigrantes vulnerables
de la linea Colectivos Vulnerables del Plan de Promocion de la Salud y

Prevencion 2011 — 2013.

A O d O d gete d e ae d d O
L Etapa clave de EPA asociada: | Circunstancias Factores Conductasy | Sistema | Cohesion
Descripcion de la barrera . . 5 . A .
Disefio de la EPA materiales psicosociales de Salud social
No se dispone de informacion sobre las dificultades de |- Eleccion del horario y de los
acceso de las MICIED a las actividades de la EPA: recursos necesarios para X
- disponibilidad de tiempo libre y cuando realizar los talleres
Necesidad de completar la informacion sobre las barreras
administrativas de acceso al sistema de salud: X
- dificultades para el empadronamiento y/o - Eleccion de los contenidos
- para conseguir la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI) sobre los que insistir en los
Necesidad de completar la informacion sobre: talleres
- su estado de salud fisico y psicosocial X X X X X
- los riesgos laborales especificos
Necesidad de completar la informacion sobre:
- las concepciones de salud y de los servicios sanitarios en | - Adaptar los contenidos de los
funcion del pais de origen talleres a los conocimientos y X X
- el conocimiento que tiene cada colectivo sobre temas de concepciones de cada colectivo
salud (utilizacion de servicios, practicas preventivas...)
. Etapa clave de EPA asociada: Circunstancias Factores Conductasy | Sistema | Cohesion
Descripcion de la barrera " . . . . .
Implementacion materiales psicosociales hdbitos de Salud social
Escasez de profesionales sanitarios disponibles para llevar los X
talleres por presion asistencial y falta de costumbre e .
— . Identificacion de los docentes
Escasez de formacién en competencia cultural de los X
profesionales sanitarios
Dificultades para contactar con las mujeres destinatarias de .
. ) Convocatoria de los talleres X
la intervencion
Falta de recursos para:
- la interpretacion a los idiomas rumano, drabe, variantes S
Organizacion de los talleres X
de berebere...
- distribuir folletos y carteles
Etapa clave de EPA a la que estd " . " na
A P . 9 Circunstancias Factores Conductasy | Sistema | Cohesion
Descripcion de la barrera asociada: ) . ) - N
Semfimfamtioy i6n materiales psicosociales hdbitos de Salud social
g 1t
Dificultad para establecer indicadores cuantitativos al no X
disponer de datos numéricos sobre las MICIED N, -
- - — — Monitorizacion de las actividades
Carencia de registro de las actividades de educacién para la X
salud en Atencidén Primaria
Dificultades para realizar evaluaciones relacionadas con la
presidn asistencial y la falta de cultura de la evaluacion de los | Evaluacion de las actividades X
profesionales sanitarios
Sintesis de Facilitadores ‘
L, - Etapa clave de EPA asociada: | Circunstancias Factores Conductasy | Sistema | Cohesion
Descripcion del facilitador Lo . . . A q
Disefio materiales psicosociales hdbitos de Salud social
Existencia de estudios cualitativos sobre las concepciones de
salud de las mujeres inmigrantes que trabajan como Definicién del problema X X X
empleadas del hogar Estudio del contexto
Existencia de una red de asociaciones: ONGs, centros de Disefio de los talleres X X
servicios sociales.
gy - Etapa clave de EPA asociada: | Circunstancias Factores Conductasy | Sistema | Cohesion
Descripcion del facilitador " . . . ] p
Implementacion materiales psicosociales hdbitos de Salud social
Se conocen:
- puntos donde contactar con la poblacién destinataria de los|
talleres: peluquerias, locutorios, parques Convocatoria de los talleres X X
- vias de comunicacion: medios de comunicacidn propios,
prensa gratuita
Existencia de una red de Centros de Salud muy extensa
disponible para personas en situacion administrativa regular o X
simplemente empadronadas cuyos servicios son gratuitos Celebracion de los talleres
Existencia de material adaptado culturalmente y traducido a X X
varios idiomas sobre acceso y utilizacion del sistema de salud
La mayoria de las mujeres que conforman el colectivo Organizacion y celebracién de los X
destinatario de los talleres son latinoamericanas talleres
A - Etapa clave de EPA asociada: | Circunstancias Factores Conductasy | Sistema | Cohesién
Descripcion del facilitador - i . . . . .
Seguimiento y evaluacion materiales psicosociales hdbitos de Salud social
Existencia de una red de asociaciones: ONGs, centros de L.
Evaluacion X

servicios sociales

*MICIED: Mujeres Inmigrantes Cuidadoras, Internas, de renta Econémica baja, y/o realizando tareas domésticas.




Actividad 2: Asociar el andlisis de la EPA a los Determinantes
Sociales de las desigualdades en salud
(Determinantes estructurales)

Dentro de los determinantes estructurales, debemos analizar por un lado la posicién
socioecondmica, y por otro lado los contextos. Para ello, esta actividad esta formada
por dos apartados:

a) Caracterizacion del grupo/s social priorizado en relacién a su posicion
socioeconoémica

El/los grupo/s priorizado/s en el paso Qu se ubica/n en un determinado estrato de
la sociedad. En esta actividad buscamos caracterizar al grupo en relaciéon a su
posicidn socioecondémica.

Teniendo en cuenta el marco conceptual de los DSS de la Comisidon sobre
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, debera realizar lo siguiente:

a.1l) Descripcion del grupo social priorizado desde la perspectiva de recursos y
prestigio.

Resuma en un parrafo como caracterizaria al grupo social priorizado por el
grupo de trabajo desde la perspectiva de recursos, prestigio, impacto de
pertenecer a un determinado grupo a lo largo de la vida, especialmente en
los primeros afios; etc.

a.2) Analisis de la presencia de barreras en dicho grupo social.

El grupo debe discutir y reflexionar sobre la hipétesis de por qué en el grupo
social priorizado estan presentes las barreras y por qué son de mayor
magnitud en dicho grupo, y resumirlo en un parrafo. Las siguientes
preguntas pueden guiar esta discusion:

« ¢CoOmo vincularia usted la posicién socio-econdémica del grupo social
priorizado con las barreras y facilitadores identificados?

«  ¢Por qué se presentan en estos grupos y no en otros?

« ¢Por qué las barreras son de mayor magnitud en el grupo social
priorizado por el grupo de trabajo?

b) Analisis del contexto de la EPA
El analisis del contexto se puede estructurar de la siguiente manera:

b.1) Analisis del micro-contexto: Se puede valorar el micro-contexto en el que se
desarrolla la EPA como la influencia positiva 0 negativa de otros programas
e intervenciones en el desarrollo de la EPA que se esta revisando, tal y
como muestra el siguiente diagrama.




Estrategias

~_*=

Micro-contexto

Programa A

| Programa D| | Programa B |

Detalle en la siguiente tabla qué programas e intervenciones estan influyendo, ya
sea positiva 0 negativamente (sinergia o barrera), en la EPA que se esta
revisando.

Programas e intervenciones que influyen en EPA

Nombre del programa o Como interactta con la

intervencion DL el EPA (sinergia o barrera)

b.2) Andlisis del macro-contexto: Seleccione una o dos politicas o estrategias
vinculadas al contexto socioecondémico y politico descrito en el marco
conceptual que estarian impactando en la EPA analizada, y complete la
siguiente tabla:

Nombre de la politica publica o
estrategia

De qué manera esta politica

publica afecta o influye en la EPA

Identifique el mecanismo de
accién o como actua, segun el
marco conceptual analizado

¢QUE HAY QUE HACER? ‘

= |dentificar las caracteristicas del grupo/s social priorizado en relaciéon a su
posicién socioecondmica

= Analizar los contextos de la EPA: analisis de micro y macro-contexto de la EPA

e
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Ejemplo 27: paso D actividad 2.b.1.

Analisis del micro-contexto realizado por el nodo que analiza la convocatoria de
Subvenciones a entidades sin animo de lucro para la financiacién de programas
de prevencioén y control de la infeccion por VIH y sida.

Programas e intervenciones que influyen en EPA

1. Subvenciones a programas de prevencion de VIH de las CCAA
2. Convocatorias de obras sociales

3. Convocatorias subvenciones IRPF

4. Convocatorias de la empresa privada

5. Campanias informativas de prevencion de VIH

6. Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva

Actlan como sinergias

* Los 6 programas identificados actian como sinergias para la EPA analizada.

Ejemplo 28: paso D actividades 2.b.1y 2.b.2.

Analisis del micro-contexto (y macro-contexto) realizado por el nodo que analiza
el objetivo de salud del Plan Estratégico Nacional de la Infancia y Adolescencia.

Otras EPAs que influyen en el objetivo de salud del PENIA

Estrategia Nacional ) )
de Equidad (en desarrollo) Sistema Nacional de Salud

Cartera de Servicios

Plan de inclusién social . \ / Cobertura universal

Ley General de Sanidad

Plan Estratégico de
Ciudadania e Integracion

Plan de calidad del SNS
Ley de cohesion y calidad 16/2003

Estrategia de salud sexual
\ y reproductiva

Plan de Accion Plan Educa 3 Atencion temprana

Ley de extranjeria
4/2000

para el Desarrollo
del pueblo gitano




Ejemplo 29: paso D actividad 2.b.2.

Analisis del macro-contexto realizado por el nodo que analiza la convocatoria de
Subvenciones a entidades sin animo de lucro para la financiacién de programas
de prevencion y control de la infecciéon por VIH y sida. (Se realizé teniendo en
cuenta que el grupo priorizado para el analisis fue la poblacién inmigrante de
origen subsahariano).

Ley de extranjeria, LO 4/2000, de 11 de Enero
Nombre de la

politica publica o Y modificaciones posteriores: LO 8/2000, 14/2003 y 2/2009.
estrategia Reglamento Real Decreto 557/2011, de 20 de abril (BOE de 30
de abril).

Los derechos y obligaciones contenidas en esta ley pueden
facilitar o dificultar la integracién socio econémica y la situacion
De qué manera esta administrativa de la poblacién inmigrante, de forma que existan
politica publica mas o menos dificultades para cubrir las necesidades basicas
afecta o influye en de una persona que inicia su proceso migratorio en el pais de
la EPA acogida. Cuantas menos barreras se encuentren para satisfacer
sus necesidades mas basicas (trabajo, vivienda, etc.), mas facil
sera que el cuidado de la salud entre dentro de sus prioridades.

Identifique el

mecanismo de Es una politca que actla sobre la generaciébn de la
acciéon o como estratificacion y que influye en la vulnerabilidad de los grupos
actua, segun el ante el VIH y en las consecuencias de la infeccidon en términos
marco conceptual de diagndstico y prondstico.

analizado

Guia metodolégica para integrar la Equidad en las Estrategias, Programas y Actividades de Salud




Actividad 3: Intersectorialidad y participacion social en el
desarrollo de EPA

La intersectorialidad y la participacion son dos ejes estratégicos claves para el
abordaje de los determinantes sociales y las desigualdades en salud. Para analizar
cdmo la EPA integra estos aspectos estratégicos, realizaremos las siguientes
actividades:

a) Identificacion del papel de la intersectorialidad en el abordaje de las barreras
encontradas en la EPA:

Identificar, en los casos que corresponda, cuales son los otros sectores
(distintos al sector salud) involucrados en las barreras, ya sea por su origen o
por ser necesarios para su abordaje o solucion. Completar la siguiente tabla:

Etapa clave de EPA en Nombre de la | Sectores que estan involucrados en
donde se presenta la barrera Barrera la generacién o abordaje de la barrera

b) Identificacion de los aspectos de participaciéon social en el abordaje de las
barreras encontradas en la EPA:

Identificar los aspectos de participaciéon social que seria importante incluir en la
EPA para reducir o eliminar las barreras. Completar la siguiente tabla:

Etapa clave de EPA en Nombre de la | Identifique el papel de la participacion
donde se presenta la barrera Barrera social para el abordaje de la barrera

¢QUE HAY QUE HACER?

