Capitulo III. Politicas de salud
3.1. Introduccion

No por ser conocido debe dejar de insistirse en que el estado de salud de las personas
no depende solo de las intervenciones sanitarias. La salud esta fuertemente influida
por su entorno, por como viven, trabajan, comen, duermen, se relacionan, se mueven o
disfrutan de su ocio. Estas condiciones de vida no son solo el resultado de decisiones
individuales; estan determinadas por factores sociales, culturales, econémicos o
medioambientales. Por tanto, entre las decisiones que influyen en la salud se
encuentran las relacionadas con los servicios y las politicas sanitarias y otras de igual
relevancia tomadas en los ambitos publico y privado, politico y civil (Artazcoz et al.
2010; Gonzélez y Ortan 2010; (Wilkinson y Marmot 2003;). Es necesario promover
politicas saludables que trasciendan las estrictamente sanitarias y desarrollar la
iniciativa de Salud en todas las politicas. Es decir, avanzar en la identificacién y actuaciéon
sobre los determinantes de la salud presentes en dmbitos no sanitarios como la
educacion, la vivienda, la fiscalidad, el mercado laboral, el medioambiente, las politicas
de movilidad y las de inmigracién.

Otros sectores de la sociedad civil y de las administraciones publicas deben capitalizar
los efectos positivos sobre la promocién y proteccion de la salud colectiva que puedan
derivarse de sus iniciativas. También se han de prever las consecuencias
eventualmente negativas sobre la salud de las politicas o de su ausencia. Esto cobra
mayor importancia en un contexto de crisis econémica y fuerte ajuste presupuestario,
dado que reformas acometidas en otros sectores, como el educativo o el laboral,
pueden generar efectos a medio y largo plazo sobre la poblacion que deben anticiparse,
maxime en los colectivos mas vulnerables donde su magnitud puede ser especialmente
notable.

Las crisis econdmicas pueden ser un factor de riesgo importante para la salud, si bien a
priori es complicado predecir sus efectos. La intensidad y duracion de cada crisis
concreta, los recursos disponibles y las medidas introducidas como respuesta, unidos a
elementos institucionales y sociales de cada pais, modulan la intensidad de las
repercusiones de las crisis sobre la salud (Davila y Gonzalez 2009). Reconociendo que
el SNS ha sido en nuestro pais uno de los estabilizadores sociales clave para que la
crisis econémica no derivara en crisis social, los mayores riesgos para la salud en
momentos de crisis se identifican con pérdida de rentas, erosion del capital humano y
social, aumento de las desigualdades sociales y, de su mano, el cambio en el
comportamiento de las personas directamente afectadas por ella.

Un elemento de complejidad que no se debe perder de vista es que los canales a través
de los cuales la crisis econémica puede incidir en la salud a corto y largo plazo son
multiples y variados: desde cambios en la nutriciéon por alteracién de la calidad o
cantidad de la ingesta de alimentos, hasta reducciones en la adherencia a tratamientos
que implican pagos, con un largo etcétera intermedio. Como la crisis no afecta



homogéneamente a toda la poblacién, es esencial centrar actuaciones y politicas en la
poblacién vulnerable: nifios (la salud y la formacién en la etapa infantil condicionaran
la salud y las oportunidades de las personas en su etapa juvenil, en la madurez y en la
vejez), poblacién joven (con elevadas tasas de paro juvenil, especialmente en aquellas
personas con baja cualificacién profesional), mayores de 55 afios en paro, con escasas
oportunidades de retorno al mercado laboral, e inmigrantes.

En épocas de crisis, muchos objetivos socialmente deseables quedan excluidos de la
agenda politica; lo urgente suele eclipsar a lo importante. Programas que exigen
inversiones presentes pero cuyos resultados se reflejaran a largo plazo pueden
posponerse sine die. Esto adquiere protagonismo al desarrollar estrategias transversales
de promocion de la salud (més alld del ambito sanitario) y en numerosas
intervenciones preventivas. Muchas de estas medidas (reduccién de sal en las comidas
preparadas, contenidos curriculares incorporables en los planes educativos, politicas
fiscales de éxito en otros paises) no requieren grandes dotaciones presupuestarias para
su implantacion, sino acuerdos entre agentes sociales, comunicacion a la ciudadania y
concienciaciéon sobre el papel de las politicas de salud dentro y fuera del ambito
sanitario.

Reforzar las politicas de salud es clave en periodos de crisis, no solo para mantener los
niveles de bienestar actual, sino como inversiones futuras en la salud, en el bienestar de
los ciudadanos y, por extensioén, en una economia sostenible (Suhrcke et al. 2006). Sin
embargo, dado que el ment de opciones es casi ilimitado, a diferencia de los
presupuestos, el coste de oportunidad de desconocer la efectividad de las diversas
alternativas al alcance del decisor es muy elevado: los recursos invertidos en medidas
ineficaces no estan disponibles para financiar aquellas que realmente mejorarian el
bienestar social. En un contexto de ingresos publicos reducidos y con escaso o nulo
margen para aumentar la deuda, parece un imperativo, del que serd dificil escapar, el
hacer no siempre mads, pero si mejor con los mismos recursos (o0 con menos). La
solvencia de nuestro SNS y la posibilidad de desarrollar politicas de salud
intersectoriales que amortigtien los efectos de la crisis econémica sobre la salud
dependeran en buena medida de que la gestion de los recursos conjugue criterios de
eficiencia y equidad. En este contexto, la evaluacién de las politicas, ex ante, durante y

ex post debe jugar un papel fundamental y mucho mayor que el desempefado hasta la
fecha.

La lista de medidas o politicas de salud de sectores distintos al sanitario es demasiado
extensa para tratarla aqui exhaustivamente. Por ello, se ha optado por tratar, a modo
de ejemplo, &mbitos de actuaciéon de algunas politicas no sanitarias para las cuales la
evidencia empirica ha puesto de manifiesto su efecto sobre el estado de salud de la
poblaciéon. No se pretende analizarlas in extenso, sino proponer mecanismos de
actuacion sobre los determinantes de salud y las desigualdades sociales. Por altimo, se
destaca la importancia que reviste evaluar las intervenciones adoptadas, asi como
incorporar la cultura de gestiéon y evaluaciéon desde el mismo inicio del disefio de una
nueva politica.



Propuestas

e P103. Promover desde las sociedades cientificas con mayor intensidad la
necesidad de avanzar en la programacion de politicas de salud en ambitos no
sanitarios (educacién, &mbito laboral, medioambiente, fiscal).

e P104. Favorecer, desde el propio ambito sanitario, la idea de que el cuidado de
la salud no es competencia exclusiva de los profesionales sanitarios, ya que
cambios en el entorno o en los comportamientos pueden tener grandes efectos
sobre la salud de las personas.

e P105. Dado el carécter transversal de la mayoria de politicas de salud posibles,
las medidas de actuacién concretas deben llevarse a cabo mediante el consenso
de los principales actores implicados, fomentando su participacién a lo largo
del proceso, y adecudndolas al momento preciso cuando su probabilidad de
éxito sea mas elevada (AES, 2008).

3.2. Habitos, comportamiento y salud

En paises de renta alta como Espafa, donde tanto la mortalidad como la morbilidad
estin vinculadas con enfermedades crénicas, los hébitos de vida y los
comportamientos saludables son determinantes importantes de los niveles de salud y
mortalidad (Cawley y Ruhm 2011). Mantener relaciones sexuales de riesgo, seguir una
dieta desequilibrada, realizar poca actividad fisica, consumir alcohol en exceso, tabaco
o sustancias ilegales son factores de riesgo para la salud y el bienestar relacionados con
el comportamiento individual y, como tales, susceptibles de ser modificados. Bajo el
prisma de los determinantes sociales en salud la atencién, y por ende de las posibles
soluciones, se desplaza de la responsabilidad individual a la del entorno (o la
sociedad). Asimismo, los propios comportamientos nocivos para la salud también se asocian
con otros factores socioeconémicos que inciden en las desigualdades en salud, como
los ingresos, el nivel de educacién o la situacion laboral.

