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			Presentación

			En las decisiones clínicas, diagnósticas y terapéuticas, tomadas en condiciones de incertidumbre, se asignan la mayor parte de los recursos sanitarios del mundo. La deseabilidad y solvencia de la componente sanitaria del estado de bienestar depende en gran parte de medidas clínicas como reducir la brecha entre eficacia y efectividad, eliminar la inadecuación y el despilfarro, y cubrir necesidades insatisfechas con los recursos liberados. Reconocer la gestión clínica pasa simplemente por constatar esta evidencia. Implantarla implica y un funcionamiento más descentralizado de las organizaciones sanitarias, que transfiera capacidad y responsabilidad en la toma de decisiones de gestión a los profesionales.

			Desde el arranque de la medicina flexneriana, hace un siglo, se ha ido introduciendo de forma gradual la preocupación primero por la eficacia (primer ensayo clínico aleatorio con la estreptomicina en 1948), después por la efectividad (creación en 1989 de la Agency for Health Care Policy and Research para tratar de dar respuesta a la pregunta de which rate is right surgida tras los estudios, iniciados en 1972, por Wennberg, sobre variaciones aparantemente arbitrarias en la práctica médica) y últimamente por la eficiencia (mejor la llamamos calidad) y las decisiones compartidas. La medicina se ha ido basando cada vez más en el conocimiento científico, ha ido incorporando las consideraciones del coste de oportunidad y teniendo crecientemente en consideración que las utilidades relevantes son las del paciente. El encaje organizativo de la gestión clínica está yendo, en cambio, mucho más lento. ¿Por qué?

			Tras la Segunda Revolución Industrial, la facilitada por el telégrafo, el ferrocarril y el barco de vapor, aparece la producción en masa, que transforma las industrias antiguas y crea industrias nuevas que eran muy intensivas en capital y capaces de explotar las economías de escala y de gama (en el origen también de la mayor parte de la industria farmacéutica). Desde 1880 hasta las películas de Jack Lemmon (El apartamento, por ejemplo), las organizaciones eran grandes burocracias centralizadas para explotar precisamente esas economías de escala y gama que habían permitido dominar industrias durante décadas. Sólo cuando el conocimiento gana importancia como factor productivo, la tecnología se vuelve más versátil y la información más específica (más costosa de transmitir), aparece el imperativo de la descentralización.

			Descentralizar implica delegar competencias bajo sistemas de información que permitan conocer qué hace la unidad descentralizada para compensarla adecuadamente. No puede transferir competencias —a jefes de servicio o áreas— quien no las tiene. Tampoco lo hará quien no quiera perder poder político e influencia. Sería imprudente, por otra parte, delegar competencias sin conocer, no ya qué hace el delegado (medida del desempeño), sino para qué sirve lo que hace la unidad descentralizada (impacto en salud).

			En nuestra coyuntura, no defiende la componente sanitaria de nuestro estado de bienestar quien interpreta éste como el bienestar de quienes trabajan para el Estado. Tampoco lo hace el profesional que tira la toalla y propicia la recuperación de los sistemas de beneficencia de hace cinco décadas (el estado de bienestar para pobres = pobre estado de bienestar) con una actitud ausente y quejosa.

			Los países avanzan y las instituciones mejoran cuando todos tratamos de hacer mejor lo que hay que hacer. En el caso de los clínicos, una medicina más gestora; en el caso de los gestores, una gestión más clínica.

			Jordi Colomer, impulsor de los congresos de Gestión Clínica desde 1997, sostiene que la gestión clínica surge de la necesidad de aumentar el protagonismo de los profesionales clínicos para mejorar la efectividad clínica. No significa dar más poder al médico, si esto comporta disminuir el protagonismo que reclama el paciente. El reto de la gestión clínica, entendida como un maridaje entre los instrumentos de gestión y los específicos de la clínica, es obtener una suma positiva entre el protagonismo de los clínicos y sus pacientes. 

			En un reciente editorial de la revista Gestión Clínica y Sanitaria concluíamos que, tras los cinco congresos celebrados y los 17 años transcurridos, es preciso profundizar en la necesaria gestión clínica. Los términos de transparencia, decisiones basadas en evidencias, variación de la práctica clínica o evaluación de resultados clínicos siguen siendo actuales y traducen la lenta adaptación de la sociedad, y de la medicina en particular, a la era de la información, que requiere más cambios de actitud que de conocimientos e instrumentos. Si nos preocupa el futuro de la medicina, la solvencia y sostenibilidad de los sistemas de salud, quizá no deberíamos estar tan preocupados en lo que va pasar si seguimos igual, sino ocuparnos en lo que vamos a hacer para que sea posible el futuro que queremos. 

			Los antecedentes a este libro hay que situarlos en 1998, cuando Del Llano, Ortún, Martín, Millán y Gené dirigen la obra Gestión Sanitaria: innovaciones y desafíos, que contó con cuatro reimpresiones. Cinco años después Vicente Ortún coordina Gestión Clínica y Sanitaria: de la práctica diaria a la academia, ida y vuelta. El posgrado que une a muchos de los autores, el Máster de Administración y Dirección de Servicios Sanitarios (MADS), arrancó en 1989, por lo que acaba de cumplir 25 ediciones.

			La obra que presentamos ha supuesto un reto de coordinación y puesta a punto de aportaciones de los 25 autores, y está estructurada en tres secciones. La primera, bajo el epígrafe «Política sanitaria», aborda seis temas cuyo horizonte es de máxima amplitud (el nivel macro): Rosa Urbanos y Beatriz González señalan la importancia de que los determinantes de la salud estén recogidos en las políticas de salud, dado el impacto que tienen en la salud colectiva. Juan Cabasés y Juan del Llano buscan cómo priorizar en un sector de recursos escasos y revisan las experiencias deseables que no pongan en riesgo la equidad. Jaume Puig apunta sobre retos en la política farmacéutica, especialmente la fijación del precio basado en el valor. José Asua e Iñaki Gutiérrez-Ibarluzea examinan el interfaz regulación y evaluación de tecnologías sanitarias. Mercedes Alfaro trata de sistemas de información sanitaria e interoperabilidad, un tema con creciente relevancia ante el nuevo paradigma del Real World Data. Por último, Ricard Meneu destaca la importancia del buen gobierno de las organizaciones sanitarias a nivel político y en su contexto institucional, señalando que su ausencia nos lleva inexorablemente a pérdidas de eficiencia y equidad en el funcionamiento del sistema sanitario.

