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1. Antecedentes: Las desigualdades en salud en el contexto de las
desigualdades sociales

Las condiciones materiales y sociales de existencia constituyen una influencia en la
salud de las personas. Este aserto, contundente y rotundo, tiene implicaciones de gran
importancia para las Ciencias Sociales y para las Ciencias de la Salud. Tanto es asi,
gue el estudio del gradiente social en la distribucion de la salud y las enfermedades
constituyen uno de los @mbitos de investigacion interdisciplinar con mas tradicion y mas
productivos en términos de conocimiento Util para el disefio de programas y medidas
para la mejora del bienestar.

Los estudios de referencia, tal vez aquellos que ponen en marcha la investigacion
contemporanea en torno al gradiente socioeconémico en la salud, se realizan en el
Reino Unido. Nos estamos refiriendo aqui a dos clasicos, el Estudio Whitehall (Marmaot,
Rose, Shipley y Hamilton, 1978) y el Informe Black (Department of Health and Social
Services, DHSS, 1980). Ambos estudios conceptualizan las desigualdades en términos
de clase y enfatizan la relevancia para la salud publica del gradiente social en salud. La
evidencia empirica generada desde entonces en torno a la asociacion entre clase social
y desigualdades en salud es abrumadora (véase Marmot, Kogevinas y Elston, 1987,
Phillimore, Beattie y Townsend, 1994) y continda notablemente activa en la actualidad
(Stringhini et al., 2017). Dicha evidencia sugiere que las clases sociales desfavorecidas
0 negativamente privilegiadas tienden a aparecer sobrerrepresentadas entre los casos
de deterioro de la salud o desarrollo de enfermedades. De manera mas precisa, los
estudios al respecto sugieren que los miembros de las clases sociales caracterizadas
por el trabajo manual no cualificado sufren mayor incidencia y prevalencia de un amplio
rango de enfermedades (Krieger, Williams y Moss, 1997), incluyendo la salud y las
enfermedades mentales, el abuso de alcohol y drogas (Muntaner et al., 2003; Wohlfarth,
1997; Wohlfarth y van den Brink, 1998), enfermedades cardiovasculares incluyendo la
arterioesclerosis (Rosvall et al., 2006), salud autopercibida, morbilidad general y
mortalidad (Muntaner et al., 2012; Rocha et al, 2013; Warren y Hernandez, 2007). De
esta forma, la asociaciéon entre desigualdades de clase y desigualdades en salud —de
manera que las segundas serian un reflejo de las primeras— constituye una observacion
repetida desde los estudios pioneros. ElI hecho de que un amplio rango de
enfermedades se dé de manera mas frecuente entre las clases desfavorecidas, unido a
la constatacién de un mayor deterioro en la salud y en la calidad de vida en general,
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sugiere la posibilidad de que exista una susceptibilidad generalizada que compromete
de manera también generalizada el bienestar de estos grupos sociales. Es posible, por
tanto, que las condiciones de existencia asociadas a estas clases sociales incrementen
la vulnerabilidad de las personas en términos de salud, enfermedad y calidad de vida
(Syme y Berkman, 1994).

Asi, la definicion de las desigualdades socioecondémicas a través del concepto de clase
constituye un eje fundamental en el desarrollo de la investigacion sobre las
desigualdades en salud. Ahora bien, pronto surge un interés por la comprension de otros
elementos que constituyen la posicion y/o estatus socioecondmicos y que no coinciden
con el concepto de clase — aunque estan nitidamente relacionados. En este contexto,
dos factores destacan en la definicibn de las diferencias socioeconomicas: (a) la
desigualdad en el ambito de los ingresos y (b) las diferencias en el nivel educativo
alcanzado. Ambos factores estan relacionados con la clase, pero no coinciden
necesariamente. Mas aun, los ingresos se pueden considerar, el menos en cierta
medida, un correlato de la clase social. Sin embargo, no existe una relacién lineal
perfecta entre clase social y nivel de ingresos. Esto se debe a que el concepto de clase
no responde a una légica gradacional (de mas a menos o de menos a mas), sino mas
bien a una légica relacional (es decir, el lugar que los grupos ocupan en el proceso de
produccién da lugar a relaciones de interdependencia econdémica y formal entre ellos
basadas en la ubicacién estructural de los grupos en el &mbito de la economia). También
en el caso del nivel educativo encontramos una asociacion con la clase social, pero de
nuevo esta relacién no es lineal; por ejemplo, determinadas ocupaciones cualificadas
no implican necesariamente que los grupos que las desarrollan dispongan de estudios
universitarios. Igualmente, es posible que el nivel educativo alcanzado no se
corresponda con el nivel de cualificacién necesario para desarrollar una ocupacion,
como sucede en el caso de los trabajadores sobrecualificados. En resumen, clase social
y posicién socioecondmica entendida a través de los ingresos y el nivel educativo no
constituyen medidas equivalentes de desigualdad.

La investigacion sobre el impacto de la posicion socioeconémica en las desigualdades
en salud ha generado un notable volumen de publicaciones. En muchas de ellas, la
medida de diferencias socioecondémicas implica la medicion de los ingresos o del nivel
educativo. En muchas otras, la posicion socioeconémica implica la consideracién de
ambos factores, dada la asociacién positiva entre ambos factores. La evidencia empirica
al respecto es abrumadora y, en el trazo grueso, notablemente clara: a medida que
aumentan los ingresos aumentan los niveles de salud y se reduce la prevalencia de un
amplio rango de enfermedades. Esta asociacion, positiva con la salud y negativa con la
enfermedad, es una constante en la bibliografia sobre el tema en estudios transversales
y longitudinales, en poblaciones y muestras de distintas edades, para varones y para
mujeres (Hertel-Fernandez, Giusti y Sotelo, 2007; Martikainen, Makela, Koskinen y
Valkonen, 2001; Morrison, Woodward, Leslie y Tunstall-Pedoe, 1997). Algunos estudios
sugieren que la asociacion entre (bajos) ingresos y enfermedad — y especificamente
entre pobreza y enfermedad — difiere en funcién del nivel de desarrollo econémico de la
sociedad considerada. Asi, el estudio de Fillenbaum et al. (2013), realizado en el estado
brasilefio de Rio Grande do Sul, sugiere que la asociacién entre ingresos (en este caso,
ingresos del hogar) y salud era generalmente lineal, si bien se aprecian notables
variaciones. En este sentido, la asociacion lineal se encontré para la depresion,
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enfermedades pulmonares y renales y la discapacidad sensorial. Sin embargo, no se
encontré asociacion con la diabetes y el efecto de los ingresos en las enfermedades
muscoesqueléticas, cardiovasculares y gastrointestinales no era significativo cuando se
incluyeron factores de comorbilidad. Estos resultados sugieren que el impacto de las
diferencias de ingresos esta a su vez influido por las caracteristicas econémicas y
sociales del pais o de la regiéon considerada, aspecto sobre el que volveremos en el
epigrafe siguiente.

En todo caso, tal y como se ha sefialado, la asociacion entre ingresos y
salud/enfermedad esta bien documentada y sostenida por abundante evidencia
empirica. Lo mismo cabe decir con respecto a la educacion. En una interesante
comparacion entre Estados Unidos e Inglaterra, Banks, Marmot, Oldfield y Smith (2006)
encontraron que en ambos paises “existe un pronunciado gradiente a lo largo de los
grupos sociales definidos por la educacion y los ingresos (...). Asi, la prevalencia de
enfermedades es mucho mayor entre aquellos situados en el fondo de la escala
educativa o de ingresos, al compararlos con aquellos situados en la cumbre de cada
clasificacion”. Esta realidad es compatible con la constatacion de la existencia de
diferencias en la intensidad de la asociacién entre ambos paises, de manera que “las
diferencias de nivel entre ambos paises son suficientemente grandes para que los
individuos en la cluspide de los estratos educativos y de ingresos en los Estados Unidos
tengan tasas de diabetes y enfermedades cardiacas comparables a las de los individuos
situados al final de la escala educativa y de ingresos en Inglaterra” (Banks et al., 2007:
2040). Conviene sefialar que estos resultados se calcularon y obtuvieron, en un sentido
equivalente, tanto para medidas de salud auto-percibida y auto-evaluada como para
medidas objetivas, es decir, medidas biol6gicas procedentes de muestras de saliva y
sangre recolectadas por personal de enfermeria durante la realizacion del estudio. Dicho
de otra forma, no se trata solo de que aquellos grupos socioeconémicamente
desaventajados perciban su salud en términos mas negativos, sino que los resultados
de diversas pruebas bioldgicas indican que su salud es objetivamente peor que la de
los grupos socioeconémicamente aventajados. Ademas, conviene enfatizar que esta
ventaja relativa no se da solo al comparar los estratos (posiciones) mas altos y los mas
bajos, sino que el gradiente socioecondmico descrito se desarrolla a lo largo de un
amplio espectro social. Dicho de otra forma, “Aquellos individuos en la base — los pobres
y los menos educados — generalmente experimentan peor salud, pero incluso aquellos
que ocupan niveles intermedios de educacion e ingresos son menos saludables que los
mas ricos y los mas educados” (Braverman, Cubbin, Egerter, Williams y Pamuk, 2010:
189).

En este punto, conviene hacer dos precisiones. En primer lugar, el papel jugado por la
educacion en la salud de las personas no se mantiene constante a lo largo de la vida,
sino que tanto la magnitud como la naturaleza de su efecto varian notablemente (Dupre,
2007). En efecto, la relacion entre educacion y salud no se presenta de manera uniforme
en todas las edades y fases del ciclo vital, sino que el nivel educativo ejerceria un efecto
acumulativo en la salud, al poner a disposicion de los individuos con mayor nivel
educativo recursos tales como medios econémicos, informacion y conocimiento sobre
los riesgos relacionados con la salud y recursos psicosociales en general (redes de
apoyo social mas eficaces, por ejemplo). Al contrario, aquellos individuos con menor
nivel educativo se encontrarian en una desventaja creciente para afrontar la enfermedad
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0 evitarla a medida que cumplen afos y envejecen (Mirowsky y Ross, 1998). Esta
hipétesis sugiere, por tanto, un incremento a lo largo de la vida de las desigualdades en
salud para aquellos grupos con diferentes niveles educativos.