Este epigrafe se centrard en cuatro riesgos para la salud: obesidad, consumo de tabaco,
de alcohol y de sustancias ilegales. Hay otros comportamientos de riesgo que
merecerfan un tratamiento detallado (por ej., las conductas sexuales de riesgo y el
anélisis de sus consecuencias: embarazos no deseados, enfermedades de transmisién
sexual), pero se ha optado por limitar su namero y tratamiento, a sabiendas de que un
andlisis profundo de cada uno requiere un documento mds extenso y con identidad

propia.



Sobrepeso y obesidad

La complejidad de las causas e interacciones entre los distintos determinantes de la
salud queda ilustrada claramente por el aumento de la poblacién con sobrepeso u
obesidad. Sus causas directas residen en un desequilibrio energético ocasionado por la
ingesta de una dieta inadecuada, la ausencia o insuficiencia de actividad fisica o la
combinacién de ambas. Sin embargo, como ocurre con el tabaquismo o el consumo
excesivo de alcohol, el disefio y la aplicacion de politicas dirigidas a modificar la
tendencia obesogénica de la poblacién exige huir de explicaciones sencillas basadas
Unicamente en decisiones individuales y entender en toda su complejidad las causas
indirectas del aumento de la prevalencia de la obesidad.

El sobrepeso y la obesidad constituyen dos de los problemas para la salud maés
importantes a escala mundial y han escalado en los “rankings” de principales factores
de riesgo de muerte. En Espafia, su prevalencia ha aumentado de forma tan alarmante
en los dltimos afios que se han calificado como epidemia (Garcia-Gofii y Hernandez-
Quevedo 2013; International Obesity Task Force 2012). Si la obesidad y el sobrepeso
son importante para la poblacién adulta, lo son mas atn en nifios y adolescentes.
Segun la OMS (2006), Espafa es uno de los paises en la UE con mayor prevalencia de
obesidad y sobrepeso, un 10% de nifios y un 17% de adultos son obesos (Instituto
Nacional de Estadistica, 2013) y donde mdas ha aumentado en los tultimos afios
(International Obesity Task Force 2013; Valera y Silvestre 2009). Entre 1987 y 2006, la
prevalencia de obesidad medida segun los criterios de la OMS se ha duplicado (Costa-
Font et al. 2013).

Este fenémeno se asocia con cambios sociales y tecnolégicos de la segunda mitad del
siglo XX (Costa y Gil 2008a; Oliva et al. 2008; Cutler et al. 2003; Lakdawalla y Philipson
2002; Philipson y Posner 1999). Por una parte, la tecnologia ha influido en la industria
de la alimentacién con la aparicion de nuevas técnicas de preparacion de los alimentos
en el hogar (freidoras, microondas) y la expansiéon de la oferta de comida preparada.
Ello, junto con los cambios socioculturales y econémicos de los dltimos 50 afios, ha
incidido en el coste de oportunidad de preparar comida a diario en el hogar
(especialmente alimentos frescos y comidas de largo tiempo de preparacién). Afiddase
la diferente evolucion de los precios de los alimentos frescos frente a los alimentos ricos
en azucares y grasas. En conjunto, se han producido importantes cambios en la dieta
(aumento de carbohidratos refinados, grasas, azticares y un descenso en la ingesta de
fibra y de la media de calorias por persona y dia) (Gutiérrez-Fisac et al. 2003).

Por otra parte, los avances tecnolégicos y la terciarizacién de la economia han reducido
la actividad fisica y aumentado el nimero de parejas en las cuales ambos miembros
participan en el mercado de trabajo. Esto introduce cambios notables en las decisiones
familiares de reparto del tiempo entre trabajo laboral, trabajo doméstico y ocio. Existe,
ademads, un gradiente social: en la poblacién con menor nivel educativo, en las clases
sociales mas desfavorecidas y en los inmigrantes la prevalencia de sobrepeso y
obesidad es mayor (Costa-Font y Gil 2008b). Este efecto es mas marcado en las mujeres;



en ellas, el ascenso de las desigualdades relacionadas con la renta y la prevalencia de
obesidad ha sido més intenso (Costa-Font et al. 2013).

En Espafia, la identificacion de la obesidad como problema de salud publica y la
necesidad de desarrollar politicas para disminuir su prevalencia se remonta a finales
de los noventa. Uno de los ejemplos mas destacados en este contexto es la Estrategia
NAOS (Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencién de la Obesidad),
que promovio6 el Ministerio de Sanidad y Consumo a través de la Agencia Espafiola de
Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN) en 2005. La AESAN se cre6 para
promover la seguridad alimentaria, pero al cabo de un afio incorporé a sus funciones la
de informar a la poblaciéon del problema que la obesidad representa para la salud e
impulsar todas las iniciativas que contribuyan a lograr que los ciudadanos, y
especialmente nifios y jévenes, adopten hdbitos de vida saludables, principalmente
mediante una alimentacién saludable y la practica regular de actividad fisica. La
promocién de ambos hdabitos en los escolares es el principal objetivo de PERSEO
(www.perseo.aesan.msssi.gob.es). Este programa combina intervenciones dirigidas a
nifios entre 6 y 10 afios y sus familias, que se despliegan simultineamente en el
comedor y el entorno escolar para facilitar la eleccion de las opciones mas sanas.

Pese a sus esperanzadores comienzos, basta echar un vistazo a la web de la AESAN
(www.aesan.msssi.gob.es) para comprobar la pérdida de visibilidad de la Estrategia
NAOS. En ella (www.naos.aesan.msssi.gob.es) alarma comprobar la ausencia de
evaluaciones de las politicas propuestas por la propia estrategia: no existen datos sobre
el conjunto minimo de indicadores seleccionados para evaluarla y seguirla, aunque se
propusieron en 2011
(www.naos.aesan.msssi.gob.es/naos/ficheros/investigacion/documento_indicadores.

pdf).

La creaciéon en enero de 2013 del Observatorio de la Nutricion y de Estudio de la
Obesidad es una buena noticia. Sin embargo, el Observatorio deberd demostrar que
puede cumplir su cometido realizando anélisis periddicos de la situacion nutricional de
la poblacién y la evolucién de la obesidad, y proporcionando pruebas para disefiar
politicas y promover la educacién en nutricion y en los beneficios de la actividad fisica,
so pena de convertirse en una agencia publica de actividad escasa y nula influencia en
las politicas de salud.

Tabaco

El consumo de tabaco es uno de los mas frecuentes factores de riesgo de varias
enfermedades crénicas, como el cancer, las pulmonares y cerebrocardiovasculares, y
una de las principales causas de mortalidad evitable en el mundo (WHO, 2011). La
evoluciéon de la legislacion espafiola antitabaco refleja los cambios legislativos
adoptados por otros paises europeos pioneros en la lucha contra el tabaquismo,
comenzando con la prohibicién de publicidad en medios audiovisuales y escritos y la



introducciéon de mensajes sanitarios en los paquetes de cigarrillos sobre el riesgo de
consumir tabaco, pasando por la utilizaciéon de medidas fiscales (impuesto sobre el
valor afiadido y dos impuestos especiales indirectos), y culminando con las sucesivas
legislaciones de 2006 y 2011, que restringen su consumo en lugares publicos. Es
importante subrayar que nos referimos a un proceso gradual, que comienza con
campafias de concienciacion y educacion sobre los efectos nocivos del tabaco para la
salud, avanza con medidas de tipo fiscal y contintia con medias regulatorias.

La Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF) de 2011 muestra un descenso
acumulado en el consumo de cigarrillos del 21% entre 2006 y 2011. La mayor caida se
concentra en 2011 (13%), afio de la ampliacion de la ley de espacios libres de humo a
los bares y restaurantes. Aunque la demanda total de labores del tabaco (cigarrillos,
cigarros, picadura de liar y picadura de pipa) ha bajado desde 2008, se han producido
importantes desplazamientos desde los cigarrillos hacia otros productos. El descenso
en la demanda total de labores deriva del aumento de la presion fiscal, las leyes de
espacios sin humo y la tendencia de mas largo recorrido, donde la imagen del consumo
de tabaco va perdiendo valor, sin olvidar el efecto de la crisis econémica. Es dificil
saber con qué peso ha contribuido cada uno de estos factores. No obstante, un ejemplo
paradigmaético es el de otros productos para fumadores que no son cigarrillos. La
picadura para liar estuvo exenta de impuesto minimo hasta bien entrado 2009. Luego,
muchos fumadores de tabaco liado comenzaron a comprar picadura de pipa, hasta que
en marzo de 2012 el Gobierno equipar¢ la fiscalidad de ambas labores. De la misma
manera, los puros y puritos también han estado sujetos a una fiscalidad liviana en
comparacion con los cigarrillos, ya que no han soportado impuesto minimo hasta julio
de 2012, lo cual explica su auge en los ultimos afios. Este comportamiento llama la
atencién sobre un desplazamiento de la demanda entre distintas labores que tiene
visos de ser atribuible a diferencias en su tratamiento fiscal (Lopez-Nicolés et al. 2013;
Badillo et al. 2013). En ello estriba la importancia que tiene en el disefio de las politicas
contemplar los problemas en toda su complejidad y prever efectos de segundo e
incluso de tercer orden.