= Identificar el papel de la intersectorialidad en el abordaje de las barreras
encontradas en la EPA

= Identificar el rol de la participacién social en el abordaje de las barreras
encontradas en la EPA

T

Guia metodolégica para integrar la Equidad en las Estrategias, Programas y Actividades de Salud




Ejemplo 30: paso D actividad 3.a.

Identificacion del papel de la intersectorialidad en el abordaje de las barreras
realizado por el nodo que analiza el objetivo de salud del Plan Estratégico
Nacional de la Infancia y Adolescencia.

Los sectores mas relacionados con la consecucién del objetivo de un desarrollo saludable en la
infancia serian salud, educacion y servicios sociales. También el sector empleo esta
fuertemente implicado. Todos estos sectores deberian trabajar conjuntamente y de forma
coordinada para ofrecer un abordaje integral de la infancia y no parcelado. Esta
intersectorialidad deberia darse a todos los niveles: nacional, regional y local.

Ademas, todos aquellos actores de los sectores ya mencionados u otros que intervengan en
estrategias, programas y actividades sinérgicas con el PENIA deberian estar mejor coordinados
para potenciar dichas sinergias.

Ejemplo 31: paso D actividad 3.b.

Identificacion del papel de la participacion social en el abordaje de las barreras
realizado por el nodo que analiza la convocatoria de Subvenciones a entidades
sin animo de lucro para la financiacién de programas de prevencién y control de

la infeccién por VIH y sida.

Nivel o etapa clave de

EPA en donde se
presenta la barrera

Nombre de la Barrera

Identifique el rol de la participacion para el abordaje de la
barrera identificada

No acceso a convocatoria por
desconocimiento y no
problema prioritario.

Identificar necesidades de esta poblacién relacionadas con el VIH.
Identificar canales de comunicacién de las entidades que trabajan con esta
poblacién.

DIFUSION Fortalecimiento de la organizacién social de las entidades.
Desarrollo de las bases de la convocatoria y el establecimiento de prioridades de la
misma.
Los problemas de salud en | Identificar necesidades de esta poblacién relacionadas con el VIH.
DIFUSION general y el VIH en particular,
no suelen ser temas
prioritarios para este grupo.
3 Difusion no adaptada a la | Facilitar la adaptacién cultural y linguistica de la difusién de la convocatoria.
DIFUSION cultura o valores de la
poblacién/entidad.
. Incumplimiento requisitos. Facilitar informaciéon sobre como poder optar a la convocatoria de subvenciones
EVALUACION - ’ o . -
(requisitos necesarios y como cumplirlos: agrupaciones de entidades, etc.).
i Proyectos que no estan linea | Identificacién de entidades que trabajan con inmigrantes para reunirnos con los que
EVALUACION con las prioridades de la | estén interesados y capacitados para ejecutar proyectos de prevencion de VIH en
EPA. esta poblacion para dar a conocer la existencia de la convocatoria.
- Escasez de proyectos. Identificacion de entidades que trabajan con inmigrantes para reunirnos con ellos y
EVALUACION ) - P L
proporcionarles asesoramiento técnico sobre el procedimiento.
EVALUACION Baja calidad de proyectos. Identificacion de entidades que trabajan con inmigrantes para reunirnos con ellos y

proporcionarles asesoramiento técnico sobre el procedimiento.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Retraso en la publicacién y
resolucién, disponibilidad del
dinero concedido.

Acortar al maximo posible los tiempos destinados a la publicacién de la convocatoria
para hacerla coincidir con el inicio del ejercicio o publicarla de forma previa a su
inicio (ej, a ejecutar en el siguiente afio).

Acortar al maximo posible los tiempos destinados a la evaluacion, tanto de las
entidades como de los proyectos.

Generar mecanismos que reduzcan la dependencia de las intervenciones de la
financiacién publica y que favorezcan la cofinanciacion privada para dar mayor
autonomia a las entidades.

. |Falta de cultura de | El nodo no ha identificado ningun rol.
SEGUIMIENTO Y EVALUACION |gyaluacion.
Evaluacion  centrada  en | El nodo no ha identificado ningun rol.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

procesos y no en resultados.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Criterios de distribuciéon de
proyectos a personal técnico
para su seguimiento.

Valorar la adecuacién de la persona encargada de realizar el seguimiento y
evaluacién del proyecto (formacion, sensibilizacién con la poblacién/tematica,
interés, experiencia...).



5.2.5. Paso A: ACORDAR el plan de rediseno

2. ldentificar
QUIENES acceden

y QUIENES no
E Qu

3. IDENTIFICAR
Fase de Barreras
Re-DISENO .

y Facilitadores

4. Asociar los
DETERMINANTES
Sociales de la salud

1. ENTENDER
la EPA

Objetivos
1. Identificar los objetivos y las prioridades del redisefio.

2. Integrar la intersectorialidad y la participacion social en el redisefio de la EPA.

Desarrollo

El paso A cierra el ciclo de revision, y da paso al redisefio de la EPA. Habra casos en
los que no sea factible implementar el redisefio dentro del proceso de revision, pero la
realizacién de este paso permitira extraer conclusiones y recomendaciones para su
redisefio aunque su aplicacion sea posterior.

La fase de redisefio es la parte mas creativa y critica del proceso, en la que los grupos
de trabajo deben combinar los aprendizajes de la revisién y la evidencia sobre la
efectividad de las intervenciones, complementandolos con su experiencia vy
conocimiento, de modo que como producto final del proceso se elabore una propuesta
de redisefio para la EPA, que incluya, entre otros, qué hacer, en qué nivel, cémo
hacerlo y quiénes deben participar.

El paso se organiza en 3 actividades:

Actividad Objetivo

Actividad 1 Identificacion de objetivos y prioridades para el redisefio

Actividad 2 Identificacion de las areas y niveles de accion del redisefio

Actividad 3 Integracion de la intersectorialidad y la participacion social en
la EPA




Actividad 1: Identificacion de objetivos y prioridades para el

rediseno

Para esta actividad se desarrollan los siguientes aspectos:

a)

Definir una nueva teoria de la EPA que incluya la perspectiva de equidad y
DSS:

El grupo de trabajo debera revisar los materiales de los cuatros pasos previos de
la revision y consensuar la nueva teoria de la EPA: basandose en la teoria de la
EPA realizada inicialmente por el grupo, valorar qué modificaciones son
necesarias incluir para integrar en ella la perspectiva de la teoria de las
desigualdades en salud.

Ejemplo 32: paso A actividad 1.a.

Diagrama de la nueva teoria de la EPA realizado por el nodo que analiza la linea
estratégica de Promocion y Proteccion de la salud de la Estrategia de Cancer del
Sistema Nacional de Salud.

Teoria final

Promoviendo habitos de vida saludables

Aumentando la concienciacién y sensibilizacion de forma adaptada por
segmentos poblacionales

Interviniendo en escenarios donde estan los jovenes

Dificultando fumar: prohibir fumar en espacios publicos + control
cumplimiento norma+ politica impositiva y de precios

Facilitando la deshabituacién (adaptacion a jévenes)
Dando ejemplo: educadores, sanitarios y referentes juveniles

: B

I Prevalencia consumo de tabaco en jovenes
+ Retraso edad inicio

.

! Morbimortalidad asociada al tabaco

En el nodo, se discuti6 la necesidad de ampliar el enfoque de promocién de la salud, y de adaptar las acciones al
contexto de la poblacién joven (en azul).



Ejemplo 33: paso A actividad 1.a.

Nueva teoria de la EPA realizado por el nodo que analiza el Programa de Cribado
de Cancer Colorrectal.

El acceso equitativo del conjunto de la poblacién al que va dirigido el programa de cribado sera
efectivo si sus diferentes etapas toman en consideracion que no todos los grupos sociales
acceden de forma homogénea, sino que muestran un comportamiento desigual debido a sus
condicionamientos socioeconomicos y de género. Por ello, el mero envio de un triptico
informativo y una carta a todas las personas de 50-69 afios del Pais Vasco invitAndolas a
participar en el programa de cribado Unicamente garantizara una respuesta de alrededor del
60%, variando tal porcentaje de forma relevante entre los diferentes grupos sociales.

Es necesario que el programa de cribado se inserte en una estrategia mas general de
prevencion del cancer colorrectal y de promocion de la salud. Promover una alimentacion
saludable o la practica de ejercicio fisico requiere de actuaciones que incidan en sectores no
sanitarios como el transporte, el urbanismo o la regulacién de la industria alimentaria, tal y como
propone la estrategia de Salud en Todas las Politicas (SeTP).

Incidir sobre estos determinantes de los determinantes, o causas de las causas, permitira atajar
las causas subyacentes que influyen en el diferente grado de exposicién y vulnerabilidad de los
diversos grupos sociales ante determinados factores de riesgo, que contribuyen al desarrollo de
la enfermedad.

b) Revisar las etapas clave e intervenciones de la EPA y proponer la inclusion
de nuevas etapas e intervenciones para abordar los DSS:

Discutir en el grupo las siguientes preguntas:

« ¢Qué barreras de acceso son las mas importantes?, ¢en qué etapa
clave de la EPA?

«  ¢Qué facilitadores de acceso son los mas importantes?, ¢en qué etapa
clave de la EPA?

. ¢Estdn incluidas todas las intervenciones necesarias?, ¢hay
intervenciones que aborden las barreras identificadas en el proceso de
revision? Si no existen, proponer intervenciones para actuar sobre las
barreras.

.  ¢Hay intervenciones para potenciar los facilitadores identificados? Si no
existen, proponer intervenciones para potenciar los facilitadores.

« ¢Hay intervenciones que aborden aspectos incluidos en la nueva teoria
de la EPA, en relacién al logro de equidad y abordaje de los
determinantes sociales? Si no existen, sefialar cuales podrian ser
factibles o recomendables.

Esta reflexion debera traducirse en una nueva version del diagrama de las etapas
clave, en la que se deberdn remarcar las nuevas etapas incluidas, para
diferenciarlas de las elaboradas de manera inicial. También se deberé recoger el
conjunto de intervenciones nuevas que surjan de la revision.




Ejemplo 34: paso A actividad 1.b.

Diagrama de las nuevas etapas clave realizado por el nodo que analiza la
Estrategia NAOS (Estrategia para la Nutriciéon, Actividad Fisica y Prevencion de
la Obesidad).