			La segunda sección, «Gestión de servicios sanitarios», contiene otros seis capítulos que se enmarcan en el ámbito de la gestión de las estructuras y organizaciones sanitarias (el nivel meso): Flor Raigada y Vicente Ortún exponen la relevancia de la escala y el aprendizaje para propiciar una atención sanitaria de calidad. Guillem López-Casasnovas relaciona financiación, organización y gestión como vectores clave en la provisión de servicios sanitarios. Laura Pellisé revisa críticamente los principales sistemas de pago a proveedores institucionales y profesionales. Miguel Arjona acomete el desarrollo de una nueva perspectiva que ligue innovación con organización y gestión de servicios sanitarios. Susana Lorenzo, Carlos Aibar y Joaquín Camprubí abordan holísticamente todas las dimensiones de la calidad asistencial. Finalmente, Miguel Rodríguez profundiza en la gestión financiera de una manera fácil, a la par que rigurosa y centrada en el contexto español.

			La tercera sección, «Gestión en la práctica clínica», engloba cinco temas que conciernen directamente al entorno donde tiene lugar el encuentro clínico (el nivel micro): Juan del Llano y Jordi Colomer definen y desarrollan qué es y para qué sirve la gestión clínica. Salvador Peiró y Anna García-Altés revisan críticamente los distintos modelos de pago por actuación existentes en distintos países. Luis Quecedo bucea en la gestión del conocimiento. Hilda Gambara expone de una manera didáctica cómo mejorar la toma de decisiones en la práctica clínica con herramientas procedentes de la psicología cognitiva. Cierran la obra Ignacio Marín y Alberto Romero con un recorrido sobre la investigación de resultados en salud.

			Madrid, 19 de agosto de 2014.

			JUAN DEL LLANO

			VICENTE ORTÚN

			FLOR RAIGADA
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			Determinantes de la salud y salud en las
				políticas

			Rosa M.ª Urbanos Garrido

			Beatriz González López-Valcárcel

			1.1. DE LA FUNCIÓN DE PRODUCCIÓN DE SALUD A LA COMISIÓN MARMOT

			La función de producción (FDP) es uno de los conceptos esenciales en Economía. Gracias a ella ordenamos las ideas y cuantificamos la forma en que distintas combinaciones de recursos dirigidos al mismo fin consiguen un resultado. La FDP es una herramienta potente que nos ancla a la ingeniería de la producción y nos permite analizar el papel y la dinámica del cambio tecnológico. Es una herramienta que sirve para todo, desde fabricar muebles o marcapasos hasta mejorar o perder salud. Grandes economistas, premios Nobel incluidos, han reflexionado sobre la producción de salud. A nivel de mesogestión, se han operativizado las funciones de producción de los centros sanitarios para poder aplicarles herramientas de estimación que permiten comparar la eficiencia y productividad de distintos centros (véase, por ejemplo, Gorgemans, 2013). A nivel macro, se han vertido ríos de tinta en analizar las relaciones de causalidad, directa e inversa, entre salud y crecimiento económico de los países (WHO, 2001).

			La FDP es, pues, un concepto fecundo a los tres niveles, micro, meso y macro. Aunque complejo y difícil de estimar, es esencial para tomar decisiones apropiadas.

			El modelo de Grossman, que analiza cómo los individuos asignan sus recursos para producir salud, es un clásico (Grossman, 1972). Grossman considera la salud como un bien de inversión, de manera que el stock inicial de que dispone cada individuo y que se deprecia con la edad puede aumentarse invirtiendo (en atención sanitaria, en conductas saludables...). Asimismo, los individuos pueden mejorar el rendimiento en términos de salud que obtienen de los distintos inputs (por ejemplo, a través de la educación). Este marco teórico ha tenido (y continúa teniendo hoy) una enorme influencia en la forma de concebir la función de producción salud y en la forma de abordar los estudios empíricos sobre determinantes de la salud.

			La identificación de los argumentos que forman parte de la FDP salud, y del peso relativo que representa cada uno de ellos, ha sido una constante en la literatura científica. El informe Lalonde, otro clásico en este ámbito (Lalonde, 1974), apuntaba cuatro grupos de factores determinantes de la salud (estilos de vida, biología humana, entorno y sistema de cuidados). Poco tiempo después, Dever (1976) aventuraba una cuantificación de la contribución potencial a la reducción de la mortalidad de cada uno de estos grupos (siguiendo el mismo orden antes citado, 43%, 27%, 19% y 11%) y señalaba la contradicción que suponía invertir ingentes cantidades de recursos en el sistema sanitario. Puesto que entre los argumentos de la FDP de salud entran inputs sanitarios y no sanitarios, y se supone que hay cierta posibilidad de sustitución, se suscitan cuestiones sobre el trade-off o compensación entre unos inputs y otros: hacer ejercicio físico y comer bien, o tomar la estatina a diario para mantener el nivel de riesgo cardiovascular constante; reducir la tasa de desempleo y de pobreza y exclusión social, frente a construir más quirófanos o dotar más camas de UCI. Dados los condicionantes, restricciones genéticas y del contexto, y dadas las posibilidades tecnológicas, seremos capaces de producir como máximo tanta salud como nos diga la FDP, si dedicamos en determinadas cantidades y proporciones ciertos recursos.