Por otro lado, se ha demostrado que los efectos grupales o habitos sociales (peer effects)
son importantes para entender los comportamientos nocivos para la salud, como el
tabaquismo, el alcoholismo, el consumo de drogas o la alimentacién inadecuada
(Christakis y Fowler 2013; Harris y Gonzélez 2008; Fowler y Christakis 2008; Renna et
al. 2008; Trogdon et al. 2008; Clark y Lohéac 2007; Lundborg 2006; Jaccard et al. 2005;
Powell et al. 2005; Norton et al. 1998). En el caso del consumo de tabaco, tener
familiares, amigos o idolos pop que fuman favorece que los jéovenes “se contagien” y
empiecen a fumar (Lopez-Nicolds y Viudes de Velasco 2009). El mismo efecto
“contagio” se observa en el abandono del habito tabaquico. Por ejemplo, la prohibiciéon
de fumar en los lugares de trabajo puede disminuir el consumo de tabaco de las parejas
de los trabajadores afectados (Cutler y Glaeser 2007). Este efecto multiplicador (Glaeser
et al. 2003) debe tenerse en cuenta al disefiar politicas que incentiven los habitos
saludables, pues una buena comprensién de la magnitud y las asimetrias de los efectos
grupales puede aumentar la efectividad de la politica propuesta. Por ejemplo,



campafias informativas de intensidad constante con medidas anti-tabaco, anti-droga o
contra el consumo abusivo de alcohol pueden ser mas efectivas en la poblacién joven
que las campafias intermitentes con similar nimero de mensajes (Harris y Gonzalez
2008).

Alcohol

Aunque un consumo moderado de alcohol puede tener un efecto protector sobre la
salud, su consumo excesivo es el tercer factor de riesgo en magnitud para la salud de la
poblacion en Europa. Cada afio causa pérdidas superiores a 4 millones de afios de vida
ajustados por discapacidad, frente a los 7,5 millones perdidos por el consumo de
tabaco (Anderson y Baumberg 2006). En Espafia, el 2,3% de todas las defunciones y el
9,2% de la morbilidad global en 2002 se atribuyeron al consumo de alcohol. La cirrosis
y los accidentes de trafico son los principales problemas de salud asociados con él
(Coérdoba et al. 2012; Anderson y Baumberg 2006; Meana y Pantoja 2000). Segtn la
Encuesta Nacional de Salud 2011-2012, el 13,4% de los mayores de 15 afios habia
consumido alcohol de forma intensiva en el dltimo afio y la prevalencia en hombres fue
casi el triple que en las mujeres (19,7% vs 7,3%) (Instituto Nacional de Estadistica,
2013). Especialmente preocupante es el consumo de alcohol entre los jévenes por su
naturaleza adictiva (Antofianzas et al. 2008). En ellos se observa el mayor consumo
intensivo de alcohol: el 11% en hombres entre 15 y 24 afios consumen alcohol en exceso
(mas de 6 bebidas al dia) al menos una vez al mes, y casi el 5% lo hace semanalmente
(Instituto Nacional de Estadistica, 2013).

Ademas de los efectos adversos en la salud, el consumo abusivo de alcohol deberia
preocupar por los costes, directos e indirectos, que genera en el lugar de trabajo
(pérdida de productividad como consecuencia de accidentes laborales u otros
problemas asociados con él, como el aumento de la conflictividad, absentismo e
incapacidad laboral) y en la escuela (bajo rendimiento escolar, abandono de los
estudios), asi como por las importantes desigualdades de género asociadas con él: las
mujeres con alto nivel de renta son el grupo social mas expuesto (tanto en namero de
unidades al dia, a la semana o el relacionado con el consumo intensivo en periodos
cortos) (Costa-Font et al. 2013).

Drogas ilegales

La adiccién a drogas ilegales es una fuerte carga para los gobiernos y la sociedad por
su morbilidad, mortalidad, los costes de la asistencia sanitaria, en programas de
tratamiento, prevencion e insercion social, los judiciales e intangibles (dolor y
sufrimiento del consumidor y de su entorno social mdas cercano) y las pérdidas de
productividad laboral que ocasionan (Rivera et al. 2012; Oliva y Rivera 2006; Garcia-
Altés et al. 2002). Este problema de salud puede verse agravado en un contexto como el



actual, en el cual nos enfrentamos a disminuciones de rentas familiares y a mayor
desempleo juvenil. La inseguridad financiera y la ansiedad que produce en el
individuo la crisis econémica aumentan la propensiéon a padecer trastornos mentales
(Poulopoulos 2012; Paul y Moser 2009). Las nuevas estrategias y planes de accién en
materia de drogas deberan adaptarse a esta nueva realidad y a un mdas que probable
aumento de la demanda asistencial, con cambios en el perfil y en las necesidades del
consumidor de drogas, pautas de policonsumo, que incluyen consumos abusivos de
alcohol, reduccién en el apoyo de su entorno social y familiar, y serios ajustes en los
presupuestos destinados a programas de tratamiento, reinsercién social y prevencion.

Lo previsible es que los miembros de las comunidades mas desfavorecidas estén maés
expuestos: inmigrantes, la poblacion con problemas juridico-penales, familias con
especiales dificultades econémicas, hijos de drogodependientes, y personas con
problemas de salud mental. En este contexto preocupa la reduccién observada en los
altimos afios en el presupuesto destinado al drea de prevencion y, sobre todo, en el
nuamero de actuaciones de desarrolladas en el &mbito escolar (PNSD, 2009).

La disponibilidad de bases de datos ricas en informacién ayudaria notablemente a
cubrir lagunas de conocimiento. En las encuestas no solo es fundamental el disefio de
las preguntas sino también su estructura. Por ejemplo, aunque la Encuesta Nacional de
Salud, la Encuesta sobre Drogas a la Poblacién Escolar y la Encuesta sobre Salud y
Haébitos Sexuales compilan informacién relevante y extensa sobre los comportamientos
de riesgo, su estructura de corte transversal dificulta que en los anélisis se puedan
hacer ajustes para controlar diferencias no observadas en los individuos que pueden
subyacer en muchas asociaciones encontradas entre variables de interés. Este problema
se solucionarfa considerando encuestas con estructura de datos de panel, en las cuales
se entrevistase a una misma persona en distintos momentos. También interesa incluir
preguntas sobre las principales instituciones, como en la Encuesta sobre Drogas a la
Poblacién Escolar y en los cuestionarios individuales de alumnos de secundaria,
informacion sobre profesorado e instalaciones de los centros educativos. Existen
muchos ejemplos internacionales de bases de datos longitudinales que podrian
utilizarse como referentes para el Estado espafiol. Entre ellos destacan las encuestas de
los EEUU Add Health y la National Longitudinal Survey of Youth o las britanicas
British Cohort Study y National Child Develpment Study, que se han disefiado para
analizar la evoluciéon de diferentes comportamientos individuales en su ciclo vital. El
problema de la falta de bases de datos longitudinales en Espafia dificulta una mayor
comprension tanto de los riesgos para la salud mencionados en este epigrafe como de
otras cuestiones analizadas en el capitulo, asi como de los efectos de politicas de salud
desplegadas en los tltimos afios.