Mejorar conocimientos / habilidades alimentacion saludable: ESCUELA

NIVELES | Inclusién de conocimientos / Habitos sobre alimentacién / nutricién en curriculum escolar
Grupo trabajo o
intersectorial: a E‘.j"flor.] e Difusién Normativa IND|CAPO.RES it SolFelRNE R CCAA
Educacién. Salud IGuia didactica sobre . seguimiento con mayor prevalencia
Depo nés ! alimentacion en ESO ye implementacién de obesidad
SOPORTE a municipio
Grupo trabajo con mayor prevalencia
intersectorial: Difusién Normativa IND;gﬁ?rg:rii a2 de obesidad Oferta de formacion a
CCAA Educacion, Salud, y guias _ sed e Y escuelas de zonas profesorado
implementacién 5
Deportes... de nivel
socioeconémico bajo
Municipio/ Entorno coherente con T
Barrio/ mensajes de tp I
Comunidad promocién de habitos (e GEEmET

Grupo trabajo SOPORTE a municipio
intersectorial: RS q INDICADORES de de zonas nivel
W Difusién Normativa - . . . Escuela promotora de
Educacion, Salud, - seguimiento socioeconémico bajo o —
Deportes, y9 implementacion mayor prevalencia
COMUNIDAD OBESIDAD
Realizacion talleres
Implicacion en proyecto de actividad fisica y
Profesorado Acceso a formacion pre -Equipo estable _escuela saludable: Profesorado asume allmentamlén en
y post grado -Contrato de 1 curso incentivos + soporte st cElieklEs gscuela
Entomo coherente con Inclusion de
Leyenda: los hébitos saludables promocién de salud
Etapas de la EPA :l en el curriculum anual
Nuevas etapas clave[ | AMPA: Asociacién de Madres y Padres de Alumnos

CCAA: Comunidades Auténomas
ESO: Educacién Secundaria Obligatoria




Ejemplo 35: paso A actividad 1.b.

Diagrama de las nuevas etapas clave realizado por el nodo que analiza el
Programa de Cribado de Cancer Colorrectal.

Nuevo diagrama de etapas clave propuesto para el programa.

TRABAJO INTERSECTORIAL

Otras formas de sensibilizacion:
carteles, sesiones en medio
laboral, escolar y local...
resultados

Poblacién Poblacién Envio de kit
brograma g invitable Envio de triptico informativo para recogida
de muestra
Foros de especifico para cada sexo
participacion tripticos en varios idiomas
Estudio de las causas de
la no entrega de muestra

Informar
sociedad

Entr ‘ Consulta Consulta
mute:tgrz 2?1 Envio de a el médico de preparacion
muestra al TSOH +
elCS Ehermiaie cabecera colono
Otros CS,
servicios Estud|o de las causas de la no
médicos de m realizacion de la colono

empresa Pobl. diana

en2 RTICIPACION SOCIAL

mm Etapas clave del diagrama inicial
=  Nuevas etapas a afadir al diagrama inicial

CS: Centro de Salud
TSOH: Test de sangre oculta en heces

c) Definir con claridad los objetivos y prioridades del rediseno:

Es importante revisar la base de evidencia para abordar de forma efectiva las
desigualdades en salud, pero ésta frecuentemente es escasa, lo que obliga a
combinar la evidencia con el conocimiento sistematico y la experiencia practica de
los tomadores de decisiones®, integrando diversas fuentes de conocimiento y
transformando el conocimiento en recomendaciones y practicas. En resumen, las
intervenciones o recomendaciones adoptadas deben reflejar el conocimiento
generado por el grupo de trabajo sobre las causas sociales de las desigualdades
de acceso y resultados, su interrelacion y mediacién, usando los marcos teéricos
de las desigualdades de Tanahashi (1978)* y de los DSS, y lograr la integracion
de toda la otra informacion disponible.

2 Speller V, Kelly MP. Getting evidence into practice to reduce health inequalities. Context and progress
on HDA implementation. Health Development Agency. 2003. Disponible en:
http://www.nice.org.uk/niceMedia/pdf/EIP_March03.pdf

24 Tanahashi T. Health service coverage and its evaluation. Bulletin of the World Health Organization 1978,
56(2): 295-303.



El grupo debera proponer qué objetivos del redisefio de la EPA se proponen
realizar, y si es necesario, priorizarlos de forma fundamentada. Para facilitar la
priorizacion, se ha incluido un breve resumen de los principales criterios utilizados
en diferentes metodologias de priorizacién en Salud Publica en el Anexo lll.

Ejemplo 36: paso A actividad 1.c.

Objetivos para el rediseio del nodo que analiza el programa dirigido a
Inmigrantes vulnerables de la linea Colectivos Vulnerables del Plan de
Promocioén de la Salud y Prevencién 2011 — 2013.

Prioridades y objetivos para la fase de redisefio:

Teniendo en cuenta las cuestiones sefaladas en relacion a las acciones a llevar a cabo con el
grupo seleccionado de MICIED, la nueva redaccién de objetivos y prioridades del redisefio de la
EPA, podria quedar del siguiente modo:

Objetivo general:

Mejorar la equidad propiciando a la poblacion inmigrante particularmente vulnerable,
instrumentos para mejorar su control y gestion de su salud.

Objetivos especificos:

m Facilitar informacién adaptada sobre la legislacion, los derechos laborales y los
sistemas de proteccidn social en vigor en Espafa y en la Comunidad de Madrid.

m  Facilitar informacion sobre recursos y asesoria juridica en el ambito administrativo y
laboral.

m Facilitar informacién sobre recursos y prestaciones sociales existentes (formacion
para el empleo, para cuidadores, educacion infantil, idioma...).

m Potenciar la creacion de redes de apoyo — agentes de salud que fomenten el
empoderamiento de estos colectivos, colaborando con los recursos sociosanitarios
en el desarrollo de los aspectos mencionados.

m  Mejorar la situacion de salud de las mujeres inmigrantes econémicas procedentes de
paises con renta baja, dedicadas al servicio doméstico y al cuidado de ancianos o
nifnos.

m Mejorar el conocimiento de como funciona el sistema sanitario y la calidad de la
informacidn que reciben en relacion a las prestaciones y asistencia sanitaria en las
diferentes fases del proceso de atencion.

m  Mejorar el acceso a los servicios socio-sanitarios de estas mujeres.

m  Propiciar el encuentro de administracion y técnicos responsables de los diferentes
ambitos implicados en los DSS, a fin de mejorar la coordinacion intersectorial en lo
relativo a la atencion efectiva a las necesidades socio-sanitaria de este grupo diana.

m  Mejorar las competencias culturales de los profesionales socio-sanitarios implicados
en la atencién a estas mujeres.

m  Promover y propiciar la participacion de asociaciones y entidades sociales, asi como
de la sociedad civil relacionada con la atenciéon a estas mujeres, en las diferentes
fases de la EPA.

*MICIED: Mujeres Inmigrantes Cuidadoras, Internas, de renta Econdmica baja, y/o realizando tareas domésticas.



Ejemplo 37: paso A actividad 1.c.

Objetivos para el redisefio del nodo que analiza el Programa de Informacién
sobre Tabaquismo (PiT) de la Regién de Murcia.

Objetivos del rediseio

Incorporar la perspectiva de equidad en el PiT para disminuir la brecha en salud entre distintos
grupos de poblacion, realizando énfasis en poblaciones con mayor vulnerabilidad debida a sus
caracteristicas sociales.

Por etapas:

1.

En la etapa de elaboraciéon de materiales contar con la participacion de mediadores de los
grupos vulnerables para adaptar los materiales existentes a estos colectivos.

En la etapa de difusién:

« Identificar estos colectivos y puntos de difusién, solicitar su participacién activa con el
PiT mediante el establecimiento de un acuerdo de colaboracion que garantice su
desarrollo. Para ello se debe aprovechar los grupos de trabajo ya establecidos, las
actuaciones contempladas en el Plan de Salud regional y en los planes de salud
municipales. En algunas ocasiones se pueden establecer subvenciones, ayudas,
proyectos de colaboracibn con otros sectores (entidades locales, ONGs,
asociaciones...).

o Crear canales de distribucién especificos para estos colectivos, que incrementen la
accesibilidad a los recursos incluyéndolos en la lista de distribucién empleada para la
difusién de los materiales del PiT.

En la etapa de formacion, incorporar la perspectiva de equidad en las acciones formativas
gue se organicen desde la Consejeria de Sanidad y Politica Social y especialmente
dirigidas a profesionales sanitarios y docentes. Por ejemplo en los cursos sobre atencion al
tabaquismo, o de Educacidn para la Salud en la Escuela.

Avanzar en la etapa de evaluacion del programa:

« Realizar ciclos de mejora del PiT.

« Proponer estudios cualitativos que proporcionen informacion sobre la comprension de
los materiales, su utilidad y eficacia, ademas de estudios que evallen los resultados en
salud conseguidos mediante la utilizacion de estos materiales. Para ello es necesario
realizar proyectos de investigacion en esta linea y buscar financiacion especifica para
su desarrollo. Por ejemplo: Se podria aprovechar las relaciones con el Departamento de
ciencias sociosanitarias de la Universidad de Murcia para que incluyan una linea de
investigacion en este sentido, asi como para que los proyectos de investigacion que se
desarrollan desde el Servicio de Promocion y Educacion para la Salud con Residentes
de Medicina Preventiva y Salud Publica o con estudiantes de post-grado y doctorado
estén dirigidos en esta linea.

« Garantizar la evaluaciéon de proceso de distribucion de los materiales sistematizando la
evaluacion del mismo, por ejemplo incluyéndolo en el proyecto del Dia Mundial sin
Tabaco.

« Reservar unos fondos para la evaluacion de la EPA.

e Incluir en los diferentes cuestionarios utilizados para realizar investigaciones
relacionadas con la salud (Ej. en escolares y universitarios) items que permita realizar
un analisis por nivel socio-econémico, asi como por otros determinantes sociales y el
conocimiento y utilizacion de los folletos del PiT y las intervenciones en medios de
comunicacion realizadas sobre tabaquismo.



 Incorporar indicadores para evaluar el progreso de la EPA en relaciéon a la coordinacién
intersectorial y la participacion de la comunidad. Por ejemplo: nimero de grupos de
trabajo intersectoriales establecidos para impulsar el PiT, nimero de centros educativos
que solicitan y utilizan materiales educativos del PiT, nimero de asociaciones de
poblacion gitana que utilizan materiales del PiT y nimero de mediadores que participan
en la adaptacién de los materiales.

¢QUE HAY QUE HACER?