			El debate sobre la importancia relativa de los diferentes factores permanece abierto. Algunos autores hacen hincapié en el efecto que la renta ha tenido históricamente sobre la nutrición (Fogel, 2004), mientras otros destacan el papel de las medidas de salud pública relacionadas con el saneamiento y el acceso a agua potable, o el papel de la atención sanitaria en las poblaciones modernas (Preston, 1996; Deaton, 2006). Ya en los años noventa, el modelo conceptual de determinantes de la salud de Dahlgren y Whitehead (1991) ha sido uno de los más influyentes. Este modelo describe los estratos de influencia en la salud a partir de un modelo social y ecológico como el que se muestra en la figura 1.1. Los individuos se encuentran en el centro, con unas características no modificables (edad, sexo y genes). Rodeando al núcleo se encuentran los factores con influencia en la salud que son potencialmente modificables. El primer estrato representa los estilos de vida que pueden favorecer o dañar la salud. En segundo lugar se hallan las redes sociales y comunitarias, que pueden ofrecer apoyo a los miembros de la comunidad cuando éstos tienen problemas. A continuación se incluyen factores de tipo estructural como la vivienda, las condiciones de trabajo o el acceso a los servicios esenciales (vivienda, educación, sanidad, etc.). Por último, aparece un grupo de características más amplias relacionado con las condiciones culturales, socioeconómicas y medioambientales del entorno en el que los individuos viven.

			Además de las causas proximales —renta, deporte, cirugía—, el esquema de Dahlgren y Whitehead apunta ya a la importancia de las causas primeras, o «causas de las causas», es decir, los determinantes sociales de la salud. Ese es el marco conceptual que domina el espacio de la salud pública, el del informe Marmot encargado por la OMS (Marmot, 2013), y que ha tenido su reflejo en España (Ministerio de Sanidad y Política Social, 2010a; Ministerio de Sanidad y Política Social, 2010b). Lo intrincado de las relaciones entre los determinantes sociales y la salud hace que sea muy difícil evaluar los efectos aislados de cada uno de los factores que aparecen en la figura 1.2, que en muchos casos interactúan entre sí.
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			FUENTE: Dahlgren y Whitehead (1991).

			Figura 1.1. Modelo de determinantes de la salud de Dahlgren y Whitehead.

			A través de ese marco de determinantes sociales entra en juego la equidad. La FDP de salud sólo se preocupa de la eficiencia. La equidad se deja al margen. Ya desde hace décadas Sen (1979) mantiene que las capacidades básicas de las personas son un derecho. De los «estilos de vida» que responsabilizan al individuo de su salud se ha derivado hacia las «condiciones de vida», que en gran medida le vienen dadas a la persona. Y las políticas de salud y de proequidad han de incidir en las «causas de las causas», cambiando esos determinantes. Según el enfoque de las capacidades de Sen, los recursos materiales —renta, riqueza, bienes y servicios— son únicamente medios para lograr el bienestar de las personas, el cual debería medirse no según lo que las personas hacen o cómo funcionan, sino según lo que podrían hacer, sus capacidades. La pobreza o la mala salud privan de esas capacidades básicas. 
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			FUENTE: Rico et al., 2010 (adaptado de
				CSDH, 2008).

			Figura 1.2. Modelo conceptual de determinantes sociales de la salud.

			El modelo de los determinantes sociales tiene pues varias implicaciones importantes: la primera, que dado que buena parte de los factores que influyen en la salud está fuera del control de las personas, no es correcto culpabilizarlas de la situación que viven; la segunda, que mejorar la salud (y reducir las desigualdades) exige el diseño de estrategias globales, que no se centren específicamente en el sistema sanitario. A este punto volveremos más adelante.

			1.2. DETERMINANTES DE LA SALUD: LA INFLUENCIA DE LA RENTA, LA EDUCACIÓN, LAS CONDICIONES DE TRABAJO Y EL CAPITAL SOCIAL

			Los determinantes de la salud incluyen, como ya se ha avanzado, un conjunto amplio y diverso de factores que integran el entorno social, económico y político, el entorno físico en el que las personas viven y trabajan, el acceso a los servicios sanitarios de prevención, diagnóstico y tratamiento de las enfermedades, los hábitos de vida (relacionados con la dieta, el ejercicio físico, el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas...) y otras características personales de los individuos, como su edad, su sexo y su carga genética. Sin embargo, cada vez es mayor la evidencia que sugiere que son los factores estructurales los que juegan un papel esencial en la salud y sus desigualdades (Rico et al., 2010). Abordamos algunos de los factores que concentran buena parte de la literatura científica en este ámbito. Como veremos, además, todos ellos se encuentran fuertemente interrelacionados entre sí.

			1.2.1. Renta y salud

			Si hay una evidencia sólidamente contrastada en la literatura científica, es la de que existe una relación positiva y muy significativa entre renta (situación económica o estatus social) y salud. No importa el indicador de salud/enfermedad escogido. Indefectiblemente, a mayor renta (o posición social) menor mortalidad, morbilidad o discapacidad. 

			Esta relación se constata tanto en el seno de los países desarrollados como en las áreas geográficas más pobres. En Estados Unidos, uno de los países más ricos del mundo, se ha comprobado que las diferencias en la esperanza de vida entre el 5% de los individuos con mayor nivel de renta y el 5% más pobre alcanza el 25% (Deaton, 2003). Por otra parte, la mortalidad de los menores de 5 años por 1.000 nacidos vivos que registra el quintil de población más pobre es casi el doble que el que corresponde al quintil más rico en Malí, casi el triple en India y el cuádruple en Perú (Houweling et al., 2007). Normalmente se asume que la relación entre renta y salud no es lineal, de manera que a medida que la renta crece, las ganancias en esperanza de vida, aunque positivas hasta cierto punto, se van reduciendo (Preston, 1975). Esta relación se constata tanto a nivel de individuos como de países.