Asimismo, y como elemento comun a los riesgos para la salud mencionados, existe una
importante carencia de estudios de evaluacién econdémica sobre actuaciones que
buscan prevenir o paliar sus efectos. Los métodos de evaluacién econémica son un
instrumento clave para informar sobre la asignaciéon eficiente de recursos, definir
medidas de contencién de costes y establecer prioridades de financiacién selectiva de



programas. La evaluacion de programas asistenciales y preventivos, sujetos a

importantes restricciones presupuestarias, deberia ser una practica consolidada y

observable en el disefio y la articulacion de las politicas. Este tipo de estudios

constituiria una fuente relevante de informacién para los organismos responsables de

ejecutar intervenciones encaminadas a reducir los costes y los dafios que conlleva el

consumo de sustancias adictivas o una dieta inadecuada y la insuficiencia de actividad

fisica, y permitiria orientar la oferta de servicios asistenciales, preventivos y de

reinsercion y de otros recursos sociales.

Propuestas

P106. Respetando las decisiones individuales cuando no se deriven de las
mismas externalidades negativas, los responsables publicos tienen el deber de
informar a los ciudadanos de las consecuencias de sus acciones y crear entornos
propicios para el desarrollo de habitos de vida saludables (AES, 2008).

P107. Avanzar en la equiparacion de la carga fiscal entre distintas labores del
tabaco (aumentar el impuesto minimo de la picadura y el de los puros y puritos
en funcién de la cantidad de tabaco que contengan hasta situarlo en los mismos
niveles que el correspondiente a los cigarrillos) introducir un mecanismo de
actualizaciéon automatico de la carga fiscal de los productos derivados del
tabaco para evitar que la inflacién erosione su valor real.

P108. Reforzar el cumplimiento de la ley de espacios sin humos y rechazar los
intentos de introducir modificaciones a instancias de gobiernos autonémicos.
P109. El Gobierno espafiol deberia apoyar en el Consejo Europeo la propuesta
de directiva de estandarizacién de empaquetado de productos del tabaco
(European Commission, 2012).

P110. En el caso del alcohol, los valores del impuesto especial fijados en Espafia
nos sitdan como uno de los paises europeos con impuestos més bajos en toda la
gama de productos alcohélicos. Por tanto, hay margen para aumentar tanto el
impuesto especial ad quantum como el impuesto especial ad valorem sobre el
alcohol. La modificacion de estos impuestos deberia estar ligada al contenido
de alcohol del producto en cuestion. Dado el cardcter complementario entre el
consumo de alcohol y tabaco, un incremento en los impuestos del alcohol
puede evitar simultdneamente el inicio en el consumo de alcohol y tabaco.

P111. Las politicas en materia de drogas han de recoger actuaciones especificas
para las poblaciones mds vulnerables: la poblacién inmigrante, la poblacién con
problemas juridico-penales, las familias con especiales dificultades econémicas,
los hijos de drogodependientes y las personas con problemas de salud mental.
En concreto, se recomienda hacer un mayor esfuerzo en la dedicaciéon de
recursos a acciones de prevencion selectiva sobre estos colectivos. Aqui juega
un papel fundamental la politica educativa que no solo ha de ser reglada sino
que ha de contener actuaciones puntuales (recogidas debidamente en el Plan
Nacional Sobre Drogas).



e P112. Se hace indispensable que los nuevos planes de accién contra el consumo
de drogas, legales o ilegales, recojan intervenciones dirigidas a aumentar el
nivel de sensibilizacién de los ciudadanos sobre el problema de la droga y los
riesgos de su consumo, siendo especialmente relevante una revisiéon de la
estrategia de actuacion en materia preventiva.

e P113. Como medida previa a la adopciéon de cualquier politica fiscal
(imposicién sobre el tabaco, alcohol, bebidas azucaradas o con alto contenido en
grasa), deberia ser obligado realizar andlisis de simulacion fiscal para ser
conscientes de las ventajas (reducciones en el consumo) e inconvenientes
(mayor imposicion, en muchos casos regresiva) de las medidas que se
pretenden adoptar y, en su caso, aprobar medidas correctoras (por ejemplo,
aumento de la presion fiscal sobre ciertos productos acompafiado de
subvencién en rentas o en especie sobre otros productos en colectivos
concretos).

e P114. El disefio de cualquier intervenciéon para combatir los habitos no
saludables debe tener en cuenta la interaccion entre los mismos. Por ejemplo,
los programas anti-tabadquicos deberian poner a disposicion de la persona
programas de dieta saludable, de manera que se estimulen simultdneamente
ambos objetivos.

e P115. Promover las practicas saludables en la comunidad a través de la
adecuacion de espacios gratuitos o a bajo coste que faciliten el ejercicio en
aquellas zonas donde viven personas con recursos reducidos.

e P116. Promover los habitos saludables en las escuelas, a modo de ejemplo,
introduciendo programas cuya coste-efectividad se haya probado en otros
paises, como el School Breakfast Program o el National School Lunch Program,
que intentan reforzar o desarrollar una dieta mas equilibrada entre los menores
a través del cumplimiento de las dietas escolares de unos requisitos nutritivos
minimos (Millimet et al. 2008; Bhattacharya et al. 2006).

e P117. Corregir la falta de evaluaciones econémicas en la formulacién de
programas preventivos o paliativos sobre consumo de sustancias adictivas e
ingesta inadecuada de alimentos e insuficiencia de ejercicio fisico.

e P118. Para un mejor seguimiento y evaluacién de las intervenciones se hace
necesario desarrollar herramientas y mecanismos de recogida de datos que
proporcionen registros fiables y comparables. Particularmente relevante es la
utilizacion de cuestionarios estandarizados y validados por organismos
nacionales e internacionales y el disefio y aplicacion de encuestas y el uso de
registros con seguimientos en el tiempo de los usuarios de programas e
intervenciones.

3.3. Pobreza en la infancia, educacién y salud

El nacer en un hogar pobre es la principal fuente de desigualdades a lo largo de la vida
de una persona (Heckman, 2007). Los nifos nacidos en familias con pocos recursos



socioeconémicos no solo tienen menos ingresos y oportunidades laborales, sino peor
salud tanto en la infancia como la edad adulta (Heckman 2012; Almond y Currie 2011).
Las experiencias de pobreza en la infancia aumentan el riesgo de enfermedades
crénicas y, especialmente, de enfermedades cardiovasculares, deterioro cognitivo,
demencia (Dong et al. 2004; Chapman et al. 2004), retraso de crecimiento, asma y mala
salud general (Nikiema et al. 2010). Dicho riesgo aumenta cuando la pobreza es crénica
y profunda (Schmeer 2012; Seguin et al. 2007).

Las cifras de pobreza en Espafia, donde 1 de cada 5 personas se encuentran bajo este
umbral (21,1% de la poblacién, segin datos del Instituto Nacional de Estadistica de
Octubre de 2012, Encuesta de Condiciones de Vida) y mas de 2,2 millones de nifios son
pobres (27,2% de la poblacion infantil) (UNICEF, 2012), revelan una situacion
preocupante que puede causar un deterioro irreparable de la salud de la poblaciéon
infantil.

Aunque escasa, la evidencia disponible muestra que las intervenciones destinadas a
niflos pobres y sus familias son efectivas para reducir las desigualdades
socioeconémicas en salud (Doyle et al. 2009; Heckman 2006). En Suecia, por ejemplo,
las politicas destinadas a reducir las diferencias socioeconémicas en la mortalidad
infantil durante los afios 30 consiguieron disminuirlas considerablemente, gracias a
mejoras en la atencién sanitaria materna, en la equidad de la redistribucion de la renta
y a otras politicas sociales de caracter universal (Whitehead y Dahlgren 2006).