Ahora bien — y aqui nos encontramos con la segunda precisibn — para considerar
adecuadamente el rol jugado por el nivel educativo a lo largo de la vida es fundamental
considerar dicho factor junto con el rol desempefiado por los ingresos. Ambas variables
interactian y es posible que el efecto de cada una por separado no pueda entenderse
adecuadamente (Schnittker, 2004). En efecto, la evidencia empirica sugiere que el
impacto del nivel educativo decrece a lo largo de la vida, de manera que a medida que
las personas envejecen su papel para explicar las diferencias en el &mbito de la salud y
de la enfermedad es decreciente. Algunas investigaciones marcan la edad de 50 afios
como un punto de inflexion: antes de dicha edad, el efecto de la educacion para explicar
las desigualdades en salud y mortalidad es creciente. A partir de ese momento, el efecto
del nivel educativo comienza a declinar y comienza a ser mas relevante el papel jugado
por los ingresos. Tal y como sefiala Lynch (2006), los ingresos juegan un papel
crecientemente importante en la relacién entre educacion y salud a lo largo de la vida,
de manera que esta relacion se puede explicar en gran medida por los efectos que el
nivel educativo tiene en los ingresos. Dicho de otra manera, a medida que las personas
envejecen el capital humano (la educacion) comienza a dejar espacio al capital material
(los ingresos) en la explicacion de las desigualdades en salud.

Como puede apreciarse, la evidencia empirica disponible es abrumadora y dibuja un
escenario complejo de interacciébn entre los diversos elementos de la posicion
socioecondmica en la explicacion de las desigualdades sociales en salud. A los factores
analizados hasta ahora (clase social, nivel educativo, ingresos) hay que afiadir, ademas,
otros procesos caracteristicos de la estratificacion social. Asi, las diferencias étnicas,
especialmente aquella que tienen que ver con los procesos migratorios, han sido
inequivocamente analizadas en la bibliografia previa (Case y Deaton, 2015; Hernandez-
Quevedo y Jiménez-Rubio, 2009). Uno de los factores mas relevantes en la
investigacion reciente es el género, que se constituye en uno de los procesos centrales
para dar cuenta de las diferencias en salud (Ferraro y Nuriddin, 2006; Gorman y Ghazal
Read, 2006). En este contexto, son humerosas las investigaciones que contextualizan
estas desigualdades en el ambito familiar, poniendo de manifiesto que las
desigualdades de género en la vida cotidiana constituyen un factor de riesgo para la
salud en general, y para la salud mental en particular (Barret y Turner, 2005; Lorenz,
Wickrama, Conger y Elder, 2006; Williams y Umberson, 2004).

La bibliografia disponible, por tanto, ha generado una masa de conocimiento suficiente
para establecer una clara conexion entre las desigualdades sociales y las diferencias
en salud de la poblacién y los grupos socioeconémicos (Mahamoud, Roche y Homer,
2013). En este sentido, los hallazgos del Estudio Whitehall y el Informe Black han sido
contrastados y ampliados por la investigacion posterior a su publicacion. No cabe
sorpresa en este punto, ya que ambos estudios se basaron en propuestas
metodoldgicas rigurosas y en datos procedentes de disefios de investigacion que
permiten analizar las relaciones causales entre las condiciones sociales y el deterioro
en la salud. Como se recordard, ambos estudios apuntaban la importancia de conocer
la relacion entre desigualdades sociales y salud a lo largo de la vida, tratando de utilizar
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métodos de investigacion que permitan abordar dicha cuestion (al menos de manera
incipiente y tentativa). En este mismo sentido, ambos trabajos enfatizan el origen social
de las enfermedades. Dicho de otra forma, tanto el Estudio Whitehall como el Informe
Black escoraban su explicacién hacia la hipétesis de causacion social, cuestionando el
alcance y relevancia de la denominada hipétesis de seleccion social, segun la cual el
orden causal en el binomio salud-desigualdad social implica que los problemas de salud
y la aparicion de enfermedades conducen a un deterioro en la posicién social de los
individuos. Las investigaciones disponibles al respecto ofrecen algunas conclusiones de
relevancia para el presente trabajo. En este sentido, destaca el estudio clasico de
Dohrenwend et al. (1992) en el cual se aborda el debate entre seleccion y causacion
sociales, ocupandose especificamente de su validez en el ambito de los trastornos
psiquiatricos. Se trata de un estudio epidemiol6gico con el objetivo concreto de poner a
prueba ambas hipétesis en una muestra de 5.000 pertenecientes a la misma cohorte
(nacidos entre 1949 y 1948) en Israel. La deteccion de casos de trastorno psiquiatrico
(esquizofrenia, depresion, personalidad antisocial y desérdenes por abuso de
sustancias) se realizaron en dos fases, culminando en una entrevista clinica para
realizar el diagndstico, en su caso. Como medida de estatus socioeconémico se utilizé
el nivel educativo alcanzado y el origen étnico. Como puede apreciarse, se trata de un
disefio especialmente riguroso y complejo, dando lugar a resultados con gran fiabilidad
que fueron publicados en Science. Pues bien, el estudio concluyd que los procesos de
seleccidn social eran especialmente relevantes para los diagnosticos de esquizofrenia,
mientras que los procesos de causacion social eran nitidos en el caso de la depresion,
la personalidad antisocial y el abuso de sustancias.

La bibliografia posterior ha llegado a conclusiones similares (véase Marmot, Ryff,
Bumpass, Shiple y Marks, 1997). De esta forma, parece que determinadas
enfermedades, incluyendo los trastornos psiquiatricos, tendrian como consecuencia una
vulnerabilidad en la competencia por el estatus y la posicion sociales. En general, podria
afirmarse que una vez sobrevenidos, los problemas de salud y las enfermedades
generan dificultades de caracter socioeconémico. Ahora bien, la existencia de causas
sociales de la enfermedad —y el origen social de la salud — parece constituir un proceso
explicativo de la traslacion de las desigualdades socioecondémicas a las desigualdades
en salud en las poblaciones y grupos sociales. Tal y como sefiala Link (2008), es preciso
reconocer la influencia de los factores sociales en la salud, o que requiere un prisma
especifico para contemplar las relaciones entre factores sociales, biomedicina y
enfermedad — un prisma que Link (2008: 368) denomina la aproximacion al “perfilado
social”’, llamando asi la atencidon sobre las formas en las cuales los factores sociales
influyen en los patrones de distribucion de las enfermedades y la salud en la poblacion.

Tanto es asi que, de manera reciente, Link y Phelan (1995) proponen que las diferencias
socioecondmicas en mortalidad, salud y enfermedades constituyen una realidad
persistente a lo largo del tiempo — incluso de la historia de las sociedades humanas. De
esta forma, es de esperar que se detecten desigualdades en el &mbito de la salud que
reflejen la estratificacion social, independientemente del momento en el que nos
encontremos o de las mejoras en los niveles de salud de una poblacion a lo largo del
tiempo. De esta forma, las condiciones sociales constituyen causas fundamentales de
la enfermedad; este caracter fundamental se debe a que los grupos y personas que
ocupan un estatus socioecondémico favorecido disponen de un amplio rango de recursos
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— incluyendo dinero, prestigio, poder, conocimiento, acceso a la informacién o redes
sociales beneficiosas — que pueden ser utilizadas o movilizadas con un efecto positivo
para la salud. Estos recursos influiran y daran lugar a comportamientos saludables, al
influir en el acceso a que tienen a recursos positivos para la salud, ya sea porque tienen
acceso, porque pueden permitirselo, porque tienen conocimiento sobre dichos recursos
0, lo que es més probable, a por una combinacién de todos esos procesos. Como puede
apreciarse, la “teoria de las causas fundamentales” adjudica un papel fundamental al
acceso a recursos flexibles que permiten evitar riesgos para la salud o minimizar las
consecuencias de la enfermedad una vez que esta ocurre (Phelan, Link y Tehranifar,
2010).

El impacto de la crisis que se origina en 2008, la Gran Recesion, en el esquema de
desigualdades ha estimulado el interés por el impacto de los procesos relacionados con
la exclusién social y el deterioro de la salud de la poblacién. En efecto, la Gran Recesién
pone de manifiesto la relevancia de las crisis econdmicas en la incidencia de la mala
salud y las enfermedades entre la poblacién. La evidencia empirica en torno al impacto
de la crisis en la salud de la poblacién es amplia (Karanikolos et al., 2016), incluyendo
estudios especificos en Espafia (Bartoll et at., 2014; Sanchez-Moreno et al., 2016).
Ahora bien, el aspecto mas relevante en el contexto del presente trabajo tiene que ver
con las limitaciones que la crisis econdmica implicé en el acceso a recursos — en
especial a los recursos del bienestar y de la proteccion social. Las medidas en las cuales
los procesos de exclusion instalan barreras para el acceso a los recursos o para su
movilizacibn adecuada constituyen elementos de especial relevancia para la
comprension de las desigualdades sociales en el &mbito de la salud.

Siguiendo a Phelan, Link, Diez-Roux, Kawachi y Levin (2004) existen numerosos
ejemplos que ayudan a comprender el papel jugado por dichos recursos flexibles, cuya
naturaleza puede definirse como valida para diferentes propésitos: conocimiento acerca
de la existencia de procedimientos beneficiosos para la salud, dejar de fumar, usar los
cinturones de seguridad y conducir un coche con airbag, comer frutas y verduras, hacer
ejercicio regularmente, tener vacaciones “eficaces”, etc. Ademas, a este listado de
conductas habria que afadir aquellos recursos que permiten acceder a contextos que
promueven la salud y previenen la enfermedad, como puedan ser los lugares de
residencia, las ocupaciones o las redes sociales. Asi, por ejemplo, los alojamientos de
bajos ingresos suelen estar afectados en mayor medida por ruidos, polucién o
condiciones sociales nocivas para la salud, al tiempo que tienen menos acceso a
servicios de todo tipo (seguridad, sanitarios, etc.). Las ocupaciones de cuello azul suelen
ser mas peligrosas y estresantes que las ocupaciones de cuello blanco. Las redes
sociales formadas por personas de altos estatus socioecondémico acercan con mayor
probabilidad a un estilo de vida saludable y a informacion relevante para la salud (por
ejemplo, nuevos tratamientos o mejores profesionales de la medicina). Por ultimo,
pertenecer a una red social en la cual los vecinos, familiares, amigos y compafieros de
trabajo esperan y buscan una vida saludable puede influir en la motivacion para adoptar
conductas saludables. Dado el amplio rango de utilidad de estos recursos (solo hemos
citado un namero de ejemplos, listado que podria ampliarse notablemente), es de
esperar que el estatus socioeconémico tenga una notable influencia en un rango
también amplio de mecanismos protectores y prevenga un rango igualmente amplio de
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conductas y situaciones de riesgo para la salud (Olafsdottir, 2007; Rubin, Clouston y
Link, 2014).