			Como no hay regla sin excepción, destacamos la mayor prevalencia de una enfermedad crónica, la alergia, entre los individuos mejor situados económicamente, lo que está relacionado con el mayor acceso a condiciones higiénicas que les hacen vulnerables a los alérgenos. 

			¿A través de qué mecanismos se asocia la renta con mejor salud? Lógicamente, no es la renta per se la que hace a la gente más sana, sino todo lo que se asocia a una mayor renta: más educación, mejor nutrición, mayor acceso a agua limpia y redes de saneamiento, una red social más rica, acceso a tratamientos médicos, etc. A pesar de que la relación entre renta y salud es muy fuerte, todavía se discute cuál es la relación causa-efecto que se produce entre ambas variables. ¿Es la renta la que tiene efectos en la salud, o también puede la salud influir en los niveles de renta de los individuos? Cabe pensar que la enfermedad puede provocar una merma (o la pérdida total) de la capacidad de generar ingresos, por lo que las dos variables se determinarían mutuamente. Aunque es difícil desentrañar ese doble mecanismo, Case et al. (2002) tratan de aislar la dirección renta-salud mediante el análisis de la población infantil, donde la correlación entre mala salud y baja renta familiar no puede atribuirse a los bajos ingresos de los niños. De su análisis concluyen que la salud infantil se asocia positivamente a la renta familiar, y que la relación entre ambas variables es más fuerte a medida que los niños crecen. Este hecho parece deberse al impacto de las enfermedades crónicas en la infancia, más fuerte y peor combatido en las familias de bajos ingresos. Además, la salud infantil se vincula estrechamente con la renta media familiar en el largo plazo, y los efectos adversos del bajo nivel de renta se acumulan a lo largo de la vida de los niños, dando lugar a adultos con peor salud y con logros educativos más bajos. Ello, a su vez, puede afectar al nivel de ingresos que los adultos obtengan. Por este motivo se ha sugerido que la dirección renta-salud se produce más intensamente en los jóvenes, mientras que el sentido salud-renta puede aplicarse mejor en la población adulta (Getzen, 2013).

			Los efectos de la posición social sobre la salud pueden manifestarse en más de una generación, en el caso de que las madres transmitan a sus hijos las consecuencias de una nutrición inadecuada y de los problemas de salud asociados con la desventaja económica. Esto es lo que sugieren algunos estudios de cohorte, que vinculan la salud materna con el bajo peso al nacer de los niños y con el riesgo de que éstos padezcan enfermedades coronarias (Galobardes et al., 2008). Además, la infancia es un período particularmente vulnerable, en el que los factores genéticos y familiares interactúan con otros factores (ambientales, sociales, etc.), produciendo una combinación de efectos sobre la salud muy compleja (Rajmil y Starfield, 2010). La evidencia disponible muestra, no obstante, que la movilidad en salud en España es bastante elevada; dicho de otro modo, que existe poca dependencia entre la salud de los padres y la de los hijos (Cantarero y Pascual, 2008).

			1.2.2. Educación y salud

			La educación, al igual que la renta, está estrechamente ligada a la salud a través de los hábitos de vida, el contacto con entornos de riesgo y el uso de servicios sanitarios de carácter preventivo. Además, una parte muy importante de la relación entre educación y salud es causal (OCDE, 2006).

			El número de años de escolarización se asocia positivamente al desarrollo de hábitos más saludables y a mejor salud. Como ya sugería Grossman, la educación aumenta la productividad en la producción de salud y reduce la necesidad de atención sanitaria. Además, tiene efectos beneficiosos en las relaciones sociales y personales y, por supuesto, aumenta la probabilidad de registrar mayores ingresos, lo que redunda a su vez en una mejora de los hábitos de vida y de la salud en general, como hemos visto. 

			Algunos trabajos cuantifican el efecto de la educación en la salud. Así, Lleras-Muney (2005) calcula que para los nacidos en Estados Unidos entre 1914 y 1939, un año adicional de escolarización reducía la probabilidad de morir en los siguientes 10 años en 3,6 puntos porcentuales. De nuevo en el caso de la educación parece producirse una relación no lineal con la salud. Por ejemplo, Breierova y Duflo (2004) calculan para Indonesia que el aumento en el número medio de años de escolarización en el hogar reduce la mortalidad infantil en aproximadamente 10 puntos porcentuales.

			Como ocurre con otras variables, no hay una relación simple y unívoca entre educación y salud. Los mecanismos que vinculan ambas variables operan, además, a distintos niveles (individual, familiar, comunitario e incluso nacional). El modelo de Feinstein et al. (2006) que se muestra en la figura 1.3 indica que la educación influye en el comportamiento de los individuos, pero no sólo en los más directamente relacionados con la salud, como los hábitos de vida o el uso de los servicios sanitarios, sino también en cada uno de los múltiples contextos en los que los individuos se desenvuelven (sociales, laborales, geográficos, etc.), y que también tienen influencia en la salud. Por ejemplo, las personas mejor formadas registran una menor probabilidad de ocupar puestos de trabajo que implican riesgo físico, y una probabilidad mayor de obtener satisfacción del desempeño de su trabajo.
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			FUENTE: Feinstein et al., 2006.

			Figura 1.3. Modelo conceptual básico de los efectos de la educación sobre la salud.

			En todo caso, no todos los efectos de la educación en la salud son positivos. Algunos estudios muestran relación entre educación y abuso de drogas y alcohol. Además, en tanto la educación impacta positivamente en la salud como resultado de su efecto en la consideración de uno mismo y de las actitudes, si la calidad de la educación no es apropiada a las necesidades de desarrollo del individuo, ello puede tener efectos muy perjudiciales (Feinstein et al., 2006).