Se han llevado a cabo numerosas experiencias de lucha contra la pobreza en la infancia
en paises de altos ingresos y las autoridades espafiolas podrian inspirarse en ellas.
Entre estas destacan el esfuerzo politico llevado a cabo en Irlanda y la red de
guarderias de la provincia de Quebec, junto con experiencias anteriores en Suecia,
otros paises nérdicos y la vecina Francia. La red de guarderias de Quebec garantiza a
todos los nifios las mismas oportunidades de desarrollo preservando el acceso a las
guarderias a 7%/ dia
(http:/ /communiques.gouv.qc.ca/ gouvqc/communiques/GPQF/Novembre2012/12/
c7172.html). Dicho acceso amortigua los efectos negativos de las condiciones adversas
en la infancia (pertenencia a clases socioeconémicas desfavorecidas, depresién o baja
educacion de la madre, entre otras) (Herba et al. 2013; Geoffroy et al. 2012; Geoffroy et
al. 2010). De modo similar, la introduccién del acceso universal a guarderias de calidad
en Dinamarca y Suecia disminuy¢ el impacto del nivel socioeconémico de los padres
en el desarrollo educativo de los hijos (Treasury et al. 2008; Esping-Andersen 2004), y la
expansion de la educaciéon publica a los tres afios a principios de los 90 mejor6 el
desarrollo educativo infantil, especialmente el de nifias y nifios pertenecientes a
familias desfavorecidas (Felfe et al. 2012).

La situaciéon econdémica de la infancia en Espafia puede variar con politicas de
redistribuciéon de ingresos y con programas universales de alimentacién y proteccion
de la vivienda. Ademas del hogar, la escuela y las guarderias son los lugares naturales
para llevar a cabo la promocién de la salud de los nifios (Dearing et al. 2009). La



subvencion de guarderias a grupos desfavorecidos tiene efectos positivos a largo plazo
tanto sobre el individuo como sobre la sociedad en su conjunto, dado que las
intervenciones educativas en edades tempranas disminuyen el abandono escolar o la
tasa de delitos, entre otros problemas sociales. También pueden tener efectos indirectos
positivos sobre la salud publica a través de comportamientos como la disminucién de
embarazos no deseados (Cascio 2009; Heckman y Masterov 2005). Asimismo, se ha de
subrayar que la inversion en el sistema educativo, especialmente en los dmbitos de
educacion infantil, primaria y secundaria, es un determinante fundamental de la salud
y las oportunidades futuras de los individuos, que, ademads, tiene externalidades
positivas para la sociedad. Por tanto, una estrategia prioritaria de las autoridades
publicas deberia ser mejorar la calidad del sistema, reducir las tasas de fracaso escolar
y dotar de los medios adecuados a las actividades de refuerzo escolar dirigidas a nifios
y adolescentes en riesgo de fracaso.

La hipotesis de los origenes fetales de Barker sugiere que las intervenciones durante el
embarazo pueden tener consecuencias considerables a largo plazo. Se ha observado
que en las personas que sufrieron desnutricién prenatal durante la hambruna
holandesa de 1944-1945 la probabilidad de tolerancia reducida a la glucosa,
alteraciones de la coagulacién, perfiles lipidicos mas aterogénicos, hipercolesterolemia,
hipertensiéon, EPOC u obesidad fue mayor (Roseboom et al. 2006; Painter et al. 2005;
Roseboom et al. 2001). Hallazgos que han sido confirmados (Van den Berg et al. 2006) y
que muestran que la supervivencia en Holanda es menor en quienes nacen en periodos
de crisis econémica. Estas evidencias empiricas muestran que los primeros afios de la
vida son los mas sensibles tanto a experiencias negativas (por ej., una hambruna) como
positivas (exposicién a un programa que estimule sus capacidades no cognitivas) y que
sus efectos pueden ser permanentes.

La educacién es una de las variables socioecondémicas que mas influyen en las
desigualdades de salud. Se puede argumentar que es la variable que sustenta al resto,
en el sentido de que la educacién determinard la ocupacién y, en consecuencia, las
rentas futuras (Eikemo et al. 2008). Existen grandes diferencias en los niveles de salud y
esperanza de vida entre individuos de diferentes niveles educativos. Por ejemplo,
segin la Encuesta Nacional de Salud del 2011-2012, en las mujeres de entre 25 y 64
afios, el 58% de las que tienen estudios primarios completos declara tener alguna
enfermedad o problema de salud crénico de salud frente al 32% de las mujeres con
estudios universitarios y de la misma edad (Instituto Nacional de Estadistica, 2013).
Lamentablemente, no se dispone de datos publicos en Espafia para evaluar la
magnitud de las diferencias en las tasas de mortalidad.

Dado que la educacién puede influir en la salud de los adultos mediante distintos
mecanismos, conviene definir adecuadamente las reformas con mayor potencial de
mejora, pues su efecto puede ejercerse incluso en edades avanzadas (van Kippersluis et
al. 2011). Por un lado, la poblacién mejor educada tiene habitos de vida mas saludables.
Por ejemplo, segtin la Encuesta Nacional de Salud del 2011-2012, el 30% de la poblacién
de 25 a 64 afios con la educacién primaria completada fuma a diario frente al 20% de



los universitarios. Segtin la Encuesta Nacional de Salud Sexual de 2011, el 46% de la
poblacién con estudios primarios o inferiores (frente a un 38% de poblacién con
estudios secundarios o superiores) no utilizé ninguna protecciéon para evitar contraer
alguna enfermedad de transmision sexual en la primera relacion sexual. Las diferencias
de comportamiento de personas con distintos niveles educativos pueden explicar
algunas de las diferencias en salud, si bien hay que tener en cuenta que no son el tnico
determinante (Cutler y Lleras-Muney 2008; Marmot 1994).

Otro de los mecanismos sefialados acttia a través de las oportunidades laborales. Las
personas con un mejor nivel educativo tienen acceso a condiciones laborales maés
favorables (mejores salarios, menor siniestralidad laboral), que pueden traducirse en
mejor salud. Por ejemplo, la mortalidad de los trabajadores manuales de 11 paises
europeos, incluido Espafia, es mds elevada que la de los no manuales (Kunst et al.
1998). En el desempleo, que afecta fundamentalmente a la poblacién con menor nivel
educativo, sobre todo el de larga duracion, el estrés y la tension psicosocial afectan a la
salud fisica, al aumentar el consumo de sustancias nocivas, y a la mental, por el
sentimiento causado por la pérdida de ingresos, privaciones materiales, reputaciéon
social y autonomia (Martikainen y Valkonen 1996; Moser et al. 1984).

Por otro lado, las mejores perspectivas futuras pueden ofrecer mayores incentivos para
invertir en el presente en la salud (Murphy y Topel 2006). Al mismo tiempo, la
educacion mejora el acceso a la informacion y las capacidades cognitivas y estos, el uso
de los recursos sanitarios y una mayor adherencia a los tratamientos de la diabetes y la
infeccion por VIH (Goldman y Smith 2002).

Aunque la educaciéon aparece congruentemente como uno de los principales
determinantes de la salud, las reformas educativas se traducirdn en una mejora o
empeoramiento de la salud de la poblacién si existe una relacién causa-efecto que
traduzca cambios educativos en cambios de salud. Esto es especialmente relevante,
porque las pruebas cientificas indican que la peor salud en la infancia produce peores
resultados educativos, por lo que parte de las asociaciones observadas se deben al
efecto negativo que causa la mala salud sobre el nivel educativo (Cutler y Lleras-
Muney 2008; Black et al. 2007; Case et al. 2005, Behrman y Rosenzweig 2004).
Asimismo, en algunos estudios la salud se configura como el mecanismo potencial por
el cual el estatus socioecondmico fluye de forma intergeneracional. Por ejemplo, se ha
comprobado que los nifios nacidos en familias mds pobres son mds propensos a tener
peor salud en la infancia, peores resultados escolares, peor salud a una edad adulta
temprana, y que estos factores se asocian con menores ingresos en una edad adulta
(Case et al. 2005).

Estudios internacionales corroboran que algunas de las reformas del siglo pasado
orientadas a aumentar los afios de educacién obligatoria fueron beneficiosas para la
salud (van Kippersluis et al. 2011; Spasojevic 2010; Oreopoulous 2007; Arendt 2005;
Lleras-Muney 2005). Es dificil conjeturar sobre la traduccion de dichos resultados en el
contexto actual, y no existen trabajos que evaltien los efectos de cambios educativos



orientados a mejorar (e incluso empeorar) la calidad de la educacién recibida sobre la
salud, cuyos resultados podrian orientar reformas en el sistema educativo (Cutler y
Lleras-Muney 2008). Por lo tanto, cualquier reforma de la ensefianza deberia
acompanfarse de una evaluacién de su impacto en los resultados educativos y de las
dimensiones del bienestar (oportunidades laborales, estado de salud).