Esta aproximacién, conocida como la Teoria de las Causas Fundamentales, constituye
uno de los avances recientes mas relevantes para la comprension del papel jugado por
las desigualdades socioeconomicas en la salud, la enfermedad y la mortalidad. Se trata
de un paradigma desarrollado en los Estados Unidos, lo que lleva a los autores
responsables de su construccion a un énfasis en elementos y procesos caracteristicos
de la sociedad norteamericana. Es el caso de la notable atencion que recibe el acceso
a los nuevos recursos y desarrollos en el @mbito del conocimiento y la tecnologia de la
medicina (Link, 2008). Ahora bien, su aplicacion y relevancia trasciende claramente las
fronteras de los Estados Unidos, erigiéndose en una aproximacién especialmente
sugerente y adecuada para la comprension de la persistencia de las desigualdades
socioecondmicas en el ambito de la salud. Al defender un modelo que define el papel
de las condiciones sociales en términos etioldgicos — argumento que puede extenderse
a la salud mental (véase Aneshensel, 2005) — se centra el debate en la dilucidacion de
los procesos que pueden explicar las causas sociales de las enfermedades. Esta
cuestion, de absoluta relevancia para comprender las raices sociales de la salud, es
abordada en el siguiente epigrafe en términos empiricos.

2. Exclusion social y salud en la Espafia contemporanea

La Encuesta sobre Integracion Social y Necesidad Sociales FOESSA 2018 (en adelante,
EINSFOESSA 2018) permite analizar la asociacion entre desigualdades sociales y salud
tomando en consideracion tanto las medidas clasicas de estatus socioecondémico
(ingresos y nivel educativo) como una medida especifica y teéricamente sélida de
exclusion social. De esta manera, es posible explorar el posible solapamiento de los
efectos de la desigualdad en general con los efectos de la exclusion en particular. Si
asumimos — como no puede ser de otra forma — que la exclusion social constituye una
medida de desigualdad tedrica y empiricamente diferente de la pobreza y el nivel
educativo, entonces es posible analizar el papel especifico jugado por dicho proceso (la
exclusion) en el desarrollo de desigualdades relacionadas con la salud.

Tal y como se ha puesto de manifiesto en las paginas precedentes, la salud y las
enfermedades constituyen procesos directamente relacionados con las desigualdades.
No es exagerado sefialar que la salud puede ser al tanto expresion de las desigualdades
sociales como consecuencia de las mismas. Para tratar de dar cuenta de la complejidad
de estos procesos, se aportaran a continuacion los principales resultados relacionados
con la salud correspondiente a la EINSFOESSA 2018. La exposicion tendra lugar en
dos grandes bloques. En primer lugar, se analizard la distribuciéon de la salud y la
enfermedad entre la poblacion espafiola y del acceso a los principales recursos
médicos, sanitarios y sociosanitarios. Se trata de dos procesos intimamente
relacionados, ya que el acceso a los recursos puede facilitar el mantenimiento de niveles
adecuados de salud, por un lado, y combatir y reducir los efectos de la presencia de
enfermedades, dificultades de salud o situaciones de discapacidad. En segundo lugar,
se utilizara el indicador de exclusion de la EINSFOESSA para analizar la asociacion de
este vector de desigualdad (y sus dimensiones) y los principales indicadores de salud

Q’ FUNDACION FOESSA



VIII Informe FOESSA. Documento de trabajo 3.9

incluidos en la encuesta. Uno de los objetivos fundamentales de este analisis consiste,
precisamente, en obtener claves analiticas que permitan entender la forma en la cual la
exclusion se relaciona con la salud, tratando de controlar esta asociacion en funcion de
variables “clasicas” de desigualdad socioeconémica (ingresos y estudios).

2.1. La salud en Espafa: andlisis descriptivo de la prevalencia de
dificultades en salud y en el acceso alos recursos

Los datos de la EINSFOESSA 2018 ponen de manifiesto que la salud autoevaluada de
la poblacion espafiola es muy buena para el 35.5% y buena en 43.6% de los casos. Por
el contrario, un 4% considera que su salud es mas bien mala y un 1.8% considera que
su salud es francamente mala. Estos datos sugieren la prevalencia de mala salud en
Espafa ligeramente por debajo del 5% de su poblacion. Conviene sefialar que la medida
de salud autoevaluada utilizada en este estudio — salud autoevaluada con cinco
categorias de respuesta — constituye una de las medidas mas utilizadas en la bibliografia
cientifica sobre el tema. Este amplio consenso en la comunidad investigadora se deriva,
en gran medida, de la alta correlacion existente entre la medida de salud autoevaluada
y la mortalidad, tal y como ponen de manifiesto diversos estudios (véase Schnittker
2004).

Estos datos sugieren que la poblacion espafiola percibe de manera razonablemente
satisfactoria su salud. Ahora bien, esta valoracion es compatible con la existencia de un
porcentaje relativamente alto de poblacion a la que se le ha realizado algin diagnéstico
médico. En concreto, el 15.1% de la poblacion refiere haber sido diagnosticado con
algun tipo de enfermedad o problema de salud cronico. La tabla 1 resume el tipo de
enfermedad diagnosticada. Es preciso sefialar que los datos recogidos en dicha tabla
proceden de una pregunta con respuesta multiple. Dicho de otra forma, una misma
persona puede acumular dos o0 mas diagnosticos o problemas de salud crénicos.
Teniendo en cuenta esta circunstancia, podemos sefialar que la distribucion de las
enfermedades diagnosticadas coincide con una sociedad en la cual el proceso de
envejecimiento se encuentra en un desarrollo avanzado, de manera que predominan
situaciones directamente relacionadas con dicho proceso. Es preciso resaltar también
la alta prevalencia de enfermedades mentales. Un 5.2% de los casos declara haber sido
diagnosticado (suponiendo el 4.1% de los diagndsticos totales declarados). En este
marco, llama la atencién el elevado niumero de casos de depresion (3.4%, el 2.7% de
los diagnésticos). Por ultimo, cabe resaltar la alta prevalencia de cardiopatias y
enfermedades circulatorias (12.7% de los casos) y diagnosticos de cancer (8.1%). Nos
encontramos, por tanto, con una “piramide de morbilidad” que se ajusta a las
caracteristicas de la “piramide poblacional” y a las caracteristicas socioeconémicas de
la sociedad espariola.
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Tabla 1. Presencia de principales enfermedades diagnosticadas (respuesta

multiple)
Diagnéstico Nimero de Porcentaje de Porcentaje de
respuestas respuestas casos
Alzheimer 173 3% 3.8%
Artritis 106 1.8% 3.3%
Artrosis 403 6.9% 8.7%
Asma 159 2.7% 3.4%
Céncer 373 6.4% 8.1%
Colesterol 151 2.6% 3.3%
Discapacidad auditiva 68 1.2% 1.5%
Discapacidad fisica 210 3.6% 4.6%
Discapacidad cognitiva 152 2.6% 3.3%
Discapacidad visual 134 2.3% 2.9%
Depresion 156 2.7% 3.4%
Diabetes 527 9% 11.4%
Cardiopatia 506 8.6% 11%
Enfermedad renal 95 1.6% 2.1%
Enfermedad mental 84 1.4% 1.8%
Enfermedad ésea 632 10.8% 13.7%
Fibromialgia 114 1.9% 2.5%
Hernia 154 2.6% 3.3%
Hipertension 366 6.3% 7.9%
Ictus 107 1.8% 2.3%
Enfermedad muscular 148 2.5% 3.2%
Sistema digestivo 160 2.7% 3.5%
Sistema respiratorio 233 4% 5.1%
Tiroides 89 1.5% 1.9%
Enfermedad circulatoria 77 1.3% 1.7%
Problemas neurolégicos 175 3% 3.8%

Fuente: Encuesta sobre Integracion Social y Necesidad Sociales FOESSA 2018

Dada esta prevalencia, tiene sentido analizar el grado de cobertura médico-sanitaria de
la poblacién. Se trata de un aspecto central en el analisis de las desigualdades
relacionadas con la salud, dada la relevancia del acceso al tratamiento médico de
eventuales enfermedades. Esta probleméatica es incluso mas relevante tras la Gran
Recesion, momento de crisis econémica que, en Espafia, vino acompafiada de recortes
y reducciones en la cobertura sanitaria para determinados grupos de poblacién, asi
como por la incorporacion de algunas medidas relacionadas con el acceso al tratamiento
(por ejemplo, la modificacién de los términos de copago de los farmacos).