Revisar los cuatros pasos previos de la revision y consensuar y desarrollar:

L] La nueva teoria de la EPA

= La nueva version del diagrama de las etapas clave, con las nuevas etapas que
el grupo propone incluir en el redisefio

= La inclusion de nuevas intervenciones que surjan de la revision

= Los objetivos del rediseno de la EPA o de las recomendaciones que proponen
realizar

Actividad 2: ldentificacion de las areas y niveles de accion del
rediseno

El grupo de trabajo debera identificar las areas y niveles de accion necesarios para
cumplir los objetivos y recomendaciones del redisefio. Se debe considerar el area de
las acciones necesarias en el redisefio, y precisar las acciones (el cambio o
recomendacién) especificas que espera realizar en la EPA. A modo de ejemplo, las
areas de redisefio podrian incluir:

= Modificacion de los contenidos de la EPA: incorporacién de un nuevo servicio,
0 ajuste de un servicio.

s Cambios estructurales y organizativos.

s Mejora de la gestion e implementacion en los niveles locales, regionales y
nacionales: capacitacion, supervision y control de la gestion.

m  Acciones a nivel central para mejorar la implementacion: normas, guias,
sistemas de seguimiento y monitorizacion (indicadores).

m Mejora del conocimiento, capacidades e implicacion del grupo social
priorizado respecto al programa.



Una vez establecidas las acciones que se deben llevar a cabo y a qué area
corresponden, se debe establecer el nivel o niveles de implementacion de la accion
propuesta: nacional, regional o local.

¢QUE HAY QUE HACER?

El grupo de trabajo debera identificar las areas y niveles de accién necesarios para
cumplir los objetivos y recomendaciones sefialadas

La siguiente tabla puede servir de ayuda para resumir las conclusiones:
Nivel del accion

(nacional, regional o
local)

Accion (cambio

Area de la accion o
especifico)

Modificacién de los
contenidos de la EPA

Cambios estructurales y
organizativos

Mejora de la gestion por
parte de los ejecutores
locales, regionales vy
nacionales

Acciones a nivel central
para mejorar la
implementacién

Otro area de redisefio

\_
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Actividad 3: Integracion de la intersectorialidad y la
participacion social en la EPA

Para dar efectividad y sostenibilidad a los resultados, es importante integrar la
participacién social y la intersectorialidad en el redisefio de la EPA.

De la misma manera que las desigualdades son el resultado de una compleja
acumulacion de desventajas, las intervenciones suelen requerir una red de acciones
de multiples sectores y a mdltiples niveles para abordarlas. La secuencia y
coordinacién de la implicacién de otros sectores y el nivel y el tipo de participacion
social deben ser parte del redisefio.

Desde esta perspectiva, la intersectorialidad se constituye en un requisito ineludible
para abordar las desigualdades y los DSS.

En este paso, el abordaje de la intersectorialidad requiere que el grupo de trabajo
analice los sectores relacionados que ya fueron identificados previamente (Pagina 98:
Paso D, actividad 3).

El grupo debe dar respuesta a la pregunta: ¢Qué acciones o intervenciones es
necesario realizar desde otros sectores para abordar las barreras identificadas y las
desigualdades en salud y para conseguir los objetivos del redisefio?

En relacion a la participacion social, es necesario crear espacios y condiciones de
participacion que permitan a las comunidades vulnerables lograr mayor control sobre
los determinantes materiales, sociales y politicos de su propio bienestar. El
empoderamiento, tal como se entiende desde la Promocion de la Salud, esta
inseparablemente ligado a que las comunidades obtengan un control efectivo sobre los
procesos politicos y econdémicos que afectan a su bienestar. La participacion por si
sola no puede considerarse realmente empoderamiento, sin prestar atencion a los
resultados de los procesos politicos, es decir, a la redistribucion de los recursos y el
poder. Es necesario ir mas alla de la participacion en la toma de decisiones, dando
énfasis al control y a la transparencia. EI aumento de capacidad de las comunidades
para controlar los procesos clave que afectan a sus vidas y la informacion de calidad
es la esencia del empoderamiento.

En los pasos previos ya se ha discutido sobre el tipo de participacién que predominaba
en la EPA y en qué etapa clave de la EPA estaba presente o ausente. También se ha
analizado, en base a las barreras identificadas, el papel de la participacion social en la
superacion de éstas. En este paso, se definird el tipo de participacién que el grupo
impulsaria en el redisefio o de la EPA, y qué acciones y espacios serian necesarios
para su desarrollo.

Para ello, el grupo respondera a la siguiente pregunta: ¢ Qué mecanismos, acciones o
recomendaciones podria establecer la EPA para redistribuir poder desde los espacios
de participacion (dar mayor participacion a las personas a las que se dirige la EPA y
otras organizaciones civiles)?



¢QUE HAY QUE HACER?

El grupo de trabajo debera definir la inclusion de la intersectorialidad y de la
participacion social en el redisefio de la EPA

Las siguientes tablas pueden servir de ayuda para resumir las conclusiones:

¢Qué se recomienda
Sectores identificados | “CONCRETAMENTE” que
diferentes a Salud sea realizado desde los
otros sectores?

¢ Qué deberia hacer el
sector salud para que
esto ocurra?

Recomendaciéon “CONCRETA” para la
inclusion de participacion en el ¢ Qué deberia hacer el sector salud
rediseio o recomendaciones de la para que esto ocurra?
EPA
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Ejemplo 38: paso A actividad 3.

Integracion de la intersectorialidad realizada por el nodo que analiza el Programa
Forma Joven de la Junta de Andalucia.

Se han identificado distintos sectores importantes en el desarrollo e implementacion del
programa a los que se recomienda lo siguiente:

Instituto de la Juventud: Definicion Plan de actuacién para mejora de la calidad de
vida de jovenes mayores de 16 afios sin formacion ni empleo.

Consejeria de Empleo: Realizaciéon de politicas activas de empleo para jévenes con
penalizaciones ante el despido.

Consejeria de Vivienda: Politicas activas de primera vivienda para jovenes en
desempleo.

Consejeria de Educacion: Desarrollo de estrategias de apoyo para impedir el
fracaso escolar, un programa de parentalidad positiva y programas de conciliacion
Familiar para casos de conflicto generacional.

Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social: Desarrollo de programas
integrados de conciliacibn y consolidacién familiar, y estrategias integradas de
actuacion en grupos de exclusion social.

Consejeria de Gobernacion y Justicia: Integracion de actividades de promocién de
la salud en jévenes institucionalizados privados de libertad y otros.

Ayuntamientos: Analisis de situacion de las necesidades en este ambito.
Coordinacion con otras administraciones. Habilitacion de puntos forma joven fuera
del espacio educativo.

La responsabilidad de Salud sera la de evidenciar el problema, sensibilizar de la trascendencia
y de su importancia y compartir la responsabilidad publica e institucional.

Para el Grupo B, Jévenes de 16 a 25 afios en espacios formativos no reglados e
institucionalizados, el nivel de trabajo podria ser de coordinacion, es decir, un trabajo conjunto
ajustando las politicas a una mayor eficiencia y efectividad, siendo deseable llegar a un nivel de
integracion.

Para el Grupo A, Jovenes de 16 a 25 afios que no estudian ni trabajan, el nivel de relacion entre
sectores debe ser claramente de integracion, desde el enfoque de Salud en todas las
politicas, una politica Unica involucrando a los sectores indicados con un programa conjunto y
objetivos comunes.



Ejemplo 39: paso A actividad 3.

Integracion de la participacion social realizada por el nodo que analiza la
Estrategia NAOS (Estrategia para la Nutriciéon, Actividad Fisica y Prevencion de
la Obesidad).

Recomendacién “concreta” para la . .
P Qué deberia hacer Salud para que

ello ocurra

inclusion de participacion en el rediseno o
recomendaciones de la EPA

REDISENO ESTRATEGIA NAOS CON
PARTICIPACION -Impulsar este redisefio facilitando los

. L . mecanismos de participacion por CCAA
Profesionales de salud, educacion, urbanismo, P P P

deportes, agricultura, economia, asuntos -Recoger los resultados en un documento
sociales y ciudadanos (incluyendo grupos con estrategia “nuevo”
obesidad mas prevalente, minorias culturales)

-Informar sobre las diferentes tasas de
obesidad en los distintos territorios o
CCAA y de la importancia de estrategias

Espacios de participacién municipal y CCAA comunes y de inequidades

- Busqueda de alianzas para favorecer
creacion de  politicas, programas,
estrategias

-Informar  sobre obesidad y las
inequidades y de la importancia de
estrategias en la escuela

-Informar sobre la importancia de la promocion -Blsqueda de alianzas

de la salud y de las inequidades al profesorado _Programas de promocién de la salud

-Recoger ejemplos de buenas practicas y dirigidos a profesorado (AF, AL, dejar de
fomentar participacion de profesorado en disefio  fumar)

de posibles actuaciones i
-Incorporar profesores en creacion de

formacion adecuada sobre programas de
promocion de la salud para diferentes
colectivos...

-Participar en espacios de Participacién
Comunitaria
-Infformar de datos de obesidad de
Espacios de participacion comunitaria locales: comunidad y patrén de inequidades
-promover los diagnésticos de salud y la -Ayudar a diagnostico y priorizacion de
priorizacion de acciones dirigidas a prevenir y @acciones
promover sedentarismo -Ayudar a plantear acciones concretas
-Recursos humanos (APS) y econémicos

en zonas con NSE bajo o elevada
prevalencia de obesidad

* AF: Actividad fisica.
AL: Alimentacion.
APS: Atencién Primaria de Salud.
NSE: Nivel socioeconémico.



5.3. Re-Diseino (Paso Re-D): Recomendaciones para la
implementacion, seguimiento y evaluacién del rediseino
de la EPA

2. Identificar
QUIENES acceden

y QUIENES no
E Qu

3. IDENTIFICAR
R Barreras
Re-DISENO L

y Facilitadores

4. Asociar los
DETERMINANTES
Sociales de la salud

1. ENTENDER
la EPA

5. ACORDAR el plan
de redisefo

Como ultima fase del proceso, se debe planificar como se realizara la implementacion
de los objetivos del redisefio, tanto si su realizacién es factible dentro del mismo
proceso de revisién o no. Cada grupo de trabajo determinara qué pasos puede tomar
en lo que respecta a la propuesta de redisefio y cémo los llevara a cabo.

Se deberan identificar las dificultades y facilitadores de la implementacién de la fase de
redisefio, para proponer anticipadamente acciones para su resolucion o potenciacion.

Elementos basicos de la planificacion del rediseiio de la EPA

Intervenciones prioritarias

QUE Objetivos

Indicadores de seguimiento (de proceso, de resultados y de equidad)

Responsables
QUIEN Otros sectores
Poblacién diana

Otros

Actividades
cOMO Recursos
Herramientas e instrumentos

Estrategia de participacion e intersectorialidad

CUANDO | Cronograma




La evaluacion y el seguimiento de los cambios introducidos en el redisefio es parte
integral del proceso. Los objetivos y preguntas de evaluacién abren un nuevo ciclo de
revision: ¢Los cambios lograron mayor equidad en el acceso y en los resultados
esperados de la EPA?, ¢Por qué? Para ello, la evaluacion y seguimiento de la EPA
incluird aquellos aspectos que se consideren necesarios para valorar estos cambios,
como por ejemplo nuevos indicadores, herramientas necesarias para evaluarlos, etc.

¢QUE HAY QUE HACER?

= Planificar la implementacién del rediseno de la EPA

= Incluir en la evaluacion y seguimiento de la EPA aquellos aspectos que se
consideren necesarios para la valoracion de los cambios introducidos en el
redisefio

Es importante entender que la revision y reformulacién del programa es un proceso
continuo, que no finaliza con la entrega de un informe o una propuesta de redisefio.