			1.2.3. Trabajo, condiciones laborales y salud

			En lo que respecta a las circunstancias materiales que afectan a las personas, las condiciones de empleo y trabajo constituyen uno de los determinantes más importantes de la salud y su desigual distribución (Hernández-Quevedo et al., 2010). Una parte importante de la literatura analiza los efectos que el desempleo (y el empleo precario) desencadena en la salud. La evidencia científica de base epidemiológica sugiere la presencia de una asociación positiva y significativa entre el desempleo y numerosos resultados de salud adversos. El desempleo de larga duración se vincula con un aumento significativo de las afecciones cardiovasculares o cerebrovasculares, de la mortalidad por todas las causas, y de la depresión y el suicidio (Siegrist, 2010). En España también se ha demostrado el efecto negativo que el desempleo tiene, tanto en la valoración subjetiva de la salud general de los individuos como en la salud mental, y cómo dicho efecto es particularmente elevado entre los parados de larga duración (Urbanos-Garrido y López-Valcárcel, 2014).

			Los mecanismos mediadores entre desempleo y salud/enfermedad son numerosos. El desempleo puede causar privación económica, y manifestar por esa vía sus efectos sobre la salud (World Bank, 2009). Pero también actúa como un factor de estrés que puede conducir a cambios psicológicos, a alteraciones de los hábitos de vida con impacto en la salud y, en definitiva, a una salud —física y mental— más deteriorada (Kagan y Levi, 1975; Paul y Moser, 2009). Finalmente, favorece el aislamiento social y reduce la sensación de control sobre la propia vida, lo que puede asociarse a consecuencias negativas para la salud (Karasek y Theorell, 1990).

			La relación causa-efecto entre desempleo y salud es, de nuevo, bidireccional: la hipótesis de la «exposición al trabajo» se centra en los efectos que el desempleo tiene sobre la salud/enfermedad de las personas, mientras que la hipótesis de «selección» señala cómo una pobre salud aumenta el riesgo de caer en desempleo. No obstante, el efecto «exposición» parece revelarse como más importante en comparación con el debido a la «selección» (EMCONET, 2007). 

			Además del desempleo, las condiciones en que se desempeña el puesto de trabajo generan efectos sobre la salud. Es el caso de los puestos de trabajo expuestos a riesgos físicos, biológicos o químicos, o a mayores riesgos de accidentes de trabajo y lesiones. Algunos estudios muestran cómo las jornadas de trabajo largas se asocian a una mayor probabilidad de afecciones coronarias, y cómo el trabajo en turno de noche es fuente potencial de accidentes laborales, problemas cardiovasculares y gastrointestinales y cáncer (Siegrist et al., 2009).

			Por otra parte, un alto nivel de presión laboral, sumado a un escaso control sobre el puesto de trabajo, también se ha identificado como fuente de estrés psicosocial que puede desembocar en problemas de salud. Uno de los estudios pioneros que explora esta cuestión es el estudio Whitehall (Marmot et al., 1991). En la primera fase de este estudio, en la que se producía el seguimiento de 17.500 funcionarios varones de entre 20 y 64 años durante más de una década, se comprobó que las tasas de mortalidad —especialmente la correspondiente a enfermedades cardiovasculares coronarias— eran mayores en los niveles más bajos de la escala jerárquica. Asimismo, se registró una mayor propensión de los funcionarios de escalas más bajas a registrar obesidad, tabaquismo, menor actividad física y mayor tensión arterial. Otros estudios también han observado que el estrés psicosocial en el trabajo está asociado a un aumento del riesgo de diabetes tipo 2, alcoholismo o dolor osteoarticular (Siegrist, 2010).

			1.2.4. Capital social y salud

			El capital social es un concepto multidimensional y complejo. La acepción más común hace referencia al grado de cohesión de una sociedad, a la presencia/ausencia de redes sociales y a la confianza mutua que los individuos perciben en su entorno. Lo que sugiere la evidencia científica es que las redes tupidas de apoyo social y familiar están asociadas a una mejor salud, y también que la cultura y las tradiciones propias de una comunidad influyen sobre ella positivamente.

			Dentro de la acepción genérica de capital social cabe distinguir varias dimensiones específicas. Así, es común distinguir entre capital social estructural, que suele operativizarse a través de variables representativas de la densidad de redes sociales o de los patrones de compromiso cívico, y capital social cognitivo, que se aproxima a través de la percepción de los niveles de confianza y reciprocidad interpersonal. También es habitual diferenciar entre capital social vertical (relaciones jerárquicas debidas a diferencias en poder o estatus) y horizontal (relaciones con grupos homogéneos, como amigos, vecinos o familiares).

			La literatura científica asocia el capital social con mejor salud general auto-percibida, mejores indicadores objetivos (limitaciones funcionales...) y, particularmente, con mejor salud mental (Berry y Welsh, 2010). Asimismo, el capital social se asocia negativamente con las tasas de mortalidad por todas las causas y con las tasas de mortalidad por causas específicas (enfermedades cardiovasculares, etc.) (Kawachi et al., 1997). En el caso español, se ha comprobado que el capital social individual —definido como el nivel de confianza, cooperación y número de redes sociales que el individuo establece con la sociedad— está positivamente correlacionado con la buena salud y negativamente correlacionado con la prevalencia de enfermedades crónicas y limitantes (Stoyanova y Díaz-Serrano, 2008).

			Los mecanismos de transmisión del efecto del capital social sobre la salud se reflejan en la figura 1.4. En primer lugar, un entorno con mayor capital social es capaz de transmitir de forma más eficaz información sobre la salud, promoviendo hábitos saludables y frenando o disuadiendo las conductas nocivas. Asimismo, facilitará el acceso a los servicios sanitarios, lo que redundará directamente en la salud, e indirectamente a través de los hábitos de vida. Finalmente, el capital social está vinculado a procesos psicosociales con efectos directos beneficiosos sobre la salud.
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			FUENTE: Stoyanova y Díaz-Serrano
				(2008).

			Figura 1.4. Mecanismos de transmisión del efecto del capital social sobre la salud.