Propuestas

e P119. Desarrollar y evaluar programas de suplementaciéon nutricional en la
escuela publica y habilitar una red de guarderias de bajo coste donde se ofrezca
una nutricién equilibrada, para compensar la inseguridad alimentaria por la
que atraviesan gran nimero de familias jovenes. Complementar estas medidas
inmediatamente con medidas fiscales de reducciéon de impuestos y subsidios
para las familias con nifios con reducidos recursos.

e P120. Desarrollar programas de subvencion y ayudas fiscales en uso de
guarderias a grupos desfavorecidos.

e P212. Las autoridades publicas deben subrayar como objetivo prioritario la
calidad del sistema educativo, la reduccién de las tasas de fracaso escolar y
poner en marcha o reforzar estrategias concretas y medios adecuados dirigidos
a las actividades de refuerzo escolar de nifios y adolescentes en riesgo de
fracaso.

e P122. Potenciar en mayor medida dentro del dmbito educativo politicas de
salud en materia de educacioén fisica, alimentacion, educacién vial, como parte
fundamental del contenido curricular de la formacién de los nifios y
adolescentes.

e P123. Acompaiiar cualquier reforma educativa de una evaluacién de su impacto
tanto en los resultados educativos y en otras dimensiones del bienestar
(oportunidades laborales, estado de salud) de la poblacién afectada.

3.4. Desigualdades socioeconémicas en salud

Las desigualdades socioeconémicas en salud se refieren a aquellas diferencias en salud,
injustas y evitables, observadas en personas de diferentes estratos sociales, niveles de
educacion, sexo, region o grupos étnicos. Aunque la salud se distribuye de forma
desigual entre la poblacién, no todas las diferencias de salud se pueden considerar
injustas. Por ejemplo, si la diferencia entre la salud de dos grupos de poblacién viniese
explicada tnicamente por diferencias de edad, seguramente pocos considerarian que
dichas diferencias son injustas (Fleurbaey y Schokkaert 2012), lo cual pone de relieve la
necesidad de definir como sociedad cudles son las diferencias que consideramos
injustas y sobre la cuales tenemos que intervenir.



En Espafia existen desigualdades en salud asociadas con factores socioeconémicos
como educacién, renta o situacion laboral y estas diferencias persisten en el tiempo
(Hernandez-Quevedo et al. 2010). Por grupos de edad, las desigualdades
socioeconémicas en salud aumentan hasta la edad de jubilacién y disminuyen
posteriormente (van Kippersluis et al. 2009; Garcia-Gémez y Lopez-Nicolas 2007). La
prevalencia de enfermedades crénicas y discapacidad es mayor en los mas pobres. Hay
pruebas sobre desigualdades en salud autopercibida entre clases sociales y en
enfermedades crénicas, mas presentes en personas con menores niveles educativos
(Dalstra et al. 2005; Kunst et al. 2005). Estas desigualdades también se encuentran
presentes en factores de riesgo como la obesidad y el consumo de tabaco y alcohol
(Costa-Font et al. 2013). Por otra parte, es esperable que los efectos de la crisis
econémica sobre la salud sean diferentes entre colectivos de la poblaciéon y que
empeore el estado de salud de la poblacién més vulnerable.

A pesar de que numerosos estudios indican la existencia de desigualdades
socioeconémicas en salud, las pruebas sobre politicas orientadas a reducir dichas
desigualdades son relativamente escasas a escala nacional, aunque se pueden
encontrar algunos ejemplos de iniciativas regionales y locales. Una revision sistematica
de los diferentes planes de salud en Espafia, que excluy6 Madrid, Asturias y Cantabria,
mostré que los planes regionales de salud tienden a incluir una descripcion de areas de
salud por situacion socioeconémica en vez de incorporar politicas especificas para
reducir las desigualdades en salud por dicha situaciéon (Borrell et al. 2005). Sin
embargo, hay excepciones, como el plan de salud del Pais Vasco, que incluye politicas
especificas ligadas a la situacién socioeconémica e incorpora objetivos cuantitativos
especificos.

La disminucién de las desigualdades socioeconémicas en salud solo puede conseguirse
si se conoce la magnitud de sus diversos mecanismos causales. Utilizando la relacién
renta-salud como ejemplo, la distribucién del nivel de salud entre la poblacién es
potencialmente tanto causa como consecuencia de la distribuciéon de la renta o riqueza.
Por un lado, diferencias en el nivel de renta pueden ser resultado de diferencias en el
nivel de salud. Por ejemplo, padecer una enfermedad limita la capacidad de trabajar y,
por tanto, las rentas laborales. En la medida en que el estado de bienestar no compense
completamente la pérdida de ingresos, un peor estado de salud se traducirad ceteris
paribus en menos renta. Por otro, en la medida en que incrementos del nivel de renta
causen mejoras en la salud (a través, por ejemplo, de un mejor acceso a servicios
sanitarios, a la compra de productos saludables, menores niveles de estrés), las
politicas de distribucién de ingresos reduciran las desigualdades en salud. La
evidencia empirica sobre el efecto causal de la renta en la salud no es concluyente.
Aunque incrementos en la renta parecen mejoran la salud a niveles bajos de renta
(Salm 2011; Jensen y Richter 2004), las evaluaciones de los efectos en sociedades o
grupos relativamente acomodados indican que incrementos de renta no producen
mejoras generales en la salud, excepto en la dimensién mental (Kim y Ruhm 2012;
Apouey y Clark 2010; Gardner y Oswald 2007).



Ademas, se ha confirmado la importancia de la disminucion del empleo y de la renta
tras un deterioro del estado de salud (Garcia-Gémez 2011; Garcia-Gémez y Lopez-
Nicolas 2006; Riphan 1999) y sugerido que las politicas de empleo pueden reducir ese
efecto aunque su efectividad debe evaluarse (Garcia-Gémez, 2011). Finalmente,
dimensiones como la pobreza en la infancia o la educacién pueden desempefar un
papel relevante como factores explicativos de las desigualdades socioeconémicas en
salud.

En su informe de 2008, la Comisiéon de Determinantes de la Salud de la OMS concluyé
que la accién en los determinantes sociales en salud deben incluir a todo el gobierno, la
sociedad civil y las comunidades locales, negocios y agencias internacionales, con
politicas y programas que incluyan a todos los sectores clave de la sociedad y no solo al
sanitario (WHO, 2008). También en 2008 (octubre), la Direccién General de Salud
Publica y Sanidad Exterior puso en marcha la Comision Nacional para Reducir las
Desigualdades Sociales en Salud. Dicha Comisién presenté en mayo de 2010 un
documento con recomendaciones sobre las estrategias que deberian ponerse en marcha
o potenciarse para reducir las desigualdades en salud en Espafia, coincidiendo con la
Presidencia espafiola de la UE durante el primer semestre de 2010, que estableci6 la
Equidad en Salud como una de las prioridades durante ese periodo. En el momento de
escribir este documento (julio de 2013) la mayor parte de sus propuestas estan
pendientes de desarrollarse.

Propuestas

e P124. Implantar sistemas de informacién que permitan identificar y monitorizar
las desigualdades, asi como mecanismos que favorezcan la visibilidad de las
desigualdades dentro y fuera del sistema sanitario.

e P125. Identificar a los colectivos mas vulnerables a la crisis econémica y disefiar
e implantar politicas especificas destinadas a proteger a dichos grupos de
poblacién de situaciones en las cuales la precariedad econémica se traduzca en
riesgos para la salud.

e P126. La heterogeneidad observada en los planes de salud regionales en sus
medidas orientadas a reducir las desigualdades en salud pone de manifiesto la
necesidad de disefiar un marco comiin de actuacién a nivel nacional, ademas de
mejorar los mecanismos de coordinacién entre los diferentes niveles central y
regional de administracién sanitaria.

e P127. Promover un enfoque intersectorial para reducir las desigualdades en
salud en Espafa, en la linea propuesta por la Comisién de Determinantes de la
Salud de la OMS (WHO, 2008).