0.
Glosario



6. Glosario

Actividades: Es el conjunto de procesos o tareas que se llevan a cabo para cumplir
los objetivos de un programa mediante la utilizacibn de los recursos humanos,
materiales, técnicos, y financieros asignados.

Barreras: Aquellos factores que obstaculizan que la poblacion objetivo (0 un segmento
de ella) se beneficie de los resultados esperados del programa o el servicio de salud
ofrecido. Tienen como efecto que disminuyen la cobertura efectiva tedrica de un
servicio, o el resultado sélo se concreta para algunos grupos. En consecuencia, el
impacto del programa en la poblacibn es menor que lo esperado y generan y
perpetian situaciones de desigualdad (Referencia: Subsecretaria de Salud Publica,
Ministerio de Salud, Gobierno de Chile. Documento técnico Ill. Guia para analizar
equidad en el acceso y los resultados de los programas y su relacion con los DSS).

Capital social: Grado de cohesién social que existe en las comunidades. Se refiere a
los procesos entre personas que establecen redes, normas y compromisos sociales y
facilitan la coordinacion y cooperaciéon para su beneficio mutuo (Referencia:
Organizacion Mundial de la Salud. Glosario de Promocion de la Salud. Ministerio de
Sanidad y Consumo. 1998. Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/docs/glosario.pdf)

Contexto: Entorno fisico o de situacion, ya sea politico, historico, cultural o de
cualquier otra indole, en el cual se considera un hecho. (Referencia: Diccionario de la
Real Academia Espafiola, Vigésima segunda edicién, 2001).

Cultura: Conjunto de significados y comportamientos compartidos, desarrollados a
través del tiempo por grupos de personas como consecuencia de sus experiencias
comunes, sus interacciones sociales y sus intercambios con el mundo natural.
Constituye patrones de significados codificados en simbolos, que se trasmiten y con
los que la gente se comunica, perpetua y desarrolla conocimientos y actitudes sobre la
vida. (Referencia: Freud S. El porvenir de la ilusion, 1927. Obras Completas, vol. XXI).

Empoderamiento para la salud: En Promocién de la Salud, es un proceso mediante
el cual las personas adquieren un mayor control sobre las decisiones y acciones que
afectan a su salud (Referencia: Organizacibn Mundial de la Salud. Glosario de
Promocion de la Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo. 1998. Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/docs/glosario.pdf)

Estrategia de salud: Instrumento de planificacion estratégica a largo plazo en el que
se recogen las orientaciones, objetivos y prioridades para abordar de forma integrada
un tema de salud con el fin de promover, mantener y mejorar la salud de la poblacién.

Etapas clave de una EPA: Fases esenciales del proceso de desarrollo de una EPA
que son necesarias para la consecucion de los objetivos previstos en la misma.
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Evaluacion de necesidades: Proceso sistematico para determinar la naturaleza y
extension de las necesidades de salud de una poblacién, las causas y los factores que
contribuyen a esas necesidades y los recursos humanos, organizativos y comunitarios
que hay disponibles para responder a las necesidades (Referencia: Smith BJ, Tang
KC, Nutbeam D. WHO Health Promotion Glossary: new terms. Health Promotion
International 2006, consultado el 16 de abril de 2012

http://www.who.int/healthpromotion/about/HP%20Glossay%20in%20HPI.pdf).

Facilitadores: Aquellos factores que ayudan a que la poblacion objetivo se beneficie
de los resultados esperados del programa, incluyendo los que permiten superar las
barreras de acceso y el uso efectivo (Referencia: Subsecretaria de Salud Publica,
Ministerio de Salud, Gobierno de Chile. Documento técnico Ill. Guia para analizar
equidad en el acceso y los resultados de los programas y su relacion con los DSS.

Gobernanza: Accion o efecto de gobernar. Dirigir una colectividad dictando las
disposiciones para su marcha ordenada y haciéndolas cumplir (Referencia: Diccionario
de uso del espariol. 32 ed. Maria Moliner. Editorial Gredos).

Indicador: Factor o variable cuantitativa o cualitativa que proporciona un medio simple
y fiable para medir los logros, ayudar a evaluar los resultados o reflejar los cambios
relacionados con una intervencion. (Adaptado de OCDE (2002). Glosario de los
principales términos sobre evaluacion y gestion basada en resultados).

Indicadores de proceso: Indicadores que miden aspectos relacionados con la
ejecucion de las actividades de una EPA.

Indicadores de resultado: Indicadores que miden la consecucién de los objetivos de
un proceso.

Indicadores de equidad: Indicadores de proceso o resultado, que miden y diferencian
la situacion de los grupos sociales relevantes respecto al promedio u otra referencia.

Intersectorialidad: Relacion reconocida entre el sector salud y otro sector, que se
establece para actuar en un problema o alcanzar resultados en salud de un modo que
mas efectivo, eficiente o sostenible que el que se conseguiria si el sector salud
trabajara por si solo (Referencia: WHO Commission on Social Determinants of Health.
A Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of Health. Discussion
paper for the Commission on Social Determinants of Health. DRAFT April 2007.
Disponible en:

http://www.who.int/social _determinants/resources/csdh_framework action 05 07.pdf)

Intervencion de cobertura universal: Intervencion dirigida a toda la poblacion
afectada por la problematica o la tematica objeto de dicha intervencion.

Intervencion de cobertura focalizada o selectiva: Intervencién dirigida de forma
especifica a un segmento o segmentos concretos de la poblacion afectada por la
problematica objeto de dicha intervencion.
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Intervenciones downstream, midstream, upstream:

1. Intervenciones sobre las consecuencias que genera el problema (Downstream),
principalmente asociadas al sistema asistencial sanitario: servicios de atencion
curativa o de prevenciéon secundaria.

2. Intervenciones que buscan disminuir la magnitud de las exposiciones y/o dar
mayor soporte a los de una mayor vulnerabilidad (Midestream); se distinguen:

* Intervenciones sobre cambios de conductas y estilos de vida.
* Intervenciones sobre condiciones de vida y de trabajo.

3. Intervenciones que buscan modificar el contexto y/o la estratificacion social
(Upstream), es decir, la distribucién de poder que lleva a que ciertos grupos
sociales presenten una mayor exposicion y vulnerabilidad.

Ejemplo de intervenciones:

Reduccion del Reduccioén de los
riesgo efectos

Reforma social

Upstream Midstream Downstream

Medidas sobre el

Sistema educativo . .
medioambiente, el

publico, impuestos,

Medidas universales - entorno laboral, Sistema de salud
politicas de mercado - .
laboral. etc principales estilos de
B vida

Medidas de estilos de | Servicios de salud
vida especificas para | especificos para
ciertos grupos ciertos grupos
sociales sociales

Prestaciones sociales
| CLIGEERE EEIVEERY en funcion del nivel
de ingresos

Fuente: Torgersen TP, @. Gigever and Stigen OT. Developing an Intersectoral National Strategy to Reduce Social
Inequalities in Health-The Norwegian Case. Oslo, 2007.

Macroeconomia: Expresion de la literatura econémica moderna que caracteriza un
enfoque del andlisis econémico fundado en el estudio y percepcion de cantidades
globales o agregados (producto nacional, la renta nacional, el gasto nacional, el
ahorro, la inversion, etc. Son las magnitudes que se deducen del estudio
macroecondmico). Consiste en el estudio de los fenébmenos econdémicos
colectivamente, se apoya esencialmente en las mediciones cientificas y en la
construccion de modelos que puedan explicar las realidades funcionales entre los
agregados asi medidos. Se distingue de la microeconomia, que esta fundada sobre el
analisis de la unidad elemental de la vida econémica (la empresa productora, el
consumidor u otras unidades de consumo como la familia, etc.). (Referencia:
Diccionario Econémico y financiero. Y. Bernard-J.C. Colli. 42 edicion).

Prevencion primaria: Intervenciones que intentan evitar el inicio o la incidencia de la
enfermedad (Referencia: Piédrola Gil (2008). Medicina Preventiva y Salud Publica. 112
edicion. Elsevier, Espafia).



Prevencion secundaria: Intervenciones que intentan evitar la progresion de la lesion
biolégica o enfermedad (Referencia: Piédrola Gil (2008). Medicina Preventiva y Salud
Publica. 112 edicién. Elsevier, Espafa).

Prevencion terciaria: Intervenciones que prevenir las discapacidades en los pacientes
gque presentan una enfermedad en fase sintomatica (Referencia: Piédrola Gil (2008).
Medicina Preventiva y Salud Publica. 112 edicion. Elsevier, Espafia).

Programa de salud: Conjunto organizado, coherente e integrado de actividades y de
servicios, realizados simultdnea o sucesivamente, con los recursos necesarios, y con
la finalidad de alcanzar objetivos determinados, en relacion con problemas de salud
precisos para una poblacién definida (Referencia: Pienault y Daveluy (1987). La
planificacion sanitaria. Conceptos, métodos y estrategias. Masson, Barcelona).

Promocién de la Salud: Proceso que permite a las personas incrementar el control
sobre su salud para mejorarla. La promocion de la salud constituye un proceso politico
y social global que abarca no solamente las acciones dirigidas directamente a
fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a
modificar las condiciones sociales, ambientales y econdmicas, con el fin de mitigar su
impacto en la salud publica e individual. (Referencia: Organizacibn Mundial de la
Salud. Glosario de Promocién de la Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo. 1998.
Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/docs/glosario.pdf)

Sistema de salud: Conjunto de todas las organizaciones, instituciones y recursos
publicos y privados cuya principal finalidad es promover, mantener o reestablecer la
salud. Los sistemas de salud engloban tanto los servicios individuales como los
prestados a la poblacion, asi como actividades que influyen en las politicas y acciones
de otros sectores destinadas a abordar los determinantes sociales, ambientales y
econdémicos de la salud. (Referencia: Oficina Regional de la OMS para Europa (2008).
Carta de Tallin sobre los sistemas de salud para la salud y la riqueza).

Valores sociales: Conjunto de ideas y creencias propias de una sociedad que
condicionan el comportamiento humano y el sistema de normas sociales. El conjunto
de valores y normas de una sociedad influye, de diferentes maneras, en la salud y el
bienestar de los individuos y las poblaciones.
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8. Participantes en el proceso formativo

NODO QUE ANALIZA LA ESTRATEGIA PARA LA NUTRICION, ACTIVIDAD FiSICA Y
PREVENCION DE LA OBESIDAD (NAOS)

e Guillem Artigues Vives. Plan de Salud. Direccién General de Salud Publica de
las llles Balears.

e Purificacion Echeverria Cubillas. Secciéon de Educacion para la Salud.
Direccion General de Salud Publica y Consumo. Consejeria de Salud y
Servicios Sociales. Comunidad Auténoma de La Rioja.

* Angelina Gonzéalez Viana. Subdireccion de Promocion de la Salud. Agencia
de Salud Publica de Catalunya. Departamento de Salud. Generalitat de
Catalunya.

 José Maria Sanchez Romero. Servicio de Prevencién y Promocion de la
Salud. Consejeria de Sanidad y Consumo de Ceuta.