			La evidencia científica proporciona algunos ejemplos de cómo operan los mecanismos descritos. Así, algunos estudios muestran que los individuos con redes sociales más pobres presentan un riesgo más alto de abusar del alcohol y de presentar inactividad física (Shiovitz-Ezra y Litwin, 2012), y que los niveles de confianza en el entorno se asocian negativamente con el consumo de tabaco y alcohol en adolescentes (Takakura, 2011). Otros trabajos muestran que unas malas relaciones con la familia y los amigos pueden ser el origen de una cantidad importante de estrés en la vida diaria, que se asocia al incremento en los niveles de cortisol (Friedman et al., 2012). La inseguridad debida a la delincuencia o el aislamiento social también parecen asociarse al aumento de la proteína C-reactiva, relacionada con el riesgo cardiovascular (Browning et al., 2012; Heffner et al., 2011).

			Otras hipótesis relacionan la desigualdad social (como expresión del capital social) con la salud a través de los efectos psicosociales corrosivos que genera la conciencia de la jerarquía social. Sin embargo, las pruebas no son contundentes. Pese a que los datos macro y las comparaciones internacionales sugieren la existencia de una relación entre desigualdad y mala salud (Wilkinson y Pickett, 2009), los estudios micro tienden a desmentir esta asociación (Deaton y Lubotsky, 2009). Tampoco en España existen pruebas definitivas sobre el efecto de la desigualdad (en la distribución de la renta) en la salud (Karlsdotter et al., 2012). 

			1.3. CAUSALIDAD Y PREDICTIBILIDAD, CIENCIA Y ABOGACÍA

			La «causalidad» ocupa el primer centro de interés del conocimiento humano. El método científico, de hecho, es la forma de aproximarnos y de profundizar en el conocimiento de las relaciones causa-efecto y, aunque cada disciplina tiene sus peculiaridades metodológicas y su problemática propia, la metodología aproxima a economistas y epidemiólogos en que los riesgos atribuibles forman parte del lenguaje común. Uno de los problemas centrales para estimar relaciones de causalidad es la causalidad inversa, que no se da en los fenómenos naturales porque se origina en la reflexividad y factibilidad que forman parte esencial de la incertidumbre del comportamiento humano (Soros, 2013; Zwane et al., 2011). Pero ya hemos avanzado cómo la causalidad inversa está muy presente en las relaciones entre la salud y sus determinantes.

			La salud de la población es uno de los objetivos de la sociedad, junto con otros como la educación, el bienestar económico, el crecimiento del PIB o la seguridad (Stiglitz et al., 2009). Es un output de la función de producción de bienestar social. Pero no es el único objetivo. A la vez, el bienestar económico —renta, riqueza— y la educación son factores de producción de salud, como hemos visto. Por tanto, nos encontramos con una cuestión tipo huevo o gallina. El punto de partida es esencial para abordarla.

			Si partimos de la pregunta «¿qué pueden hacer los demás —sectores, políticas, departamentos gubernamentales— por la salud de la población?», es decir, si consideramos la función de producción de salud y asumimos que el objetivo social es maximizar la salud, llegaremos al movimiento «Salud en Todas las Políticas» (STP).

			El movimiento STP inspiró la salud pública europea durante la presidencia finlandesa (Ståhl et al., 2006), y perduró durante los primeros años 2000 como un nuevo paradigma. Aún hoy es una expresión «gancho» para tener en cuenta la salud y la equidad en las políticas de los demás sectores (Kickbusch, 2013). Aunque la idea implícita de intersectorialidad y transversalidad de las políticas sociales es vieja (Taylor y Rieger, 1985), el situar la salud en el centro de la agenda política es una nueva abogacía, que cualifica la salud como «el» objetivo, en términos absolutos, sin considerar trade-offs con otros objetivos de la sociedad. Se justifica así la abogacía por la salud, e incluso se considera legítimo magnificar los problemas y riesgos, si es para llamar la atención sobre las necesidades no cubiertas. Las cuentas del Burden of Disease de las ediciones anteriores a 2012, promovidas y bendecidas por la OMS, se basan en estos planteamientos (GBD, 2009). Surge entonces la competencia entre enfermedades, problemas y riesgos para la salud —es decir, entre los profesionales que los tratan— por escalar puestos en el ranking de Carga de Enfermedad. Ya no es sólo que haya que considerar los efectos sobre la salud en todas las políticas, sino que también hay que considerar qué tipo de problema de salud se mitiga con ellas. Las políticas educativas y las laborales, por ejemplo, competirían por fondos públicos, justificando su resultado en términos de mejoras de salud, no solamente según la mejora formativa o de las condiciones de empleo que se espera lograr con ellas.

			Por ejemplo, la estrategia STP puede contribuir a afrontar el problema de la obesidad con intervenciones poblacionales sobre el entorno (urbanismo, condiciones laborales, infraestructuras deportivas), pero la obesidad, que compite con las enfermedades mentales y con los accidentes de tráfico como problemas de salud, ha de ganar estatus de primera, demostrando que la carga de enfermedad que conlleva es grande. Así, los obesólogos publican que, en Europa, una de cada 13 muertes están relacionadas con el exceso de peso (Banegas et al., 2003), que una persona obesa con IMC por encima de 45 vivirá 9 años menos que otra de peso normal (Bovet y Paccaud, 2009), o que para los europeos mayores de 50 años obesos las limitaciones de la vida diaria son casi el doble que para los normopesos (Andreyeva et al., 2007). La obesidad, el sobrepeso y el sedentarismo imponen una fuerte carga de enfermedad en los países industrializados (Lee et al., 2012). Así como la salud es un objetivo, pero no el único, la obesidad tampoco es el único objetivo entre los de salud. Volviendo a las dificultades de atribución de riesgos, la obesidad «compite» con la hipercolesterolemia y la hipertensión por atribuirse el riesgo de infarto y de ictus, y mediante sofisticaciones metodológicas y Big Data cada vez se afina más en las estimaciones de riesgo atribuible. Con microdatos de 1,8 millones de pacientes, procedentes de distintas cohortes y estudios, se ha concluido que las intervenciones sobre la hipertensión, el colesterol y la glucosa pueden llegar a reducir la mitad del exceso de riesgo de enfermedad coronaria y el 75% del exceso de riesgo de ictus asociados con el sobrepeso y la obesidad (Danaei, 2014).