Los datos procedentes de la EINSFOESSA 2018 sugieren que la cobertura sanitaria en
Espafa es practicamente universal. Aun asi, un 0.6% de las personas entrevistadas
declara no tener cobertura sanitaria, existiendo un 3.5% que sefala acceder a la sanidad
publica a través de la modalidad de asistencia universalizada (véase tabla 2).
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Tabla 2. Tipo de cobertura sanitaria utiliza en la poblacion espafiola (respuesta

multiple)
Tipo de cobertura Nimero de Porcentaje de Porcentaje
respuestas respuestas de casos

Sanidad Publica (titular) 22620 71.6% 75.6%
Sanidad Publica (no titular) 5843 18.5% 19.5%
Sanidad Publica (asistencia 1052 3.3% 3.5%
universalizada)

Seguro Privado (titular) 1040 3.3% 3.5%
Seguro Privado (no titular) 471 1.5% 1.6%
Mutuas 358 1.1% 1.2%
Ninguna 167 0.5% 0.6%
No sabe 32 0.1% 0.1%

Fuente: Encuesta sobre Integracion Social y Necesidad Sociales FOESSA 2018

Parece, por tanto, que el acceso a los dispositivos publicos constituye una herramienta
eficaz para el diagnostico y tratamiento de las enfermedades y situaciones relacionadas
con la salud en la sociedad espafiola en la actualidad. Ahora bien, seria errébneo hacer
equivalente la cobertura sanitaria (casi) universal con la cobertura universal de las
necesidades relacionadas con la salud. La diferencia entre ambos factores puede
constituir un elemento significativo en el analisis de las desigualdades en salud. Algunos
datos procedentes de la EINSFOESSA 2018 pueden ayudar a dotar de contenido esta
afirmacion. En primer lugar, a pesar de que la practica totalidad de la poblacion
entrevistada declara tener algun tipo de cobertura sanitaria, lo cierto es que un
porcentaje significativo (7.2%) de las personas gque sefialan padecer alguna enfermedad
diagnosticada no reciben asistencia médica para dicho problema de salud. Ademas, en
segundo lugar, debemos tomar en consideracion el porcentaje de poblacién que declara
tener algun tipo de necesidad relacionada con la salud y no poder permitirsela. La tabla
3 ofrece informacidn detallada al respecto.

Tabla 3. Porcentaje de poblacién que declara tener algun tipo de necesidad y no
puede permitirse su satisfacciéon

Necesidad Porcentaje de poblacién
Gafas, audifonos 7,4 %
Protesis dentales 95%
Ayudas técnicas 1,8 %
Medicamentos 26%
Rehabilitacion 26%
Necesidades alimentarias especiales 1,4 %
Tratamiento especializado de podologia 2,4 %
Tratamiento especializado de psicologia 3.2%
Tratamiento especializado de dentista 14,9 %
Pagos producidos por hospitalizacién 1,9 %

Fuente: Encuesta sobre Integracion Social y Necesidad Sociales FOESSA 2018
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Esta tabla refleja claramente la diferencia existente en Espafia entre cobertura sanitaria
universal y universalidad de la cobertura sanitaria. Llama poderosamente la atencion el
porcentaje de poblacibn que experimenta necesidades significativas de salud
bucodental y no puede pagarlas: un 14.9% no puede acceder a un tratamiento
especializado de dentistay un 9.5% no puede pagar prétesis dentales. Del mismo modo,
la notable prevalencia de enfermedades mentales contrasta con el alto porcentaje de
poblacion que sefiala necesitar tratamiento especializado de psicologia y no puede
permitirselo (3.2%). En general, la tabla 3 pone de manifiesto la existencia de una
proporcion de la ciudadania que no puede acceder a determinados
servicios/tratamientos a pesar de necesitarlos. No se trata, ademas, de necesidades de
menor importancia y algunos, como los gastos producidos por una hospitalizacion
(incluyendo desplazamientos, comidas, etc.) son de especial relevancia por su impacto
en las dinamicas socioeconémicas de los hogares. En este sentido, es llamativo que un
2.6% de las personas entrevistadas sefialen necesitar alguna medicacién y no poder
pagarla.

Las problematicas relacionadas con la salud no solo se relacionan con la existencia de
una enfermedad diagnosticada. Uno de los factores que en mayor medida puede dibujar
desigualdades en el ambito del bienestar esta constituido la presencia de discapacidad
y/o dependencia. Casi un 6% de la poblacion en Espafia, segun la EINSFOESSA 2018,
tiene reconocido algun grado de discapacidad y un 1 % tiene reconocido un grado
superior al 75%. De la misma forma, en el 2.2% de los hogares existe alguna persona
gue tiene reconocida una situacion de dependencia. Ahora bien, la relacion de la
discapacidad y la dependencia con la desigualdad no se relaciona necesariamente con
la presencia o ausencia de discapacidad o dependencia. Esta relacién con la
desigualdad se relaciona, en gran medida, con las limitaciones que la enfermedad y la
discapacidad generan en las actividades cotidianas y el grado en el cual dichas
limitaciones no pueden abordarse, mitigarse o eliminarse por no disponer de acceso a
determinados recursos. Dicho de otra forma, siendo cierto que el riesgo de exclusion se
incrementa para las personas con discapacidad o que padecen alguna enfermedad, no
es menos cierto que dicha probabilidad aumenta notablemente en funcién del acceso a
los recursos que pueden reducir las limitaciones que dichas situaciones generan.

En este sentido, los datos de la EINSFOESSA 2018 sugieren que el porcentaje de
hogares en el cual alguno de sus miembros sufre una limitacién en las actividades de la
vida diaria como consecuencia de alguna enfermedad, problemas de salud o una
situacion de discapacidad es del 8.3% (en un 2.8% de hogares encontramos
limitaciones graves y en un 5.6% limitaciones moderadas o leves). En dicho grupo, es
decir, en el grupo de hogares en el cual encontramos al menos una persona con
limitaciones en la vida diaria, la percepcion de necesidad de ayudas no satisfechas es
especialmente significativo. La tabla 4 aborda este aspecto, analizando la medida en la
cual los hogares en los que se presentan situaciones de limitaciones en las actividades
cotidianas perciben como necesario algun tipo de apoyo y no lo reciben. Se trata de una
pregunta de respuesta multiple, de manera que la citada tabla recoge el porcentaje de
ayudas reclamadas tanto como porcentaje del total de respuestas como el porcentaje
de casos que menciona cada una de las ayudas.
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Tabla 4. Ayudas percibidas como necesarias entre la poblacion en cuyo hogar hay
alguna persona con limitaciones para la vida diaria (respuesta multiple)

Tipo de ayuda Nimero de Porcentaje de Porcentaje
respuestas respuestas de casos

Apoyo econémico 2418 32.8% 47.1%
Apoyo para cuidados personales 1382 18.7% 26.9%
Apoyo de acompafiamiento 771 10.5% 15%

Acceso a centros de dia u ocupacionales 248 3.4% 4.8%
Acceso a centros de ocio especializados 250 3.4% 4.9%
Acceso servicio residencial 193 2.6% 3.8%
Acceso a centro especial de empleo 124 1.7% 2.4%
No percibe necesidad/lo tiene cubierto 1838 24.9% 35.8%

Fuente: Encuesta sobre Integracion Social y Necesidad Sociales FOESSA 2018

Parece evidente que las necesidades de apoyo econdmico son percibidas como mas
urgentes y menos satisfechas por parte de estos hogares. Sin embargo, es también
significativo — mejor dicho, especialmente llamativo — el alto porcentaje de hogares que
requieren ayuda para cuidados personales y acompafiamiento, pero no las reciben. El
alto coste de estos servicios puede estar en el origen de esta percepcion, que en todo
caso llama la atencién sobre el elevado porcentaje de hogares que, en una situacion de
necesidad, no recibe ayuda en aspectos centrales para los ajustes domeésticos y
familiares ante una enfermedad o una discapacidad que generan limitaciones para
alguno de sus miembros. En este sentido, llama la atencién que solo en el 35.8% de los
casos los hogares tengan cubiertas todas las necesidades asociadas, 0 que no perciban
tal necesidad.

En resumen, por tanto, los datos hasta aqui analizados permiten caracterizar los
procesos relacionados con la salud y con la enfermedad en clave de desigualdad. Dicho
de otra forma, es razonable pensar que las desigualdades en salud constituyen un eje
significativo de las desigualdades en general y, por tanto, conviene prestar atencién a
su distribucién en la poblacién a la hora de evaluar de manera multidimensional las
desigualdades sociales. Ahora bien, es posible dar un paso mas y analizar la asociacion
gue existe entre diversas dimensiones de la salud y la exclusion social. En el siguiente
epigrafe se analiza, precisamente, la vinculacién entre salud/enfermedad y desigualdad
socioecondmica con el objetivo de ofrecer una linea de reflexién en torno a la centralidad
de la salud en la desigualdad social.

2.2. Laasociacion entre desigualdad social y salud en Espafia: la exclusion
social como proceso fundamental para entender el gradiente social en
salud

La EINSFOESSA 201818 contiene un conjunto de indicadores que ofrece la posibilidad
de analizar en cierto detalle la relacion existente entre exclusiéon social y salud. En el
caso de la exclusion social, el indicador disponible permite no solo establecer la
situacion de exclusion, sino también clasificar a la poblacién en funcién de los grados
de exclusion (integracion plena, integraciéon precaria, exclusion moderada y exclusion
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severa o grave). La posibilidad de construir un indicador en dichos términos es
especialmente relevante, ya que permite contemplar la exclusion como un proceso, y
no como una realidad en términos de todo-nada, presencia-ausencia. Por otra parte, el
indicador de exclusién de la encuesta incorpora un total de ocho dimensiones (empleo,
consumo, politica, educacion, vivienda, salud, conflicto social, aislamiento). La situacion
de exclusién (ya sea moderada o grave) no implica la existencia de exclusion en todas
dichas dimensiones, al menos no necesariamente. Esto permite analizar la relacion
entre cada una de las dimensiones de la exclusion social con la salud de la poblacion,
identificando aquellas que en mayor medida se vinculan con situaciones de deterioro de
la salud.

En el presente epigrafe se aborda esta tarea en dos fases. En primer lugar, se ofreceran
los resultados del calculo de diversas tablas de contingencia que analizan la relacion
entre los distintos grados de exclusién (integracién plena, integracién precaria, exclusion
moderada y exclusién severa), por un lado, y diversos indicadores de salud, por otro.
En segundo lugar, se mostraran los resultados correspondientes a sendos analisis de
regresion (lineal y logistica) que abordan la relacion entre exclusion y salud
incorporando la naturaleza multidimensional de la desigualdad socioeconémica.