»  Pilar Sdenz Ortiz. Servicio de Planificacion, Evaluaciéon y Calidad. Secretaria
General Técnica de la Consejeria de Salud y Servicios Sociales. Comunidad
Auténoma de La Rioja.

NODO QUE ANALIZA EL PLAN MUNICIPAL DE PREVENCION Y ATENCION DE
DROGODEPENDENCIAS

Maria Teresa Amor Lopez. Jefa de Seccién Servicios de Salud y Consumo.
Ayuntamiento de Leganés (Madrid).

e Maria Dolores Gerez Valls. Directora del Centro Municipal de Salud.
Ayuntamiento de San Fernando de Henares (Madrid).

« Angel Garcia Garcia. Jefe de Seccion Servicios de Salud. Ayuntamiento de
San Sebastian de los Reyes (Madrid).

*  Francisco Gomez Pérez de Mendiola. Jefe de la Unidad de Salud Publica.
Departamento de Medioambiente y Espacio Publico. Ayuntamiento de Vitoria-
Gasteiz.

 |sabel Sanchez Sanchez. Responsable Técnica de Salud Publica.
Ayuntamiento de Sant Andreu de la Barca (Barcelona).

NODO QUE ANALIZA EL PROGRAMA DE CRIBADO POBLACIONAL DE CANCER
COLORRECTAL EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO

 Elena Aldasoro Unamuno. Servicio de Estudios e Investigacién Sanitaria.
Direccion de Gestion del Conocimiento y Evaluacién. Departamento de
Sanidad y Consumo. Gobierno Vasco.



Amaia Bacigalupe de Hera. Servicio de Estudios e Investigacién Sanitaria.
Direccion de Gestién del Conocimiento y Evaluacién. Departamento de
Sanidad y Consumo. Gobierno Vasco.

Beatriz Nuin Gonzalez. Unidad de Promocion de la Salud. Direccion de Salud
Publica. Departamento de Sanidad y Consumo. Gobierno Vasco.

Isabel Portillo Villares. Coordinacion del Programa de Deteccion Precoz del
Cancer colorrectal del Pais Vasco. Osakidetza. Departamento de Sanidad y
Consumo. Gobierno Vasco.

Juan Zuazagoitia Nubla. Direccion de Salud Publica. Departamento de
Sanidad y Consumo. Gobierno Vasco.

NODO PLAN DE PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION 2011 — 2013. LINEA

COLECTIVOS VULNERABLES; PROGRAMA DIRIGIDO A INMIGRANTES VULNERABLES

Ramén Aguirre Martin-Gil. Jefe del Servicio de Promocién de la Salud.
Subdireccion de Promocién de la Salud y Prevencion. Direccion General de
Atencién Primaria. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid.

Nicole Aerny Perreten. Unidad de Evaluacion. Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Subdireccion de Promocién de la Salud y Prevencion. Direccion
General de Atencién Primaria. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid.

Sonsoles Garabato Gonzdalez. Programa de Salud Publica en Colectivos
Vulnerables. Servicio de Promocion de la Salud. Subdireccion de Promocion
de la Salud y Prevencién. Direccién General de Atencion Primaria. Consejeria
de Sanidad. Comunidad de Madrid.

Milagros Ramasco Gutiérrez. Programa de Salud Publica en Colectivos
Vulnerables. Servicio de Promocion de la Salud. Subdireccion de Promocion
de la Salud y Prevencién. Direccién General de Atencion Primaria. Consejeria
de Sanidad. Comunidad de Madrid.

NODO QUE ANALIZA EL PROGRAMA FORMA JOVEN

Pilar Barroso Garcia. Jefa de Servicio de Salud. Delegacién Provincial de
Almeria.

Isabel Escalona Labella. Jefa de Servicio de Promocién de la Salud y
Participaciéon. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.

NODO QUE ANALIZA EL PLAN DE EDUCACION PARA LA SALUD EN LA ESCUELA DE

LA REGION DE MURCIA 2005-2010

Arénzazu Lozano Olivar. Servicio de Promocién y Educacion para la Salud.
Direccion General de Salud Publica. Consejeria de Sanidad y Politica Social.
Regién de Murcia.

Fuensanta Martinez Moreno. Servicio de Promocion y Educacién para la
Salud. Direccion General de Salud Publica. Consejeria de Sanidad y Politica
Social. Regién de Murcia.



. Manuel Galan Cuesta. Jefe de Servicio de Salud Publica. Direccion General
de Salud Publica. Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales. Gobierno de
Cantabria.

NODO QUE ANALIZA EL PROGRAMA DE INFORMACION SOBRE TABAQUISMO (PiT) DE
LA REGION DE MURCIA

* Aranzazu Lozano Olivar. Servicio de Promocién y Educacion para la Salud.
Direccion General de Salud Publica. Consejeria de Sanidad y Politica Social.
Regién de Murcia.

* Adelaida Lozano Polo. Servicio de Promocion y Educacion para la Salud.
Direccion General de Salud Publica. Consejeria de Sanidad y Politica Social.
Region de Murcia.

«  Angeles Velasco Soria. Servicio de Promocion y Educacion para la Salud.
Direccion General de Salud Publica. Consejeria de Sanidad y Politica Social.
Regién de Murcia.

NODO QUE ANALIZA EL OBJETIVO DE SALUD DEL PLAN ESTRATEGICO NACIONAL DE
INFANCIA Y ADOLESCENCIA

e  Cristina Alfaro Allona. Consejera Técnica. Subdireccion General de Cartera
Bésica de Servicios del SNS y Fondo de Cohesion. Direccion General de
Cartera Basica de Servicios del SNS y Farmacia. Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad.

*  Mercedes Benito Revillas. Jefa de Servicio de Primera Infancia y Conciliacion.
Subdireccion General de Familias. Direccion General de Servicios para la
Familia y la Infancia. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad.

«  Pilar Campos Esteban. Jefa de Servicio. Area de Promocion de la Salud.
Subdireccién General de Promocién de la Salud y Epidemiologia. Direccién
General de Salud Publica, Calidad e Innovacion. Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad.

* Celia Juarez Rojo. Técnica superior. Observatorio de Salud de las Mujeres
Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovacion. Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

. Maria Vicenta Labrador Cafiadas. Jefa de Seccion. Area de Prevencion.
Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiologia. Direccion
General de Salud Publica, Calidad e Innovaciéon. Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad.

« Begofia Merino Merino. Jefa de Area. Area de Promocion de la Salud
Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiologia. Direccion
General de Salud Publica, Calidad e Innovacién. Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad.



 Félix Miguel Garcia. Jefe de Servicio. Instituto de Informacion Sanitaria.
Direccién General de Salud Publica, Calidad e Innovacién. Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad.

+ José Manuel Morales Gonzélez. Jefe de Area de Estudios y Formacion.
Subdireccién General de Programas Sociales. Direccion General de Servicios
para la Familia y la Infancia. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad.

* Victor Sancha Mata. Jefe de Servicio. Subdirecciébn General de infancia.
Direccion General de Servicios para las familias y la infancia. Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad.

NODO QUE ANALIZA LAS SUBVENCIONES A ENTIDADES SIN ANIMO DE LUCRO PARA
LA FINANCIACION DE PROGRAMAS DE PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION
POR VIH Y SIDA

« Enrique Acin Garcia. Area de Salud Publica. Subdireccion General de
Coordinacion de Sanidad Penitenciaria. Instituciones Penitenciarias -Servicios
Centrales. Ministerio del Interior.

« Ana Gil Luciano. Técnico Externo. Area de Promocion de la Salud.
Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiologia. Direccién
General de Salud Publica, Calidad e Innovacion. Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad.

« Alberto Martin-Pérez Rodriguez. Area de Prevencion y Coordinacion
Multisectorial y AutonOmica. Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida.
Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovacién. Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

«  Montserrat Neira Leon. Area de Prevencion y Coordinacion Multisectorial y
Autonémica. Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida. Direccion General de
Salud Pdublica, Calidad e Innovacion. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad.

+ Angela M2 Tapia Raya. Area de Prevencion y Coordinacion Multisectorial y
Autonémica. Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida. Direccién General de
Salud Publica, Calidad e Innovacion. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad.

NODO QUE ANALIZA LA LINEA ESTRATEGICA DE PROMOCION Y PROTECCION DE LA
SALUD DE LA ESTRATEGIA DE CANCER DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
ESTRATEGIA EN CANCER DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

«  Maria Carmen Alvarez Gonzalez. Jefa de Servicio. Unidad de Acreditacion y
Auditorias. Subdireccion General de Calidad y Cohesién. Direccion General
de Salud Publica, Calidad e Innovacién. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad.

« Covadonga Caballo Diéguez. Jefa de Area de Biocidas y Productos
Quimicos. Subdireccién General de Sanidad Ambiental y Salud Laboral.



Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovacion. Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

. Ana Giménez Maroto. Jefa de Servicio. Servicio de Enfermeria. Subdireccion
General de Ordenacion Profesional. Direccion General de Ordenacién
Profesional. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

»  Vicenta Lizarbe Alonso. Jefa de Area. Area de Prevencién. Subdireccién
General de Promocién de la Salud y Epidemiologia. Direccion General de
Salud Pdublica, Calidad e Innovacién. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad.

«  Maria Angeles Lopez Orive. Jefa de Servicio. Area de Estrategias en Salud.
Subdireccién General de Calidad y Cohesién. Direccion General de Salud
Pudblica, Calidad e Innovacion. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad.

 Asuncién Ruiz de la Sierra Martin-Gil. Jefa de Servicio. Servicio de
Coordinacion de Niveles Asistenciales y Programas de Salud. Subdireccién
General de Atencion Sanitaria. Instituto de Gestion Sanitaria (INGESA).
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

«  Maria Santaolaya Cesteros. Técnico externo. Area de Promocion de la Salud.
Subdireccién General de Promocién de la Salud y Epidemiologia. Direccién
General de Salud Publica, Calidad e Innovacién. Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad.

NODO QUE ANALIZA EL PROGRAMA DE EDUCACION SEXUAL EN EL AMBITO
COMUNITARIO Y LA ESTRATEGIA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA*

« Julio Bruno Barcena. Agente Coordinador de Area. Direccion General de
Salud Publica y Participacién. Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios.
Principado de Asturias.

« Mercedes Garcia Ruiz. Jefa de Area de Promocion de la Salud vy
Participacion. Direccion General de Salud Publica y Participacion. Consejeria
de Salud y Servicios Sanitarios. Principado de Asturias.

«  José Antonio Garcia Vazquez. Area de Promocion de la Salud. Consejeria de
Sanidad. Principado de Asturias.

e Carles Josep Barres Giménez. Servicio de Promocion de la Salud. Direccion
General de Salud Publica. Consejeria de Sanidad. Servicio Canario de Salud.
Gobierno de Canarias.

* Nodos de trabajo que no completaron el proceso.