3.5. Otras politicas
Medio ambiente

La relacion entre medio ambiente y salud no es lineal y su analisis exige considerar
varias perspectivas (Artazcoz et al. 2010). Por un lado, se encuentran los factores
estructurales que potencian o facilitan los habitos de vida saludables, y que, ademas,
pueden ejercer un efecto beneficioso sobre la salud mental. Por otro, un medio
ambiente deteriorado puede ser fuente de contaminacién quimica, atmosférica o
biolégica. El enfoque positivo tiene una aplicacion practica en la planificacion
urbanistica, como el disefio de espacios publicos (parques y jardines, vias verdes,
transporte ecoldgico). El enfoque negativo considera los factores ambientales como
posibles riesgos para la salud. Asi, la exposicién continuada a la contaminacién
ambiental (ruido, sustancias quimicas, gases) podria influir en los principales
determinantes sociales de la salud. En Espafia, las politicas intersectoriales que abordan
la relacién entre medio ambiente, salud y calidad de vida son escasas y no incorporan
los factores ambientales como determinantes de la salud (Pecurull-Botines y De Peray
2010).

Un elemento importante del drea del medio ambiente es la politica de cambio
climatico. Espafia es uno de los primeros paises que ha desarrollado un Plan Nacional
de Adaptacién al Cambio Climatico y que, basdndose en pruebas cientificas sobre su
impacto en la salud, lo incluye entre las areas prioritarias de actuacién la salud publica.
El Observatorio de Salud y Cambio Climéatico, creado el 2009, es el instrumento para
realizar andlisis, diagnoéstico, evaluaciéon y seguimiento de los impactos del cambio
climatico en la salud publica y en el SNS, y dar apoyo a las politicas de mitigacién y a
las de adaptacion al cambio climético en el sector. Entre los objetivos especificos de
actuacion del Observatorio destacan: (i) apoyar la inclusién de la salud en las politicas
de cambio climético y la integraciéon de la adaptacién del cambio climatico sobre la
salud; (ii) impulsar un sistema de informacién en salud y cambio climatico que permita
evaluar las consecuencias del cambio climatico sobre la salud; (iii) potenciar la
investigacion en cambio climético y salud, y (iv) informar y concienciar a la poblacién
sobre las consecuencias del cambio climatico
(http:/ /www.magrama.gob.es/es/cambio-climatico/ temas/impactos-vulnerabilidad-
y-adaptacion/2_informe_seguimiento_pnacc_tcm7-197096.pdf). En el Informe SESPAS
2010 se han destacado estas acciones como vias de mejora (Tirado, 2010).

Estas actuaciones deben acometerse de forma continuada y con actuaciones puntuales,
ya que estan surgiendo problemas que emanan de contingencias extremas (olas de
calor, huracanes, inundaciones) cuya respuesta debe estar prevista. Las olas de calor de
mitades de la década pasada tuvieron efectos importantes sobre la mortalidad,
especialmente en individuos mayores, pero no tnicamente. Es posible que estas
contingencias se sucedan con mayor frecuencia y afecten diversas dimensiones de la
salud individual y poblacional. Por este motivo, conviene insertar elementos de politica
sanitaria en el contexto general de adaptacién al cambio climatico. Estudios europeos



multidisciplinarios han intentado anticipar esas consecuencias, como el Proyecto
PESETA (Projection of economic impacts of climate change in sectors of the European
Union based on bottom-up analysis), una de cuyas dimensiones importantes es la
salud (Ciscar et al. 2011).

Seguridad vial

El ntmero de fallecidos y heridos por accidente de trafico ha decrecido
significativamente desde 2008, en ntmeros absolutos y porcentuales respecto a la
poblacién y al parque automovilistico. La tendencia decreciente no es nueva. Desde
2004 se puede observar claramente como posible consecuencia de la implantacién del
Plan Estratégico de Seguridad Vial. Empero, la seguridad vial en Espafia sigue
necesitando mejoras continuas, pues las cifras distan de las observadas en Suecia, pais
de referencia en este &mbito. Segtin datos de 2010, en Espafa hay 5,4 fallecidos por
100.000 habitantes y 0,8 por 10.000 vehiculos, frente a 2,8 y 0,5 en Suecia,
respectivamente (OECD/ITF, 2012).

Una posible consecuencia directa de la crisis es la disminuciéon del parque
automovilistico en 2009, mayoritariamente de turismos, que rompe la tendencia
creciente desde 2004 y en parte parece traducirse en un descenso del volumen de
tréfico (variable de exposicion al riesgo). Ademas, en los tltimos afios se han reforzado
varias de las medidas ya existentes (campafas para control de alcoholemia y uso del
cinturén de seguridad, instalaciéon de camaras para el control de la velocidad) y
adoptado otras nuevas mas controvertidas (reduccién temporal del limite de velocidad
en autovias y autopistas en 2011). En contraposicién a los recursos destinados a otras
politicas de salud ptblica, pese a la crisis, se aprecia una voluntad firme de continuar
mejorando la seguridad vial (por ej., véase la Estrategia de Seguridad Vial 2011-2020),
marcada como prioridad en las agendas politicas nacional y europea.

Al igual que en otras esferas de la salud, el principal defecto de las medidas aplicadas
es la falta de un analisis exhaustivo, transparente y previo sobre su impacto, que ayude
corregir la asignaciéon de recursos. Es necesario analizar la efectividad de las
intervenciones de seguridad vial antes de emprenderlas. De lo contrario, la
implantacién de los distintos programas se basa en la mera imitaciéon de las medidas
desarrolladas en otros paises, sin escrutar su efectividad en los paises de origen, ni
justificar si se espera que tengan un efecto similar en Espafia.

Se ha de mencionar que si se han evaluado algunas medidas tras su implantacién
(Novoa et al. 2011; Castillo et al. 2010; Novoa et al. 2010; Novoa et al. 2009), si bien son
evaluaciones parciales, ya que examinan su efecto positivo en el nimero de fallecidos y
de heridos o reducciones del riesgo, pero no unifican los resultados en medidas de
calidad de vida ni estiman los recursos empleados en cada afio de vida ganado. Esto
permitirfa compararlas con politicas alternativas que pudieran ofrecer mejores razones
coste-resultado en salud (coste-efectividad, coste-utilidad o coste-beneficio). En este



ambito se encuentran trabajos recientes como el de la estimacién de la calidad de vida
perdida por accidentes de trafico no mortales (Cubi-Molld y Herrero 2012) y la del
valor por evitar o prevenir un fallecimiento en Espafia por accidente de trafico (Abellan
et al. 2011).

Parece un contrasentido, pero un importante elemento que debe mejorarse es la
recogida y coordinacién de datos, especialmente de costes. Por ejemplo, es
sorprendente disponer de informacién sobre la valoracién social de prevenir un
accidente mortal de trafico y en cambio carecer de datos sobre los costes de ambulancia
y hospitalizacién de los afectados o de un registro de accidentes no mortales con una
clasificacion que vaya mas alld de las resefas "graves" y "leves". Se ha de seguir
avanzando en la estimacién de la efectividad de las medidas, pero convendria hacerlo
paralelamente en informacion, registro, organizacién y notificacion puablica de los
costes.

Finalmente, es importante impulsar la cooperacién entre administraciones relacionadas
con la seguridad vial, una accion recogida en la Estrategia de Seguridad Vial 2011-2020,
aunque sus resultados son atin escasos. En esta falta de coordinacién intersectorial en
politicas de salud publica hay excepciones, como la reforma del Cédigo Penal de 2007,
que criminaliza algunos comportamientos relacionados con las infracciones de trafico
mas frecuentes (conduccién temeraria, conduccién en estado de ebriedad, conducciéon
a mas velocidad de la permitida y conduccién sin licencia) y puede haber contribuido a
mejorar la seguridad vial (Novoa et al. 2011).

Propuestas

e P128. Implantar sistemas de informacién que permitan predecir posibles
consecuencias a corto, medio y largo plazo del cambio climatico en contextos
multidisciplinarios.

e P129. Avanzar en la coordinacion de esfuerzos con un enfoque
multidisciplinario que permitan la inclusién de las politicas de salud en un
programa conjunto de politicas de adaptacion del cambio climatico y
mitigacion de sus efectos negativos.

e P130. Evaluar las politicas de seguridad vial antes, durante y tras su
implantacién con el objetivo de ofrecer una valoracion objetiva global de sus
efectos.

e P131. Mejorar el sistema de recogida de datos relacionados con los accidentes
viales que permitan medir los costes detallados asociados a cualquier accidente
vial y el estado de salud de las personas que sufren los mismos. Estos han de
publicarse y se facilmente accesibles a cualquier ciudadano interesado.

e P132. Impulsar la cooperacién entre las distintas administraciones en materia
de seguridad vial.