La tabla 5 utiliza dos indicadores de salud, cuyos resultados descriptivos se mostraron
en el epigrafe anterior. Por un lado, la medida de salud autoevaluada se ha resumido
en una variable dicotdmica que podemos denominar “presencia de mala salud”. Se trata
de una variable que agrupa a la poblacion en dos categorias que permiten establecer,
de manera aproximada, la prevalencia de mala salud. Se trata de una estrategia
ampliamente utilizada en la bibliografia sobre el tema (véase Bartoll et al., 2014). Como
puede apreciarse, existe una asociacion estadisticamente significativa entre el indicador
de mala salud autoevaluada y el indicador de exclusién (x?=294.54; p <.001). En este
sentido, la existencia de mala salud autoevaluada es mas frecuente entre la poblacion
gue se encuentra en situacion de exclusion, ya sea moderada (10.7%) o grave (9.4%).
Como puede apreciarse, la asociacion no es estrictamente lineal, ya que el porcentaje
de personas en exclusion moderada que autoevallan negativamente su salud es
ligeramente mayor que el de las personas en exclusién grave. En este punto, parece
gue la diferencia se establece entre la poblacion en situacién de integracion, precaria o
plena, y la poblacién en situacion de exclusion.

Tabla 5. Presencia de “mala salud” y “enfermedad diagnosticada” autoevaluada
segun clasificacion en grados de exclusion. Porcentajes verticales y residuos

ajustados
Integracion Integracion Exclusion Exclusion x?
plena precaria moderada severa
No mala salud 96.6 % 93 % 89.3 % 90.6 % 294.54
15.5 -5.6 -10.6 -7.4 (p <.001)
Mala salud 34% 7% 10.7 % 9.4 %
-15.5 5.6 10.6 7.4
No diagnéstico 88.7 % 83.7 % 78.3 % 73.6 % 421.53
16.7 -3.6 9.1 -14.6 (p <.001)
Diagndstico 11.3 % 16.3 % 21.7% 26.4 %
-16.7 3.6 9.1 14.6

Fuente: Encuesta sobre Integracion Social y Necesidad Sociales FOESSA 2018

Q’ FUNDACION FOESSA

14



VIII Informe FOESSA. Documento de trabajo 3.9

Por otro lado, en la segunda parte de la tabla, se analiza la asociacion entre exclusion
y la presencia de alguna enfermedad diagnosticada. Nuevamente, se observa la
existencia de una asociacién significativa entre ambas variables (x?=294.54; p <.001).
En este caso, a medida que nos alejamos de la integraciéon plena, aumenta el porcentaje
de personas que padece algun tipo de enfermedad. De hecho, el 26.4% de la poblacion
en situacion de exclusion grave ha recibido algun diagnéstico, porcentaje que se va
reduciendo progresivamente en el caso de la poblacién en exclusion moderada (21.7%),
integracion precaria (16.3%) e integracion plena (11.3%). El analisis de los residuos
ajustados muestra claramente que son los dos extremos del continuo de la exclusién
donde la sobrerrepresentacion de personas que padecen una enfermedad (exclusion
grave) y su infrarrepresentacion (integracion plena) son mayores.

Parece, por tanto, que la exclusién se relaciona con un deterioro en la salud de las
personas en Espafia. Cabria esperar, y de manera relacionada, que la exclusiéon se
relacionara también con la existencia de limitaciones en las actividades de la vida diaria.
Para explorar dicha asociacion se ofrecen los datos recogidos en la tabla 6. En dicha
tabla se analiza la relacion existente entre los diferentes niveles del indicador de
exclusion de la EINSFOESSA 2018 y la existencia de limitaciones, variable que contiene
tres categorias: ausencia de limitacion, limitacion moderada o leve, y limitacién grave.
Los resultados muestran la existencia de una asociacion estadisticamente significativa
(x?>=634.05; p <.001), de manera que la exclusion se relaciona con la presencia de
limitaciones cotidianas. Esta afirmacion general permite el establecimiento de algunos
matices de especial relevancia. En este sentido, conviene destacar que, una vez mas,
nos encontramos con una especial relevancia de la diferenciacion entre exclusién e
integracién como una linea de separacion. Dicho de otra forma, parece que no es tan
relevante la diferenciacion entre diferentes grados de exclusion a la hora de considerar
la asociacion de ambas variables (exclusién y limitaciones cotidianas) como la
diferenciacion entre integracion y exclusion. Si se permite la expresion, la frontera que
marca la exclusion parece ser el factor o proceso cualitativamente mas relevante para
entender las desigualdades en salud entre las personas que participaron en la encuesta.
Este tipo de relacién es notablemente similar a la encontrada en el caso de los
indicadores de mala salud y diagndstico de enfermedad.

Tabla 6. Presencia de “limitaciones den la vida diaria segun clasificacién en
grados de exclusién. Porcentajes verticales y residuos ajustados

Integracién Integracién Exclusién Exclusién X2

plena precaria moderada severa
Limitacion 0.4% 2.8% 74% 52%
grave -12.5 0.5 14.2 6.9
Limitacion no 3.0 % 7.7% 8.2 9.4 634.05
grave -17.3 10.3 5.8 7.7 (p <.001)
Sin limitacion  95.5 % 89.4% 84.3% 85.5%

21.7 -8.9 -13.2 -10.5

Fuente: Encuesta sobre Integracion Social y Necesidad Sociales FOESSA 2018

Q’ FUNDACION FOESSA

15



VIII Informe FOESSA. Documento de trabajo 3.9

Y también cuando se aborda la asociacién entre el indicador de exclusién y la presencia
de algun grado de discapacidad. Como puede apreciarse del andlisis de los porcentajes
y de los residuos ajustados en la tabla de contingencia (véase tabla 7), existe una
marchada diferencia en términos de sobrerrepresentacién e infrarrepresentaciéon de la
muestra si comparamos la poblacion en situacién de integracion (ya sea plena o
precaria) y la poblacion en situacion de exclusion (ya sea moderada o severa). Llama
especialmente la atencion que los residuos ajustados correspondientes a la situacion
de integracion precaria no muestran una sobrerrepresentacion significativa de la
poblacion gque tiene reconocida una discapacidad entre el 33 y 74%, por un lado, y que
la poblacion en situacion de exclusibn moderada no esta sobrerrepresentada en los
datos relacionados con discapacidad menor al 33% o superior al 75%. De nuevo, por
tanto, nos encontramos con una asociacién de forma — si se permite la expresién —
“lineal imperfecta” que sugiere que la principal diferenciacién cualitativa es la existente
entre integracion y exclusién, mientras que la diferenciacion entre grado de integracion
y de exclusion es relevante, si, pero no protagonista principal.

Tabla 7. Asociacién entre el grado de discapacidad reconocido y la exclusién
social. Porcentajes verticales y residuos ajustados

Integracién Integracién Exclusién Exclusién X2

Discapacidad Plena precaria moderada severa
Discapacidad 0.5% 0.4% 0.8 % 1%
0-32% -0.3 2.4 15 3.0
Discapacidad 2.2% 3.2% 4.9 % 5.9%
33-64% -7.7 0.7 5.2 7.4

Discapacidad 0.8% 1.3% 2.1% 2.4 % 256.2
65-74% -6.0 0.9 4.1 5.1 (p <.001)
Discapacidad 0.6 % 1.4% 11% 2.3%
+75% -7.3 4.3 0.2 5.8
Sin 95.9 % 93.7 % 91.1% 88.4 %
discapacidad 11.7 -2.1 -6.3 -11.2

Fuente: Encuesta sobre Integracion Social y Necesidad Sociales FOESSA 2018

Los resultados hasta ahora analizados se ocupan de la relacién entre exclusion social y
diversos indicadores en salud sin tomar en cuenta el papel de otras variables
relacionadas con la desigualdad en general, y con la desigualdad socioeconémica en
particular. Dicho de otra forma, es razonable pensar que la relacién de la exclusion con
la salud, la enfermedad y las limitaciones en las actividades de la vida diaria generadas
por el deterioro de la salud y/o la discapacidad puede estar influida (cuando no
explicada) por el papel jugado por variables clasicas en el andlisis de la situacién
socioecondmica como los ingresos o el nivel educativo o por variables sociales en
general, como por ejemplo el género o las caracteristicas del hogar. Para tratar de
explorar el papel especifico de la exclusién en la existencia de desigualdades sociales
en la salud, las tablas 8 y 9 ofrecen sendos andlisis de regresion que ponen a prueba
modelos tedricos basados en el concepto de exclusion.

La tabla 8 consiste en un analisis de regresion lineal para la variable “salud
autoevaluada”. Antes de discutir los hallazgos correspondientes, conviene sefalar que
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con éxito, sigue esta estrategia (véase Sanchez-Moreno et al., 2016).

Tabla 8. Regresion lineal sobre la variable “salud autoevaluada”. Método de

estimacion “OLS”. Coeficientes no estandarizados (error tipico)

Edad .025 (.001)***
Discapacidad en

el hogar

Hogar todos UE

Nucleo
monoparental
Tamafio hogar

Ingresos

Estudios
(referencia:
universidad)
Primarios
incompletos
Primarios
completos
Secundaria
Exclusion
Empleo
Consumo
Politica
Educacion
Vivienda
Salud
Conflicto social
Aislamiento

Grados exclusién

(referencia:

integracion plena)

Integracion

Precaria

Exclusion

moderada

Exclusion

Grave

R2 .25
Cambio en F 2463.86***

.023 (.001)**
666 (.01)**

-111 (.02)**
-.005 (.02)

-.025
(.004)***

31
486.67**

.020 (.001)**
657 (.015)*+

-.058 (.018)*
-.020 (.019)
-.028
(.004)***

.0001
(.0001)***

332 (.016)***
148 (.014)**

077 (.014)**

.33
158.22***

.020 (.001)**
524 (.015)*+

015
(.019)
-.037

(.019)***
-.038

(.004)***
.0001

(.0001)*

290 (.016)***
131 (.014)**

.076 (.014)**

129 (.012)**
220 (.019)**

296 (.021)**

.34
98.81***

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5
Variables de Riesgo en el Estatus Exclusion Exclusion
control hogar socioecondmi (grados) (dimensiones)
co
Constante .846 (.01)*** .983 (.01)*** 1.016 838 (.031)***  .866 (.034)***
(.029)***
Mujer .026 (.01)* .028 (.01)*** .026 (.01)* .026 (.010)* .023 (.01)*
Vive en pareja -.208 (.01)***  -161 (.01)** -.130 -117 -.120
(.012)*+ (.012)%*x (.012)*+