NODO QUE ANALIZA EL PLAN NACIONAL DE ACTUACIONES PREVENTIVAS DE LOS
EFECTOS DEL EXCESO DE TEMPERATURAS SOBRE LA SALUD *

«  Maria José Sierra Moros. Jefa de Area. Centro de Coordinaciéon de Alertas y
Emergencias Sanitarias. Direccibn General de Salud Publica, Calidad e
Innovacion. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

 Margarita Alonso Capitan. Consejera Técnica. Subdireccion General de
Sanidad Ambiental y Salud Laboral. Direccion General de Salud Publica,
Calidad e Innovacion. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

« Margarita Palau Miguel. Jefa del Area. Area de Calidad Sanitaria de las
Aguas. Subdireccion General de Sanidad Ambiental y Salud Laboral.
Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovacién. Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad.

» Rosa Ramirez Fernandez. Subdirectora General. Subdireccién General de
Promocién de la Salud y Epidemiologia. Direccion General de Salud Publica,
Calidad e Innovacion. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
durante el proceso formativo.

NODO QUE ANALIZA EL PLAN DE UNIVERSIDAD SALUDABLE DE LA UNIVERSIDAD
PUBLICA DE NAVARRA (UPNA)*

. Pilar Marin Palacios. Seccién de Promocién de Salud. Instituto de Salud
Publica de Navarra.

* Nodos de trabajo que no completaron el proceso.
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9. Anexos

Anexo I: Resumen del proceso formativo “Integracion del

enfoque de determinantes sociales y equidad en las
Estrategias, Programas o Actividades relacionadas
con la salud”

Objetivos:

1. Definir un método de revision y reformulacién de las Estrategias, Programas y
Actividades (EPAS) relacionadas con la salud.

2. Realizar un ejercicio de andlisis de la equidad en salud en algunas de las
actuales EPAs relacionados con la salud.

3. ldentificar para cada EPA los determinantes sociales que causan las
desigualdades en salud y aquellos que son comunes a todos los programas o
grupos de programas.

4. ldentificar intervenciones y enfoques de accion que permiten mejorar la
situacion de equidad, incluyendo posibles cambios en la organizacion de las
EPAS.

5. Reformular las EPAs, de acuerdo al anadlisis de equidad, determinantes
sociales y posibles intervenciones.

6. Fomentar el trabajo colaborativo y la gestién de conocimiento en el interior de
la estructura organizativa del MSSSI y las CCAA y otras instituciones.

7. Consolidar una vision amplia del campo de la salud publica, la
intersectorialidad y los procesos participativos, reforzando las competencias y
habilidades para su realizacion.

8. Fortalecer el intercambio de experiencias sobre intervenciones en DSS y a

favor de la equidad entre diferentes administraciones, asi como con otros
paises.

Coordinacion

Area de Promocion de la Salud. Subdireccion General de Promocion de la Salud y
Epidemiologia. Direccién General de Salud Publica, Calidad e Innovacién. Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

El proceso ha contado, ademas, con el apoyo técnico de la Oficina Regional europea
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Campus Virtual de Salud Publica de
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS).



Participantes

El proceso se dirigié a una seleccion de profesionales técnicos que trabajan en areas
clave para la reduccion de las desigualdades en salud del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, de las Consejerias de Sanidad de las Comunidades
Auténomas y de otras instituciones clave para la equidad en salud, como
Ayuntamientos y Sanidad Penitenciaria. Los participantes fueron designados por las
Direcciones Generales correspondientes en el caso del MSSSI y por las Direcciones
Generales de Salud Publica de cada CCAA o institucion.

Como resultado final, completaron el proceso 25 profesionales del Ministerio y 20 de
las Consejerias de Sanidad de las Comunidades Auténomas y otras areas clave,
ademas de otros 18 profesionales que participaron en algunos aspectos concretos a lo
largo del proceso.

Metodologia

El proceso formativo de Espafia se ha desarrollado basandose en la experiencia y los
documentos técnicos” del Ministerio de Salud de Chile para la revision y redisefio de
los programas de salud que se llevé a cabo en 2008-2009 dentro del plan de trabajo
“Determinantes sociales de la Salud: 13 pasos hacia la equidad en salud en Chile”
coordinado por la Secretaria Técnica de Determinantes Sociales de la Subsecretaria
de Salud Publica.

En Espafia, el proceso se estructuré en dos grupos, un grupo con los profesionales del
MSSSI, y otro grupo con los profesionales de CCAA y otras instituciones clave. Dentro
de cada grupo, los participantes se organizaron en equipos de trabajo (llamados nodos
de trabajo) para el proceso de analisis y revision.

Cronograma (Noviembre 2010 — Septiembre 2011)

Nov Feb Abril Junio
2010 2011 2011 2011

Mayo Sept
2011

[ ] Grupo MSSSI
B Grupo CCAA
B Ambos grupos

Conclusiones

El proceso estuvo compuesto por:

* Una parte presencial consistente en talleres de capacitacion presenciales,
gue se desarrollaron en cuatro momentos formativos para el grupo del
Ministerio y tres para el grupo de las CCAA (los programas de cada taller se
encuentran al final de este anexo).

* Una parte de actividades a distancia entre talleres, con trabajo de los
participantes y asesoria online mediante una plataforma virtual, alojada en el

“ Ver los documentos técnicos de la Subsecretaria de Salud Publica del Ministerio de Salud de Chile en el
capitulo de lecturas recomendadas.



Campus Virtual de Salud Publica de la Organizacién Panamericana de la
Salud, que permiti6 realizar intercambios, reuniones y foros entre
participantes y docentes.

Finalmente, con el objetivo de valorar los resultados y avances del proceso y proponer
actividades conjuntas para reducir las desigualdades sociales en salud, se organiz6 un
encuentro en el contexto de la XXII Escuela de Salud Publica de Menorca en
septiembre de 2011.

Docentes

Dra. Jeanette Vega - Dra. Orielle Solar, ambas expertas en el campo de la Equidad en
Salud, responsables de la experiencia chilena y miembros de la Comisién sobre

Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacién Mundial de la Salud.

Nodos de trabajo y EPAs analizadas

Durante el proceso formativo se constituyeron en total trece nodos de trabajo, con
tematicas muy diversas, recogidas en la siguiente tabla:

Tematica n.odo de EPA/s analizadals
trabajo

Infancia Objetlyo de Salud Qel Plan Estratégico Nacional de MSSSI
Infancia y Adolescencia
Subvenciones a entidades sin animo de lucro para la
VIH financiacion de programas de prevencion y control de la | MSSSI
infeccién por VIH y sida
Altas temperaturas* Plan Nacional de Actuaciones Preventivas de los efectos MSSS|
del exceso de temperaturas sobre la salud
Cancer Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud MSSSI
Alimentacién saludable |Estrategia NAOS: Estrategia para la Nutricion, Actividad
- . - 9 . CCAA
y actividad fisica Fisica y Prevencion de la Obesidad
Plan de Promocién de la Salud y Prevencion 2011 —
Colectivos vulnerables |2013. Linea Colectivos Vulnerables; programa dirigido a CCAA
Inmigrantes vulnerables. Comunidad de Madrid
Cribado de cancer Programa de Cribado Poblacional de Cancer Colorrectal CCAA
Colorrectal en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco
Jévenes Programa Forma Joven. Junta de Andalucia CCAA
Tabaco Progr,ama de Informauon sobre Tabaquismo (PIT) de la CCAA
Regién de Murcia
Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de la
Escuela Region de Murcia 2005-2010 CCAA
Universidades Plan Universidad Saludable de la Universidad Publica de CCAA
saludables* Navarra (UPNA)
Plan Municipal de Prevencion y Atencion de
Ciudades saludables Drogodependencias. Ayuntamiento de San Sebastian de CCAA
los Reyes
Salud sexual y Programa de Educacion Sexual en el ambito comunitario CCAA
reproductiva* Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva

*Nodos de trabajo que no completaron el proceso.



Resultados esperados para cada nodo y EPA

s Andlisis de equidad para cada EPA.

s lIdentificacibn de determinantes sociales y puntos de entrada de las
intervenciones de cada EPA.

= Identificacion de alternativas de intervencion para cada EPA.

m  Propuesta de redisefio total o parcial de las EPAs analizadas.

Productos finales del proceso

s Guia metodoldgica para integrar la equidad en las EPAs de salud.

m Documentos de sintesis de los nodos.

m  Documento técnico del desarrollo del proceso formativo para la integracion
del enfoque de determinantes sociales y equidad en las EPAs relacionadas
con la salud.

Programas del proceso formativo

a) Programa MSSSI (64 horas presenciales y 126 horas de participacion a

distancia*):

Primer taller presencial:
29 y 30 noviembre 2010
(16 horas)

E Introduccién a los marcos conceptuales de los DSS.

E Reflexiones Sobre la aplicabilidad real del los DSS en el area de salud.

£ Objetivos y fundamentos del proceso de revision y reformulacion de estrategias, programas y
actividades (EPAs) con enfoque de equidad.

E Primera fase: revision de la lista de chequeo inicial.

Trabajo a distancia:
Diciembre 2010 - Febrero
2011 (30 horas)

e Conformacién de grupos de trabajo para llevar a cabo el andlisis de las EPAs.
» Desarrollo de lista de chequeo por estrategia, programa o actividad.
* Asesoria para participantes.

Segundo taller presencial:
28 Febreroy 1 Marzo
2011 (16 horas)

£ Presentacion de los avances de la lista de chequeo.
& Capacitacion en andlisis de equidad: pasos 1y 2 del proceso de revision.
E Acuerdo con los participantes de los instrumentos de apoyo para pasos 1y 2.

Trabajo a distancia:
Marzo - Abril 2011
(24 horas)

e Desarrollo de pasos 1 y 2 por los participantes.
e Asesoria para participantes.

Tercer taller presencial:
27 y 28 Abril 2011
(16 horas)

E Presentacion de los avances en pasos 1y 2.
£ Capacitacion en andlisis de equidad: pasos 3 y 4 del proceso de revision.
E Acuerdo con los participantes de los instrumentos de apoyo para los pasos 3y 4.

Trabajo a distancia:
Mayo -Junio 2011
(18 horas)

e Desarrollo de pasos 3y 4 por los participantes.
e Asesoria para participantes.

Cuarto taller presencial:
15y 16 Junio 2011
(16 horas)

E Presentacion de avances en pasos 3y 4.
B Capacitacion en andlisis de equidad: paso 5 del proceso de revision.
r Discusion de orientaciones para la reformulacion.

Trabajo a distancia:
Junio - Septiembre 2011
(54 horas)

e Desarrollo de paso 5.
e Asesoria a las propuestas de reformulacién de cada EPA.
e Propuesta de implementacién de redisefio y definicion de posibles compromisos asociados.

Encuentro Menorca:
21 - 23 septiembre 2011

E Conclusiones y evaluacion de los resultados del proceso formativo.

* El proceso fue acreditado por la Comision de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias, con
11,3 créditos de formacion continuada para el grupo ministerial.




b) Programa CCAA (56 horas presenciales y 126 horas de participacién a
distancia*):

E Introduccion a los marcos conceptuales de los DSS.
E Reflexiones Sobre la aplicabilidad real del los DSS en el area de salud.