			El movimiento «Salud en Todas las Políticas», que promueve la incorporación de objetivos de salud en el diseño y en la evaluación de todas las políticas, ha sido un gran paso adelante de la abogacía para la salud, que ha colocado a ésta en la agenda. Pero necesita de una metodología consistente y robusta de evaluación de impacto en salud (Esnaola et al., 2010), más allá de las evaluaciones económicas tradicionales, que no se prestan para evaluar estrategias multisectoriales y comunitarias. Se está avanzando en este terreno con nuevas metodologías, métodos estadísticos rigurosos y con un ansia de experimentación social sin precedentes (Banerjee y Duflo, 2008; Banerjee y Duflo, 2010; Duflo, 2006). En la sección siguiente ofrecemos algunos ejemplos.

			1.4. LA SALUD EN TODAS LAS POLÍTICAS. ALGUNOS EJEMPLOS ILUSTRATIVOS

			Dos son los aspectos críticos que informan la estrategia de la STP:

			a)La idea de que los
				factores socioculturales definen los prerrequisitos para la salud y limitan la
				elección de las personas en lo que respecta a sus hábitos de vida.

			b)El conocimiento de
				que la desigual distribución de las enfermedades está íntimamente relacionada con el
				resto de inequidades sociales.

			En este sentido, la STP pretende integrar la salud en otras acciones que tienen influencia sobre los determinantes sociales de la salud (McQueen et al., 2012). La salud, que responde a múltiples causas, es sensible a múltiples políticas e intervenciones. La salud es un punto de confluencia de las políticas urbanísticas, sanitarias, medioambientales, laborales, de vivienda, etc. A su vez, esas políticas van dirigidas a múltiples objetivos y pueden tener efectos secundarios no intencionales sobre la salud. Por eso es esencial conocer la efectividad y el coste-efectividad de las posibles intervenciones.

			Bajo el término «intervenciones sobre el entorno», dirigidas a la comunidad, se amalgaman todos los programas de urbanismo, vivienda, cambios en el transporte colectivo y en la red viaria, intervenciones y movimientos del tipo «ciudades saludables» que inciden o pueden incidir en la salud y en otros objetivos (movilidad, felicidad, riqueza...). Una revisión de casos correspondientes fundamentalmente a Europa, pero también a otras zonas del mundo, puede encontrarse en McQueen et al. (2012). En esta sección describimos algunos casos específicos de «Salud en Todas las Políticas» y de contribución de la salud a los otros objetivos sociales.

			1.4.1. Un ejemplo de evaluación de impacto en salud: regeneración urbana en Bilbao

			La evaluación de impacto en salud (EIS) se define como: «una combinación de procedimientos, métodos y herramientas mediante los cuales se puede juzgar una política, programa o proyecto respecto a su efecto potencial sobre la salud de la población y la distribución de efectos sobre la población» (WHO, 1999). Aunque tuvo cierto desarrollo en los años noventa en otros países, no llega a España hasta bien entrado el siglo XXI. Una de las primeras aplicaciones ha sido para un plan de regeneración urbana de algunos barrios de Bilbao (Esnaola et al., 2008; Bacigalupe, 2010). Mediante una «evaluación concurrente y prospectiva del impacto sobre la salud y las desigualdades sociales en salud del Proyecto de Reforma Integral (PRI) de Uretamendi-Betolaza y Circunvalación (UBC)»1, se identificaron los impactos positivos y negativos sobre la salud de la población de UBC; se estimaron la magnitud y distribución de dichos impactos entre grupos etarios y socioeconómicos; se recomendaron algunas líneas de mejora y se propusieron indicadores de seguimiento del impacto del plan sobre la salud de la población.

			El plan, que se ejecutó entre 2005 y 2008, incluía la construcción de nuevos viales de acceso rodado, de un ascensor para comunicar dos barrios y de un nuevo parque, la reurbanización de un barrio y el soterramiento de cuatro líneas de media y alta tensión, así como una nueva red de recogida de las aguas pluviales.

			De contenido más cualitativo que cuantitativo, una de las fortalezas de este tipo de ejercicios es el propio ejercicio en sí mismo, que sienta en la misma mesa a los distintos agentes, departamentos y organizaciones implicados, incluyendo a los de salud. La propia metodología de los EIS se ha ido depurando con la práctica. Así, el diseño del estudio de evaluación de impacto en salud correspondiente al soterramiento del ferrocarril en Vitoria, elaborado un par de años después, estuvo a cargo de un Grupo Director Intersectorial (Departamentos municipales de Medio Ambiente y Sostenibilidad, de Urbanismo, de Intervención Social, de Salud y Consumo) y del Departamento de Sanidad de Gobierno Vasco, junto a otras organizaciones. El que la salud esté en las agendas de los demás departamentos gubernamentales ya es un logro. Por su parte, el plan de salud de Vitoria tenía como línea prioritaria el «diseño de un entorno urbano saludable», de forma que los EIS se integran en el plan municipal de salud.

			1.4.2. La productividad de la salud en la producción de educación: desparasitando a los escolares en Kenya

			En el ejemplo anterior, los demás sectores contribuían a la salud de la población. Sensu contrario, mejorar la salud puede ser lo más efectivo para mejorar la educación. Esta es la conclusión a la que ha llegado uno de los experimentos más renombrados en economía del desarrollo, realizado en 75 escuelas de educación primaria de Kenia, con más de 30.000 estudiantes2. Es un ejemplo paradigmático, primero porque el rango de difusión abarca desde lo más profundo de la academia (el trabajo fue publicado originalmente en la revista Econometrica) (Miguel y Kremer, 2004) hasta la prensa global3. Segundo, porque los resultados fueron contundentes e inesperados. Desparasitar a los escolares aumentó su participación al menos un 7%, y redujo el absentismo escolar en un 25%, con un coste realmente bajo: el coste por año adicional de escolarización activa es de apenas 3,27 $. Ni la educación para la salud ni la contratación de más maestros hubieran sido capaces de conseguir un impacto similar.