.020 (.001)**
503 (.015)*+

.002 (.023)
-.050 (.019)**

-.038
(.005)***
.0001
(.000L)*+*

286 (.017)**
126 (.014)**
.076 (.014)**

-.021 (.013)
.053 (.024)*
-.030 (.020)
.028 (.023)
155 (.013)***
277 (.016)*
162 (.023)***
-.033
(.029)

.35
82.17**

*¥»**p<.001;,*p<.01;,*p<.05
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Como puede apreciarse, la tabla 8 ofrece resultados basados en cuatro modelos
diferentes. El primero de ellos incluye Unicamente las variables sociales y demogréaficas
de control que de manera mas frecuente se relacionan con la salud (género, edad y
forma de convivencia). Todas estas variables se incluyen en los tres modelos
posteriores. El segundo modelo incorpora el papel jugado por indicadores descriptivos
del hogar en el cual viven los individuos. Se trata de variables (tamafio del hogar,
presencia de un nucleo monoparental, nacionalidad de los miembros del hogar o
presencia de al menos una persona con situacion de discapacidad en el hogar) que
constituyen una descripcion razonable de factores de riesgo para la salud. El tercer
modelo incorpora las dos variables que tradicionalmente han sido utilizadas para
analizar el gradiente socioecondmico en la salud. Dicho de otra forma, se incorporan
ingresos y nivel educativo como las principales aproximaciones al estatus
socioecondmico en la bibliografia previa sobre el tema. Por altimo, los modelos 4 y 5
incorporan el papel jugado por la exclusion, de dos maneras diferentes pero
complementarias. El modelo 4 aborda la exclusiébn tomando en consideracion sus
niveles (integracién plena, integracion precaria, exclusién moderada y exclusion grave).
El modelo, por su parte, 5 incorpora la exclusion social tomando de manera particular
cada una de sus dimensiones. Es decir, cada dimension constituye una variable
dicotémica (variable ficticia) cuyo papel se evalGa en la ecuacion de regresion. Es
importante sefialar que en ambos modelos el rol jugado por los indicadores de exclusién
se analiza considerando el jugado, a su vez, por ingresos y nivel educativo. De esta
forma, es posible evaluar la aportacion “neta”, especifica, de la exclusién social en la
explicacibn de la varianza de la variable dependiente, en este caso la salud
autoevaluada. Este aspecto es especialmente importante, ya que el concepto de
exclusion surge no como alternativa, sino como adecuacion a la estructura social
contemporanea del andlisis de los procesos de estratificacion. Sociedades complejas
como las actuales estarian definidas por procesos de desigualdad multidimensionales
en los cuales las diferencias en ingresos y en educacion, o las diferencias de clase, no
permitirian explicar los diferentes gradientes y los diferentes vectores de desigualdad.

Para una correcta interpretacion de la tabla 8, es preciso recordar que un incremento en
las puntuaciones de la variable dependiente (salud autoevaluada) implica una peor
salud. Por su relevancia para los objetivos de este trabajo, centraremos el analisis,
precisamente, en los dos ultimos modelos. No obstante, antes de ello conviene sefialar
gue todos los modelos considerados son significativos estadisticamente, y que todos
ellos suponen un incremento significativo de la varianza explicada con respecto a los
anteriores. Los modelos 1y 2 ponen de manifiesto la importancia de variables “clasicas”
en el analisis de la salud. Asi, la salud autoevaluada es peor segun aumenta la edad,
entre las mujeres y en el caso de las personas que viven en un hogar donde hay alguna
persona con discapacidad. Al contrario, la salud autoevaluada mejora en el caso de las
personas que viven en pareja, en un hogar formado por ciudadanos/as de la UE y a
medida que aumenta el tamafio del hogar.
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El modelo 3 incorpora dos variables fundamentales en la bibliografia previa, a saber,
ingresos y nivel educativol. Ambos indicadores han sido considerados como los mejores
indicadores de estatus socioecondmico, y la evidencia empirica, tal y como se ha
analizado en la seccién anterior, pone de manifiesto que ambas permiten explicar en
gran medida el gradiente socioeconémico en la salud. Nuestros resultados son
consistentes con dicha evidencia empirica. Como puede apreciarse, la variable ingresos
muestra una relacién negativa con la mala salud autoevaluada: menores ingresos se
relacionan con peor salud autoevaluada. Ademas, el nivel educativo alcanzado también
resulta en una asociacién significativa. Como puede apreciarse en la tabla 8 (modelo 3
y siguientes), en todas las categorias consideradas (primarios incompletos, primarios
completos, secundaria), la salud autoevaluada es peor que en el caso de las personas
que han completado estudios universitarios (la categoria de referencia). Ademas, como
puede apreciarse, la magnitud de los coeficientes de regresion aumenta a medida que
descendemos en el nivel educativo.

Los modelos 4 y 5 incorporan los indicadores de exclusion. ElI motivo por el cual se
incorporan en el tltimo modelo es que el objetivo de este analisis consiste en comprobar
el papel especifico jugado por la exclusiéon social. Dicho de otra manera, se trata de
analizar si la asociacién entre exclusiéon y salud responde a una relacion especifica entre
ambas variables o si, por el contrario, una parte significativa de una potencial asociacion
se debe a la relacién entre exclusion y los dos indicadores de estatus socioeconémico
(estudios e ingresos). La hipétesis de partida establece que la exclusion constituye un
eje de estratificacion social diferenciado de estudios e ingresos, y por tanto cabe esperar
gue su asociaciéon con la salud también estara diferenciada.

Los resultados apoyan esta hipétesis. EI modelo 4 incorpora la medida de exclusién de
la EINSFOESSA 2018 en cuatro categorias, desde integracion plena hasta exclusion
grave. En dicho modelo 4, las medidas de ingresos y nivel educativo se relacionan con
la autoevaluacion de la salud. La incorporacién de las cuatro categorias relacionadas
con la exclusion se realiza tomando como referencia la integracion plena, y su
interpretacion consiste en una comparacion de dicha categoria con cada una de las
otras tres (integracion precaria, exclusion moderada, exclusion grave). Pues bien, como
puede apreciarse todas las comparaciones sefialan que las tres categorias se
relacionan con una peor autoevaluacion de la salud. Esta asociacion significativa de la
exclusion con la salud se produce en presencia de las medidas de ingresos y nivel
educativo que, como se sefialaba anteriormente, también se asocian significativamente
con la salud. Asi, la relacion entre cada una de dichas variables (ingresos, educacion y
exclusion) con la salud es especifica, hace referencia a procesos que afectan a cada
una de dichas variables, cuyo potencial efecto sobre la salud es en gran medida
independiente y diferenciada del resto. Dicho de otra forma, la aportacion de la
exclusién, como medida de desigualdad, para la comprension de la salud puede ser
diferenciada de la exclusion de las medidas “clasicas” de desigualdad socioeconémica.

! La variable “nivel educativo” se agrup6 en cuatro categorias para calcular la ecuacion de
regresion. Estas cuatro categorias responden a clasificaciones convencionales en este tipo de
analisis: estudios primarios incompletos, estudios primarios completos, educaciéon secundaria o
equivalente, estudios universitarios. En el célculo del modelo de regresién se tom6 como
categoria de referencia el grupo que ha terminado estudios universitarios.
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En el caso del modelo 5, los resultados apoyan parcialmente la hipétesis planteada v,
ademas, ofrecen interesantes claves de interpretacion. En efecto, la incorporacion de
las distintas dimensiones de la exclusibn configura un modelo estadisticamente
significativo. Ahora bien, no todas las dimensiones de la exclusion se asocian con la
salud autoevaluada. De hecho, de las ocho dimensiones, tan solo la mitad lo hacen. En
este sentido, llama la atencién que solo la exclusion del consumo, de la vivienda, de los
servicios de salud y la existencia de conflicto social muestran coeficientes de regresion
estadisticamente significativos.

En este sentido, es de especial relevancia el hecho de que la exclusion del empleo no
se encuentra asociada con la salud. En un primer momento, cabria pensar que este
resultado es inconsistente con la bibliografia previa. En efecto, la evidencia empirica en
torno a la importancia el estatus de empleo en la salud es ingente (véase Turner, 1995),
y pone de manifiesto la relevancia de las distintas posiciones dentro del mercado de
trabajo, especialmente el empleo precario, temporal y/o atipico (Benach et al., 2004;
Page et al., 2013; Vives et al.,, 2013). Es posible que la ausencia de relacion entre
exclusion de la produccion (del mercado de trabajo) y autopercepcion de salud se deba
al conjunto de indicadores que se utilizan para medir esta dimension. En este sentido,
conviene recordar que los indicadores no captan el estatus de empleo de la persona
gue responde, mientras que la bibliografia previa se centra, precisamente, en las
diferencias en salud en funcion de las diferencias en el estatus de empleo. La misma
explicacion puede ser Util para dar cuenta de la ausencia de un papel significativo de la
exclusion en el &mbito de la educacion, en cuyo caso, ademas, el modelo de regresiéon
muestra la existencia de una asociacion positiva entre el nivel educativo alcanzado y la
salud autoevaluada.

Pero, ademas, es posible que la potencial asociacion entre exclusién en el ambito de la
produccion y salud autoevaluada pueda explicarse a través de la presencia de otros
indicadores de exclusién que hacen referencia a procesos que en gran medida estan
relacionados con la exclusion del empleo. Nos estamos refiriendo a la exclusion del
consumo y a la exclusién habitacional (vivienda). Como puede apreciarse, la exclusion
de ambos ambitos se relaciona con una peor percepcion de salud en el hogar. Por un
lado, y en esta linea argumentativa, conviene sefialar que la exclusion del
consumo/produccion hace referencia a las situaciones de pobreza extrema y a
situaciones en las cuales el hogar al que pertenece el individuo entrevistado no puede
acceder a bienes considerados basicos. Por otro lado, en el caso de la exclusion en el
ambito de la vivienda, una de las consecuencias evidentes de la Gran Recesién en
Espania fue la consolidacién de un modelo residencial que podemos calificar “de riesgo”.
En efecto, los desajustes causados por la crisis de 2008 en el mercado de vivienda
estan lejos de haberse corregido en la ultima década, de manera que el modelo de
negocio basado en el incremento ficticio del valor de vivienda se ha desplazado al
segmento del alquiler. Ademas, los indicadores de exclusion en el ambito de la vivienda
en la EINSFOESSA 2018 no solo reflejan la tenencia en precario, sino que incluyen
elementos que de manera directa tienen que ver con la salubridad de la vida cotidiana
(hacinamiento, olores, temperatura inadecuada, etc.). En resumen, podemos sefialar
gue la relacion entre exclusién habitacional y salud autoevaluada responde a los
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procesos recientes de deterioro del bienestar de la sociedad espafiola en dicho ambito
(Fundacion Foessa, 2014).