Primer taller presencial: L ., A .
P E Objetivos y fundamentos del proceso de revision y reformulacion de estrategias, programas

1y 2 diciembre 2010

3 lelzs) actividades (EPAs) con enfoque de equidad.
E Primera fase: revision de la lista de chequeo inicial.
Trabajo a distancia: e Conformacioén de grupos de trabajo para llevar a cabo el andlisis de las EPAs.
Diciembre 2010 - Febrero | e Desarrollo de lista de chequeo por estrategia, programa o actividad.
2011 (30 horas) e Asesoria para participantes.

E Presentacion de los avances de la lista de chequeo.
B Capacitacion en andlisis de equidad: pasos 1, 2 y 3 del proceso de revision.
E Acuerdo con los participantes de los instrumentos de apoyo para pasos 1, 2y 3 del

Segundo taller presencial:
2 - 4 Marzo 2011

G eI proceso de revision.
Trabajo a distancia: o Desarrollo de pasos 1, 2 y 3 por los participantes.
Marzo - Abril 2011 e Asesoria para participantes.
(48 horas)
Tercer taller presencial: E Presentacion de los avances en pasos 1, 2y 3.
4 - 6 mayo 2011 E Capacitacion en andlisis de equidad: paso 4 del proceso de revision.
(20 horas) E Acuerdo con los participantes de los instrumentos de apoyo para los pasos 4 y 5.

e Capacitacion en andlisis de equidad: paso 5 del proceso de revision.

e Desarrollo de pasos 4y 5 por los participantes.

o Asesoria a las propuestas de reformulacién de cada EPA.

¢ Propuesta de implementacion de redisefio y definicion de posibles compromisos asociados.

Trabajo a distancia:
Mayo - Septiembre 2011
(48 horas)

Encuentro Menorca: & Conclusiones y evaluacion de los resultados del proceso formativo.
21 - 23 septiembre 2011

* El proceso fue acreditado por la Comision de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias, con
9,7 créditos de formacion continuada para el grupo de las Comunidades Auténomas.




Anexo Il: Informacion de las EPAs analizadas por cada nodo
durante el proceso formativo

El Programa de Informacion sobre Tabaquismo de la Regidon de Murcia pretende
informar y sensibilizar a la poblacion de los efectos nocivos para la salud del consumo
de tabaco y la exposicion al humo ambiental de tabaco. Su principal cometido es
elaborar, editar y distribuir material informativo-educativo destinado a colectivos
diferentes (personas fumadoras y no fumadoras, padres y madres, mujeres, jévenes,
embarazadas, profesiones docentes y sanitarias), que sirva como recurso educativo a
profesionales socio-sanitarios para prevenir el inicio al consumo de tabaco y la
exposicion al humo de tabaco, asi como promover la deshabituacién tabaquica.

La linea estratégica de Promocidn y Proteccion de la salud de la Estrategia de
Cancer del Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad). La Estrategia de Cancer del Sistema Nacional de Salud presenta como
objetivo general detectar las necesidades para la prevencion, diagndstico y tratamiento
del cancer, asi como establecer objetivos de trabajo y recomendaciones de atencion
consensuadas y de aplicacién en todo el SNS. Este nodo, dada la gran extension y
complejidad de la Estrategia, concretdé su trabajo en la prevencion del tabaquismo,
dentro de la linea estratégica de Promocion y Proteccidn de la salud de la Estrategia.

La Estrategia NAOS (Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la
Obesidad) de la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN) del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, tiene como meta reducir la
tendencia ascendente de la prevalencia de la obesidad a través del fomento de una
alimentacion saludable y la promocion de la actividad fisica.

El programa de cribado poblacional de cancer colorrectal por medio del Test de
Sangre Oculta en Heces (TSOH) del Departamento de Sanidad y Consumo del
Gobierno Vasco, tiene como objetivo principal la deteccién temprana (poblacion diana
a los hombres y mujeres asintoméaticos entre 50 y 69 afios) y extirpacién de lesiones
adenomas de alto riesgo y cancer en estadios iniciales para reducir la incidencia y la
mortalidad del CCR en la poblacién de la Comunidad Autbnoma.

La convocatoria de Subvenciones a entidades sin animo de lucro para la
financiacion de programas de prevenciéon y el control de la infeccion por VIH y
sida (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad) se dirige a ONGs que
juegan un papel importante como agentes encargados de proporcionar informacion,
educacién y apoyo a sectores de poblacion especialmente expuestos a la infeccién por
el VIH y menos accesibles desde la red socio sanitaria, asi como para contribuir al
cambio de normas y valores que inciden en la vulnerabilidad tanto de estos colectivos
como de la sociedad en general.

El Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia (PENIA) tiene como
finalidad promover e impulsar desde los poderes publicos, con la colaboracién de las
familias, los propios nifios y nifias y todos los agentes e instituciones implicadas, el
bienestar de la infancia y un entorno social favorable y seguro para satisfacer sus
necesidades y conseguir el pleno desarrollo de sus capacidades como sujetos activos



de sus derechos, fundamentalmente a través del desarrollo de politicas y actuaciones
integrales y transversales. En este Plan se definen las grandes lineas estratégicas de
las politicas de infancia que guiaran la actuacion de las diferentes Administraciones y
que fueron consensuadas en el seno del Observatorio de la Infancia por las
instituciones competentes y por las organizaciones de proteccion de la infancia.

El Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de la Regién de Murcia 2005-
2010 es un plan marco, global, integral, basado en principios de multisectorialidad,
multidisciplinaridad y participacion, que determina la filosofia y metodologia, basada en
el concepto de “Escuela Promotora de Salud”, para el desarrollo de la Educacién para
la Salud en los centros docentes no universitarios.

Los programas que integran la linea estratégica dedicada a la Promocion de la
salud en colectivos vulnerables del Plan de Promocién de la Salud y Prevencion
2011 — 2013 de la Comunidad de Madrid pretenden contribuir a prevenir la exclusién
social, en el ambito sanitario y atendiendo al riesgo social sobre la salud, mediante
actuaciones especificas dirigidas a personas, familias, grupos y comunidad que,
siendo atendidos en los servicios sanitarios, presentan factores de riesgo social.
Dentro de esta linea estratégica, el nodo analizé el programa dedicado a inmigrantes
vulnerables.

El Plan Municipal de Prevencién y Atenciéon de Drogodependencias del
Ayuntamiento de San Sebastian de los Reyes tiene como objetivos dar una
respuesta especializada e integral a los problemas de salud de la poblacion
consumidora de sustancias toxicas, contribuir a retrasar la edad de inicio en el
consumo en la poblacion infanto-juvenil, y elaborar y desarrollar programas de
prevencion en los ambitos educativo y comunitario. El nodo analiz6 por un lado el
Programa de Atencién a Drogodependientes y por otro el Programa de Prevencion.

El Programa Intersectorial Forma Joven de la Junta de Andalucia promovido por la
Consejeria de Salud en el que participan ademas la Consejeria de Educacion,
Igualdad y Bienestar Social (Instituto y Consejo de la Juventud y de la Mujer) la
Federacion Andaluza de Municipios y Provincias y la Confederacion Andaluza de
Asociaciones de Padres y Madres, presenta como objetivo general contribuir al
desarrollo en la poblacién joven y adolescente de 12 a 25 afios de las competencias
basicas necesarias para su crecimiento personal y social, especialmente en los
aspectos relacionados con su salud fisica, psiquica y social y con la salud del entorno,
contribuyendo a detectar problemas de salud o situaciones de riesgo.



Anexo lll: Proceso de Priorizacion

Se denomina proceso de priorizacion al conjunto de actividades mediante las cuales se
busca establecer un ranking de los principales problemas de salud, con el fin de
orientar los recursos y definir acciones programaticas o estrategias de accion.

Este proceso, que se encuentra en el seno de la planificacibn sanitaria, esta
compuesto por distintas etapas, cuyo resultado final es un listado de problemas de
salud (o de los programas para abordarlos) prioritarios:

1. Definicién de los criterios y herramientas de decision.
2. Preseleccion de los problemas/programas.

3. Andlisis y comparacion de los problemas/programas a la luz de los criterios
seleccionados.

Existen mudltiples instrumentos para cada una de las fases anteriores. Para los
propositos de esta guia, y puesto que es necesario realizar una priorizacion en varias
actividades (en la selecciéon de la EPA a analizar por el nodo, de los grupos en
situacion de desigualdad y de las recomendaciones para el redisefio de la EPA), se ha
incluido un breve resumen de los principales criterios utilizados en diferentes
metodologias de priorizacién en Salud Publica teniendo en cuenta tanto la carga del
problema como las caracteristicas de la intervencion:

Carga del problema:

m  Magnitud: nUmero de personas afectadas o posiblemente afectadas por el problema.
Se mide a través de la prevalencia o incidencia.

m  Gravedad: el problema de salud provoca muertes, discapacidad, afecta a grupos
especialmente vulnerables (por ejemplo nifios) se utiliza indicadores como
mortalidad, estudios de carga de enfermedad, etc.

m  Trascendencia: impacto social que los problemas a seleccionar tienen para la
poblacion, por ejemplo en términos de afios potenciales de vida perdidos (APVP) o
afios de vida saludables perdidos (AVISA).

m  Urgencia: grado de inmediatez necesaria para la resolucién del problema.
Caracteristicas de la intervencion:

= Vulnerabilidad: refleja la sensibilidad del problema frente a la intervencién y esta
intimamente ligado al concepto de eficacia de las intervenciones para reducir o
solucionar el problema. Para su cuantificacién se utiliza la evidencia cientifica.

m  Efectividad econdmica: relacidon entre los costes de la intervencion y los resultados
positivos derivados de ella. En funcion de como se mida los resultados de la
intervenciéon se pueden utilizar andlisis coste-efectividad, coste-utilidad, coste-
beneficio.

m Factibilidad: capacidad de intervenir con los recursos humanos y financieros
disponibles.



m Interés social: desde el punto de vista de la poblacién, o grupos de la sociedad

interesados. Ej.

participativos, foros regionales, etc.

prioridades sociales establecidas por encuestas, diagnésticos

m Interés institucional: Alineamiento con prioridades estratégicas de la institucion.

m  Equidad: Intervenciones dirigidas a paliar situaciones de desigualdad en salud.

m Intersectorialidad: Intervenciones que posibilitan las alianzas estratégicas con otros
sectores para mejorar la salud de la poblacion.

Puntuacion:

Para cada criterio es necesario establecer un baremo de puntuacion, normalmente
mediante escala Likert (por ejemplo del 1 al 3: 1-Baja; 2-Media; 3-Alta).

Ponderacion:

Una vez seleccionado el total de criterios que se van a utilizar, y en caso de que
consideremos unos criterios mas importantes que otros, se puede asignar un peso
relativo a cada criterio. En el ejemplo de la matriz, se han seleccionado 6 criterios (A-

F), a los que se les ha dado distintos pesos.

Problema
de Salud

Criterio A

Peso
A=20%

Criterio B

Peso
B=15%

Criterio C

Peso
C=20%

Criterio D

Peso
D=10%

Criterio E

Peso
E=25%

Criterio F

Peso
F=10%

Total
Puntos*

*La puntuacion final de cada problema de salud se obtiene sumando las ponderaciones de cada criterio (puntuacién
asignada en la escala Likert x factor de ponderacién).
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