3.6. Evaluacion de politicas

(Podemos permitirnos el lujo de destinar recursos publicos a politicas que no
funcionan? (Vera, 2011a). El panorama de las finanzas publicas es sin duda sombrio, no
solo hoy, sino en el futuro cercano. Si siempre debiera haber sido un principio
fundamental contrastar que las politicas publicas tuvieran el efecto positivo que se
esperaba de ellas, este hecho se torna ahora imperativo. Por muy buena que sea la
intencién de los responsables del disefio y la puesta en marcha de un programa,
estrategia a o politica, hay un largo trecho desde la teoria o el disefio sobre el papel a su
puesta en prdctica. Para conocer si la politica se desarrolla segtin se ide6, por qué se
estd desviando de sus objetivos o de los recursos que precisaba o si estd teniendo el
efecto esperado sobre el bienestar de la poblacién, deben recopilarse los datos
necesarios para evaluarla y ponerlos a disposiciéon de profesionales capaces de extraer
de ellos toda la informacién relevante.

Lo ilustra claramente la favorable tendencia de reducciéon del ntimero de fallecidos por
accidente de trafico. Es un hecho innegable, pero ;qué parte de esta evolucion se debe
al carnet por puntos?, ;cudl es atribuible a una mayor concienciacién ciudadana
derivada de las campafias de la Direccién General de Trafico o de la educaciéon
escolar?, ;cudl se debe a las mejoras en la red viaria?, jcudl a las innovaciones en
seguridad incorporadas en el parque automovilistico en los tltimos afios?, o, sin agotar
la lista, ;qué efecto debemos esperar del envejecimiento del parque automovilistico
propiciado por la crisis? Las respuestas a estos interrogantes se nos escapan si no
disponemos de un buen programa de evaluacion. Y las respuestas deben orientar el
disefio de las politicas en un contexto complejo y cambiante.

Responder a estas preguntas no es tarea sencilla; evaluar su impacto exige obtener
informaciéon sobre qué es lo que hubiese pasado en ausencia de la politica. No es
posible observar en un mismo momento a los mismos sujetos participando y no
participando en un programa, o una politica puesta en marcha frente a otra hipotética.
La utilizacién de diferentes técnicas ayuda a estimar el denominado contrafactual, esto
es, lo que hubiera ocurrido en ausencia de la politica (Casado 2012; Vera 2011b). Esto
supondria introducir politicas utilizando proyectos piloto en los cuales la participaciéon
fuese aleatoria (por ej., mediante sorteo) entre aquellas personas, regiones o entes
locales candidatos a participar. Ademads, obligarfa a decisores y gestores a hacer un
ejercicio de humildad y reconocer que no sabemos a ciencia cierta cudales son las
politicas que funcionan, y dejar en manos de técnicos su disefio y evaluacién antes de
tomar decisiones sobre su puesta en marcha.

Ademas, deben definirse claramente los objetivos de politicas o programas que se
pretenden introducir y ligarlos a los resultados esperados, de manera que las variables
necesarias para evaluar su cumplimiento puedan incluirse en los registros
administrativos y la informacién pueda complementarse con encuestas (Casado, 2012).



La definicién clara de los objetivos y el nexo con los resultados también ayuda a
identificar efectos no esperados (que no necesariamente han de ser negativos) y no
deseados.

Espafia deberia seguir el ejemplo de paises como EEUU, Reino Unido, Holanda,
Colombia o México, donde las decisiones se toman sobre la base de pruebas por
evaluaciones de politicas, e impulsar la producciéon de informacién de calidad (Vera,
2011a). Estos paises han dado el paso de emplear experimentos aleatorios para
identificar politicas que mejoren los resultados educativos y de salud de las
poblaciones mas desfavorecidas (King et al. 2009; Gertler 2004; Schultz 2004). Su
evaluacion es un elemento ligado a la propia ejecuciéon de la politica puablica. Estos y
otros paises se han tomado en serio estas tareas: la transparencia y la rendicién de
cuentas son elementos inherentes a la evaluacién de politicas puablicas, y han entendido
que hacerlo asi redunda en el fortalecimiento de los sistemas democraticos y, en
definitiva, en la mejora del bienestar social (EUROsociAL, 2012). Es desmoralizante
comprobar la contradiccién permanente que se da en Espafia entre las declaraciones
publicas de apoyo a la evaluaciéon de las politicas por parte de los responsables de su
puesta en marcha y su inaccién, cuando no rechazo en privado, a la hora de
analizarlas.

Un ejemplo ilustrativo lo aporta el Spanish Trust Fund for Impact Evaluation (STFIE),
al que Espafia dedic6 durante casi dos lustros un importante montante econémico (a
través del Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo) y finaliz6 en junio
de 2012. Con él se financiaron evaluaciones de impacto rigurosas en 37 paises en
desarrollo y se buscaba alcanzar un alto nivel de rigor, pues solo se podian desarrollar
con sus fondos evaluaciones con eleccién aleatoria de beneficiarios. Resulta llamativa,
cuando menos, la promocién allende nuestras fronteras de evaluaciones de politicas
publicas, utilizando mecanismos tan rigurosos como los sefialados, y que no
apliquemos las mismas normas en nuestro pais (Vera, 2011a). La financiacién de dicho
fondo corre ahora a cargo del Reino Unido, y ha sido renombrado como Strategic Trust
Fund for the Impact Evaluation.

Una cuestion clave, en la cual se insiste en el Capitulo IV, es que la evaluacién de las
politicas publicas no debe considerarse como mera herramienta de relativa utilidad,
sino como parte de un cambio cultural que debe impregnar las Administraciones
Puablicas como referente de transparencia, justificaciéon de las politicas basada en
principios claros (efectividad, seguridad, eficiencia y equidad) y rendicién de cuentas a
la ciudadania.

Propuestas

e P133. Impulsar la evaluacion de politicas publicas en Espafia. Esto requiere
movilizar ciertos recursos econémicos, pero la clave fundamental reside en la



voluntad politica para impulsar los cambios necesarios en la manera en cémo se
disefian y aplican las politicas.

P134. Dado el casi ilimitado mena de medidas concretas donde elegir, pero
también considerando la limitacion en los recursos existentes, cada una de las
politicas que se propongan tendrian que evaluarse para obtener informacién
atil sobre su potencial beneficio o fracaso y sus razones. Todo ello debe ayudar
a orientar futuras politicas (AES, 2008).

P135. Un buen ntiimero de politicas habrian de iniciarse con una fase piloto en la
que se aleatorizara la participacion entre la poblacion candidata a ser
beneficiaria. Dicha fase piloto se deberia evaluar obligatoriamente antes de
extender la politica al resto de la poblacién beneficiaria.

P136. Los resultados esperados de cualquier intervencién tienen que definirse
antes de implementar la politica. Si es necesario, se han de modificar las bases
de datos administrativas, para garantizar que el impacto de la politica se mida
adecuadamente.

P137. La evaluacioén de las politicas ha de partir de la imparcialidad y llevarse a
cabo con criterios de excelencia cientifica. Este proceso se veria favorecido por
la creacién de una agencia de evaluacion de politicas con autonomia y distancia
de influencias politicas interesadas. Dicha agencia habria de estar investida de
poder real para influir en el disefio de las politicas ptblicas (para que se puedan
probar distintas versiones de la misma politica) asi como en la eleccion de
beneficiarios durante la fase piloto.

P138. Poner a disposicion del publico los datos de cualquier evaluacion para
favorecer la transparencia y la réplica de los resultados obtenidos.

P139. La Administracion Pablica deberia facilitar e incluso potenciar el acceso a
las distintas bases de datos administrativas por parte de los investigadores, tal
como sucede en algunos paises de nuestro entorno. Esto permitiria evaluar los
efectos de la mayoria de las politicas actuales.
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