Por ultimo, la dimensioén relacionada con la exclusion del ambito sanitario muestra una
asociacion con la autoevaluacion de la salud. De esta manera, la presencia de exclusion
en este &mbito se asocia con una peor autopercepcion de la salud, como por otra parte
cabia hipotetizar. En efecto, la dificultad para acceder a medicamentos, a los servicios
sociosanitarios y a un régimen adecuado de alimentacion constituye indicadores que,
de manera casi necesaria, se asocian con un deterioro en la salud. Los resultados
correspondientes al modelo 5 de nuestra tabla 8 asi lo ponen de manifiesto. Esta
evidencia empirica se encuentra en consonancia con la bibliografia previa generada en
otros contextos sociales. Especificamente, con aquella bibliografia que enfatiza la
relevancia del acceso a la cobertura sanitaria, a los medicamentos y a la tecnologia
médica. De hecho, la Teoria de las Causas Fundamentales (Phelan, Link y Tehrafinar,
2010) sefala que, en aquellos modelos de atencion sanitaria donde no se produce una
cobertura universal, el gradiente social en la salud puede explicarse en gran medida a
través del diferente acceso a la cobertura sanitaria y a los tratamientos médicos cuyo
origen se encuentra en diferencias socioeconémicas.

La evidencia resumida en la tabla 8 aborda la salud autoevaluada. Para completar el
andlisis y comprobar la consistencia de los resultados obtenidos, la tabla 9 resumen el
analisis de regresion logistica que trata de predecir los valores de una segunda variable
relacionada con la salud, en este caso la existencia de una enfermedad o dolencia
diagnosticada. En este caso, la variable dependiente es una variable dicotomica (donde
el valor 1 implica la existencia de un diagnéstico (véase la tabla 1), por un lado, y el
conjunto de variables independientes coincide exactamente con el utilizado para
analizar la salud autoevaluada (tabla 8), por otro. El objetivo, por tanto, consiste en
avanzar en la comprension del papel jugado por la exclusion en la comprensién de la
salud, incorporando en esta ocasion una variable relacionada con la presencia de una
enfermedad.

Como puede apreciarse, los resultados de nuestro analisis de regresion logistica para
la variable “presencia de diagndstico” (recogidos en la tabla 9) replican en gran medida
los resultados obtenidos en nuestro andlisis de regresion lineal para la variable “salud
autoevaluada” (recogidos en la tabla 8). Dada esta circunstancia, nuestro analisis se
centrard en identificar las diferencias en la estructura de la asociacion entre las
variables.
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Tabla 9. Regresion logistica sobre la variable “presencia de enfermedad diagnosticada” segun cuatro modelos tedricos. Coeficientes de regresion,

OR (95% IC)

Exclusién (Dimensiones)
Empleo

542(.474-.620)

.627(.547-.718)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Exclusion
Variables de control Riesgo en el hogar Estatus socioecondmico Exclusién (grados) (dimensiones)
Constante -3.874%** -2.130%*** -3.518*** -4.450%** -4.153***
.021 119 .030 .012 .016
Mujer .044%** .101* -.091* .10* .087
.957 (.884-1.035) .904(.831-.983) 1.095(1.006-1.192) 1.106(1.015-1.204) 1.087(.997-1.185)
Vive en pareja - 459%** -.352%** -.307* -.238%** -.266***
1.582 (1.462-1.712) 1.421(1.294-1.562) 1.359(.669-.809) .788(.715-.868) .766(.694-.846)
Edad L0455+ .043*** .037%** .041%** 041 %**
1.046 (1.044-1.049) 1.044(1.042-1.047) 1.038(1.035-1.041) 1.041(1.038-1.044) 1.041(1.038-1.044)
Discapacidad en el hogar 2.100%x** 2.110%** 2.008*** 1.945%**
.122(.111-.135) 8.248(7.494-9.078) 7.448(6.757-8.210) 6.994(6.335-7.722)
Hogar todos UE .204* .245* 531 *** .303**
.815(.674-.986) 1.287(1.057-1.545) 1.701(1.410-2.065) 1.353(1.082-1.694)
Nucleo monoparental .035 .006 -.057 -.095
.965(.833-1.119) 1.006(.868-.1.167) .945(.813-1.097) .909(.780-1.060)
Tamafo hogar -.114 -.119%** -.158*** - 147%*
.892(.859-.926)*** .888(.853-.924) .854(.821-.889) .863(.828-.899)
Ingresos .001** .001*** .001
1.000 1.000 1.000
Estudios (referencia:
universidad)
Primarios incompletos -.286*** - 211%** -.241%**
.751(.672-.839) .810(.724-.906) .786(.698-.886)
Primarios completos - 462%** -.333%** -.339%**
.630(.553-.718) .717(.628-.819) .713(.620-.819)
Secundaria -.612%** - 467 - 451

.637(.552-.734)

-.026
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Consumo

Politica

Educacion

Vivienda

Salud

Conflicto social
Aislamiento
Integracion plena)
Integracién Precaria
Exclusién moderada
Exclusién

Grave

X2 Hosmer y Lemeshow
R? de Nagelkerke

Grados exclusién (Referencia:

100.962***
154

37.510***
.285

33.424***
.293

3915
1.478(1.339-1.631)
879w
2.409(2.082-2.789)
1.206%+
3.340(2.864-3.895)
42,958
312

.974(.869-1.091)
078
1.081(.891-.1311)
-39 %%
.676(.560-.816)
-.084
.919(.773-1.093)
3655+
1.440(1.290-1.609)
1.204%%*
3.334(2.989-3.719)
450%
1.568(1.313-1.872)
- 406**
.666(.537-.826)

47.739%**
.334

¥+ p<.001;*p<.01;*p<.05
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Antes de ello, sin embargo, conviene enfatizar que la incorporacion de la medida de exclusiéon
en cuatro grandes categorias/momentos del proceso (modelo 4) pone de manifiesto, una vez
mas, que la contribucion de dicha variable es especifica con respecto a los ingresos y el nivel
educativo, de manera que su asociacidon con la presencia de alguna enfermedad es
significativa en presencia de ambas medidas “tradicionales” de desigualdad socioeconémica.
Nuevamente, comprobamos que la exclusién social, tal y como es operacionalizada en la
EINSFOESSA 2018, hace referencia a procesos especificos y diferenciados de desigualdad,
también en su patron de asociacion con la salud y la enfermedad.

En el modelo 5 la incorporacion de la exclusion social se realiza a través de las ocho
dimensiones consideradas en la EINSFOESSA 2018 (empleo/produccion,
consumo/producto, politica, educativa, de la vivienda, sanitaria, existencia de conflicto social,
situacion de aislamiento social). Si bien se mantiene la relevancia de la exclusion en la
comprension de la enfermedad, lo cierto es que, nuevamente, nos encontramos con que el
patron de asociacion de las diversas dimensiones con la variable dependiente incorpora
interesantes matices a la discusién. Nos centraremos en aquellos que son especialmente
relevantes y que se desvian del patron de resultados analizado para la medida de salud (tabla
8).

Un primer elemento a considerar es la ausencia de asociacion de las variables que identifican
la exclusion de la produccion /empleo y del producto/consumo. Ninguna de las dos
dimensiones muestra un papel estadisticamente significativo en la comprension de la
enfermedad diagnosticada. Se mantiene, al contrario, la relevancia de la exclusién de dos
dimensiones clave, a saber, de la vivienda y de la salud. Ahora bien, son otras dos
asociaciones las que de manera mas poderosa llaman la atencién, a saber, las
correspondientes a la exclusion del ambito politico y la exclusién del &mbito relacional. Esto
se debe no tanto a la existencia de la asociacién, sino al signo: los datos apuntan a que las
personas que se encuentran en situacién de aislamiento social y politico tienen una menor
probabilidad de puntuar en la variable “enfermedad”. Para la interpretacién de este resultado,
en un principio contra-intuitivo, es posible recurrir a dos argumentos (al menos). En primer
lugar, es necesario evaluar las implicaciones que tiene el hecho de que la variable
dependiente hace referencia a la existencia de una enfermedad diagnosticada. En ese
sentido, es posible que algunas de las dimensiones de la exclusion no se relacionen de
manera fundamental con la presencia de una enfermedad, sino con la presencia de un
diagnéstico. Y que dicha asociacion sea, precisamente negativa. Dicho de otra forma: es
posible que las situaciones de exclusion politica y aislamiento social se asocien con
indicadores que implican limitaciones graves para la identificacion adecuada de problemas
de salud. Esto es especialmente cierto en el caso del aislamiento social, ya que la carencia
de redes de apoyo adecuadas puede generar un déficit de atencion externa a posibles
manifestaciones de sintomas de una determinada enfermedad. De esta forma, las personas
aisladas carecerian de “centinelas” que reaccionen ante signos o indicios de enfermedad que,
de esa forma, no finalicen en un diagnéstico. En segundo lugar, es preciso tener en cuenta
gue el disefio de la EINSFOESSA 2018 es transversal, de manera que hay que tomar con
cautela la interpretacion de la direccion de la causalidad entre las variables. En el andlisis de
regresion resumido en la tabla 9 se considera como variable dependiente la existencia de un
diagnostico. Este esquema se fundamenta en la ingente evidencia empirica que establece la
existencia de un gradiente social en la salud. Ahora bien, conviene considerar que la relacion
de causalidad puede ser bidireccional, de manera que las condiciones y limitaciones
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cotidianas que impone un amplio rango de enfermedades generen dificultades para la
participacion tanto en redes sociales como, especialmente, en procesos, organizaciones y
entidades sociopoliticas.