			1.4.3. La Dirección General de Tráfico ha hecho más por la salud de los españoles en poco tiempo que los programas sanitarios

			La literatura de Economía de la Prevención demuestra que la represión suele ser un instrumento muy coste-efectivo para reducir riesgos para la salud. Así, aumentar los impuestos sobre el tabaco o prohibir que se fume en lugares públicos ha reducido sustancialmente la prevalencia de tabaquismo y, a largo plazo, la morbimortalidad cardiovascular y por cáncer de vías respiratorias y pulmón. 

			Un caso notable de éxito en términos de salud de políticas no sanitarias
				de tipo represivo es el del cambio de regulación de tráfico en España. La
				combinación de tres acciones: el carné por puntos, el aumento de las sanciones y el
				aumento de los controles, han conseguido que España haya pasado en apenas un lustro
				(2003-2007) del puesto 19 de 27 países de la UE al puesto 11 en orden de menor a
				mayor mortalidad por accidentes de tráfico (Adam, 2012). De hecho, en 2012 el número
				de fallecidos (1.300) en accidente de tráfico ha igualado al que había habido en
				1960, cuando apenas el país tenía 1,7 millones de vehículos (frente a 31,2 en 2012)
				y 4 millones de conductores (26,3 en 2012). La reducción del número de muertes
				anuales en accidentes de tráfico respecto al año punta (1990) es de unas 4.800.
				Hemos evitado un número de fallecimientos anuales equivalente al 27% de las muertes
				por infarto agudo de miocardio, al 41% de cáncer de colon, al 75% de cáncer de mama
				o siete veces las muertes por cáncer de cuello de útero. Lamentablemente, la
				evaluación oficial, publicada en 2009 por la Agencia Estatal de Evaluación y Calidad
				(Agencia de Evaluación y Calidad, 2009) no cuantifica el coste-efectividad
				incremental de la nueva regulación de tráfico en términos de coste por año de vida
				ajustado por calidad (AVAC). 

			1.5. CONCLUSIONES

			Los determinantes de la salud incluyen un conjunto amplio y diverso de factores sociales, económicos y políticos, que se superponen al entorno físico en el que las personas viven, a los servicios públicos disponibles y a las características personales de los individuos. La evidencia científica sugiere, además, que son los factores estructurales los que juegan un papel esencial en la salud y sus desigualdades. Entre ellos cabe destacar la renta, la educación, el empleo y las condiciones laborales, variables todas ellas clásicas en el estudio de los factores que determinan la salud. Más recientemente se ha despertado el interés por otras variables asimismo relevantes, como es el caso del capital social.

			Los sistemas públicos de salud se estructuran en torno al eje de la curación de enfermedades, y han concedido una atención marginal a la prevención de las mismas y a la promoción de la salud. Además, el enfoque individual de los sistemas de salud sigue primando sobre el enfoque comunitario. No obstante, el abundante conocimiento sobre el papel que desempeñan los determinantes sociales ha puesto de manifiesto la necesidad de diseñar una nueva estrategia que implique el compromiso de todos los sectores y agentes relevantes en la generación de salud, ejemplificada en el lema «Salud en Todas las Políticas» (STP), cuya importancia ha sido reconocida internacionalmente y que representa uno de los ejes principales de lo que ha de ser la salud pública del siglo XXI.

			La adopción de la estrategia STP implica admitir que la salud forma parte de los intereses de todos. Implica asimismo, para su adecuada puesta en práctica, el desarrollo de un nuevo modelo de gobernanza en el que las políticas del sector salud y otros sectores han de estar debidamente coordinadas y han de complementarse con compromisos a diferentes niveles de gobierno y en el sector privado y de ONG’s (Urbanos, 2010). Requiere, por último, desarrollos metodológicos específicos de los estudios de impacto en salud.

			Existe una brecha importante entre una nueva forma de pensar, que reconoce expresamente la necesidad de potenciar y reorientar las funciones, modelos de organización y métodos de trabajo de la salud pública, y una realidad anclada en el paradigma biomédico que tiende a ignorar el papel de los determinantes sociales, sus efectos sobre las desigualdades en salud y el potencial de las políticas intersectoriales. Los modelos institucionales y organizativos aún no se han adaptado a un entorno progresivamente exigente y complejo, que ha de involucrar a distintos actores y construir alianzas con diferentes agentes y sectores que tienen a menudo intereses en conflicto con la salud.

			La estrategia STP va tomando forma en Europa y en países de otros entornos geográficos. En España no hay una tradición asentada de políticas intersectoriales, pues predominan los compartimentos estancos, y los instrumentos de coordinación entre sectores no están suficientemente desarrollados. Asimismo, aún son escasas las políticas públicas que dan cabida a la sociedad civil y otros sectores de ámbito privado en su diseño e implementación. No obstante, algunas experiencias, como la política de seguridad vial o el proyecto de regeneración urbana en Bilbao, marcan la dirección a seguir y constituyen un buen ejemplo de cómo acciones intersectoriales pueden generar efectos tremendamente beneficiosos para la salud.

			Desde el punto de vista legal también se va avanzando. La Ley General de Salud Pública (2011) menciona que los proyectos de infraestructura pública y los planes de ordenación territorial han de llevar asociado un informe de impacto en salud que garantice que al menos no contribuirán a su deterioro, siguiendo la estrategia global de «Salud en Todas las Políticas». Pero convendría que se monitorizara el cumplimiento de la ley, para garantizar que no se queda en papel mojado.
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