Ademés de esta discusion, los resultados correspondientes al modelo 5 incorporan un matiz
de especial importancia. Como puede apreciarse en todos los modelos de las tablas 8 y 9,
existe una asociacion significativa y sistematica entre género y salud, de manera que las
mujeres tienen una mayor probabilidad de tener mala salud y de recibir un diagnéstico. Esta
asociacion se relaciona con la mayor esperanza de vida entre las mujeres y, por tanto, con la
consolidacion de un patron vital de morbilidad (y no mortalidad) en mayor medida que los
varones. La Unica excepcién a esta pauta de relacion esta constituida, precisamente, por el
modelo 5 de la tabla 9, en el cual se incorporan las ocho dimensiones de la exclusién que
constituyen la propuesta de medida de la EINSFOESSA 2018. Asi, al introducir dichas
variables, la mayor probabilidad de enfermedad diagnosticada entre las mujeres deja de ser
estadisticamente significativa. Se trata de un resultado que afiade complejidad a la
comprension de la relacién entre desigualdades sociales y salud. Por tanto, cualquier
explicacién aportada para dar cuenta de dicha complejidad debe proceder con notable
cautela. No obstante, es razonable suponer que las dimensiones de la exclusion social que
definen la operacionalizacion del concepto en la EINSFOESSA 2018 reflejan (en cierta
medida, al menos), los procesos relacionados con la desigualdad de género en salud.
Expresado en otros términos: nuestros resultados invitan a hipotética la existencia de
procesos mediadores entre género y salud relacionados con la exclusion social. Se trata, en
todo caso, de un resultado que debe ser tomado con extrema cautela, especialmente por su
caracter excepcional, constituyendo una potencial via de reflexién e investigacion a tener en
cuenta.

3. Observaciones finales

Es dificil exagerar la importancia de la salud en la definicién y andlisis de las desigualdades
sociales. El examen de las formas concretas de estratificacion social en las sociedades
contemporaneas no puede pasar por alto el hecho de que el esquema de desigualdades
sociales incluye y al mismo tiempo genera un esquema paralelo de desigualdades en salud.
Dicho de otra forma, el gradiente social en la distribucion de los procesos relacionados con la
salud implica que la salud es a la vez consecuencia y parte de las diferencias en funcién de
las clases sociales, los ingresos, el nivel educativo y la exclusién social. En este Ultimo caso,
la evidencia disponible no tiene el caracter abultado que define al conjunto de estudios
empiricos dedicados al analisis de la relacion entre salud y enfermedad, por un lado, y clase
social, ingresos y educacion, por otro. Esto se debe, en gran parte, a que el concepto de
exclusion es bastante reciente en las Ciencias Sociales en general, y ademas se ha vinculado
de manera clara y patente al Trabajo Social y a la Sociologia.

El impacto de la Gran Recesion en las sociedades contempordneas ha llevado a prestar
mayor atencion a la asociacion entre salud, enfermedad y exclusion social. Ello se debe a
gue la crisis econdmica de 2008 levant6 el telén y puso al descubierto la instalacion de un
esquema de desigualdades sociales basados en procesos de expulsion de un segmento
creciente de la poblacion de la l6gica del bienestar y la participacion en las instituciones
sociales. El presente capitulo ha tratado de analizar esa asociacion a través de los
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indicadores disponibles en la Encuesta sobre Integracion Social y Necesidad Sociales
FOESSA 2018. De hecho, los resultados obtenidos en el analisis de los datos procedentes
de la EINSFOESSA 2018 apoyan y refuerza esta aproximacién, poniendo de manifiesto dos
aspectos. Por un lado, la importancia de determinar las dimensiones que forman parte del
ambito de la salud y que constituyen elementos que forman parte de los procesos de
exclusion. En este sentido, hemos comprobado que el acceso a los recursos sanitarios (o,
mejor dicho, la limitacién y los problemas en el acceso a dichos recursos) constituyen una
problematica de relevancia para un porcentaje significativo de familias en Espafia en la
actualidad. Podria pensarse que el sistema espafiol se basa en una cobertura universal, y
este planteamiento responderia, efectivamente, a un esfuerzo por alcanzar a toda la
poblacion residente. Sin embargo, esta cobertura universal afecta a la poblacion, pero no a
las prestaciones. Dicho de otra forma, existe un conjunto amplio de servicios sanitarios de
gran importancia y que no estan disponibles para toda la poblacién, existiendo un porcentaje
significativo de la misma que no tiene acceso por motivos socioecondmicos.

Por otro lado, los resultados obtenidos en nuestros analisis de datos ponen de manifiesto que
existen desigualdades en la salud en la poblacion espafiola en la actualidad, y que dichas
desigualdades se asocian de manera significativa con la distribucion de la poblacion en
funcién de su relacion con los procesos que constituyen la exclusion social. Es tentador
afirmar que, en parte, las desigualdades sociales en salud tienen su origen en la exclusion
social. Sin embargo, en este punto es preciso proceder con extremada cautela, ya que los
datos de la EINSFOESSA 2018 responden a un disefio transversal, motivo por el cual no es
posible establecer de manera nitida la direccién de la relacién causal. Es posible, ademas,
gue la relacién entre ambos procesos sea bidireccional.

Los resultados obtenidos por los estudios previos sugieren que nuestra estrategia analitica
es razonable y responde a la existencia de abundante evidencia empirica que apunta a la
existencia de un gradiente social en la salud. No obstante, algunos de nuestros resultados
invitan a considerar también la posibilidad de que ciertas situaciones de exclusién tengan su
origen en problemas de salud y con la aparicién y desarrollo de determinadas enfermedades,
situaciones que pueden incrementar el riesgo de aislamiento y exclusién social en los
individuos que forman parte de un hogar en el cual surgen y persisten cargas asociadas al
cuidado de personas enfermas o con algun tipo de discapacidad.

Es importante enfatizar que la medida de exclusion utilizada en la EINSFOESSA 2018 se
caracteriza por su caracter multidimensional y por su notable complejidad. Tal y como hemos
visto en el epigrafe anterior, esta aproximacion a la desigualdad, basada en el concepto de
exclusion, es netamente diferente de medidas tradicionales como las de clase, los ingresos
o el nivel educativo. La exclusion se define y operacionaliza a través de la existencia de
limitaciones en el acceso a instituciones, procesos y recursos sociales que dibujan el mapa
de la ciudadania social. De esta forma, cuando se sefiala el riesgo que la exclusién supone
para la salud de la poblacion en Espafia apuntamos a una situacion en la cual la exclusion en
el ambito de la vivienda, de la salud, del consumo, etc. Constituyen elementos potencialmente
explicativos de las diferencias en la salud. Por tanto, cualquier medida que sirva para reducir
la prevalencia e incidencia de la exclusion social en la poblacion contribuird a reducir también
las desigualdades en salud. Ahora bien, esta afirmacion, demasiado general, debe tomar la
forma de propuestas mas concretas.
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En primer lugar, parece que la exclusion del ambito del producto/consumo es de relevancia
para la salud de la poblacion. No es de extrafiar, dado que esta dimensién es
operacionalizada a través de indicadores cuya presencia en la vida de los hogares supone
un alejamiento de bienes basicos y puede incluir deficiencias en la alimentacion (incluso pasar
hambre). Es urgente que estas situaciones sean objeto de especial atencién, ya que una
situacion de exclusion en el empleo o de escasez de ingresos (pobreza) puede dar lugar a un
periodo mantenido de carencia, que afectaria especialmente a los/as menores en los
hogares. Las medidas de emergencia en este punto deben caracterizarse por su agilidad y
por su cardcter especifico, evitando asi los efectos inmediatos y a largo plazo de este tipo de
privacion.

La exclusion en el a&mbito habitacional también invita a generar medidas de proteccién
especificas. Uno de los &mbitos de riesgo que de manera mas evidente se ha instalado en la
sociedad espafiola contemporanea esta constituido por la exclusidon residencial,
considerando este proceso no solo en su dimension de acceso a una vivienda, sino también
y especialmente a las condiciones de salubridad y de bienestar de dicha vivienda. Es preciso
enfatizar que las actuaciones en el ambito del mercado del alquiler son de especial urgencia,
ya que este mercado constituye uno de los ambitos de mayor fragilidad social en la actualidad.
Un mercado de alquiler adecuado a las caracteristicas socioeconémicas de la poblacion
permitiria ajustar el porcentaje de presupuesto familiar necesario para mantener la vivienda
en condiciones adecuadas, incluyendo el acceso a los servicios y productos imprescindibles
para que los hogares sean entornos protectores y saludables.

Dejamos para el final las intervenciones, imprescindibles, en el ambito de la atencién y
prestaciones sanitarias. La creencia establecida y ampliamente compartida en la poblacién
espafiola en torno a los beneficios y calidad del sistema sanitario en Espafia debe ser
considerada con prudencia, calma y de manera critica. En efecto, para que las instituciones
sanitarias surtan un efecto aun mas adecuado en la salud de las personas es preciso
profundizar en los procesos de desmercantilizacién que, en los Ultimos afios, no solo han sido
cuestionados, sino también abiertamente erosionados. Nuestros resultados muestran que
gran parte de la desigualdad en el ambito sanitario se relaciona con el acceso a las
prestaciones basicas que no son competencia de las instituciones publicas de atencion
sanitaria: atencion odontolégica y salud mental, fundamentalmente. Pero también es preciso
asegurar que las situaciones de pobreza no impiden el acceso a la medicacidn necesaria
para afrontar los tratamientos prescritos. Es evidente, ademas, que las limitaciones en la vida
cotidiana (especialmente las situaciones de dependencia) constituyen ain un elemento que
debe encararse para finalizar con las desigualdades que puede generar. En general, se trata
de pensar adecuadamente la atencion sociosanitaria en el marco de las instituciones publicas
con el objetivo de reducir el riesgo de exclusion en las familias y hogares en cuyo seno viven
personas con enfermedades cronicas o con algun tipo de discapacidad que impone
limitaciones en la vida cotidiana o, en Gltimo término, generan situaciones de dependencia.
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