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Resumen

Objetivo: Analizar la sensibilidad a las desigualdades de nivel
socioecondmico (NSE) en los planes de salud en vigor de las
comunidades auténomas (CCAA) del Estado espafiol.

Meétodos: Revision sistematica de 14 planes de salud. Los
contenidos introductorios se denominaron «contenidos sim-
bdlicos» y las propuestas de accion «contenidos operativos».
En los contenidos simbdlicos se valora la presencia de des-
agregacion por NSE del andlisis de la situacion de salud, de
principios y valores para reducir las desigualdades y de ob-
jetivos generales enunciados con este fin (indice de sensibi-
lidad simbdlica, rango 0-3). En los contenidos operativos se
evalla la consideracion del NSE en el analisis de situacion y
en las intervenciones propuestas.

Resultados: El Pais Vasco y Extremadura obtuvieron el ma-
ximo indice de sensibilidad simbdlica (ISS = 3). Otras 6 CCAA
(Canarias, Cataluna, Castilla y Ledn, Galicia, Murcia y Navarra)
presentan ISS = 0. En cuanto a los contenidos operativos des-
tacan el Pais Vasco, Galicia y Canarias por ser las CCAA que
mas tienen en cuenta las desigualdades de NSE. El alcohol,
las drogas y la salud reproductiva son las areas relacionadas
con la salud en las que con mayor frecuencia se analiza la
situacién teniendo en cuenta el NSE.

Conclusiones: Se pone de manifiesto la escasa atencién que
se presta al NSE en los planes de salud, con excepcién del
Pais Vasco. Es necesario que el Gobierno del Estado espa-
flol y los de las comunidades auténomas sitlen las desi-
gualdades en salud por NSE mas claramente en la agenda
politica, lo que se traduciria también en su presencia en los
planes de salud.

Palabras clave: Politicas de salud. Desigualdades. Planes de
salud. Clase social. Espafa.

Abstract

Objective: To systematically examine sensitivity to socio-
economic (SE) inequalities in the policies formulated in the he-
alth plans of the Autonomous Communities of Spain.

Methods: We performed a systematic review of 14 health
plans. The introductory content of the health plans was ca-
lled the «symbolic content» and was separated from specific
interventions, or «operative content». The symbolic content
was analyzed through the presence or absence of SE des-
cription of the health areas, the principles and values to re-
duce SE inequalities in health, and the general objectives for
this topic (sensitivity index, range 0-3). To review the opera-
tive content, consideration of SE inequalities in the descrip-
tion of health areas and proposed interventions were evalua-
ted.

Results: The Basque Country and Extremadura had a sen-
sitivity index of 3 for symbolic content. Six Autonomous Com-
munities had an index of 0 (Canary Islands, Catalonia, Cas-
tilla-Ledn, Galicia, Murcia and Navarre). Regarding operative
content, the Autonomous Communities that most clearly took
SE inequalities into account were the Basque Country, Gali-
cia and the Canary Islands. The specific health-related areas
most frequently analyzed according to SE inequalities were
alcohol and drug consumption and reproductive health.

Conclusions: This study shows that little attention is paid to
SE inequalities in the health plans of the various Autonomous
Communities, with the exception of the Basque Country. The
national and regional governments of Spain should prioritize
inequalities in health in the political agenda, which would trans-
late into their presence in the health plans.

Key words: Health policy. Inequalities. Health plans. Social
class. Spain.
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Introduccién

a desigualdad en salud tiene su origen en las des-

igualdades politicas, econémicas y sociales que

hay en la sociedad'. En la mayoria de los paises

del mundo, incluido el Estado espafiol, se ha pues-
to de manifiesto la presencia de desigualdades socio-
econdmicas en salud, y la poblacién menos favoreci-
da es la que presenta peor salud®®. Es importante
sefalar que el impacto de estas desigualdades es enor-
me ya que causa un exceso de mortalidad y de mor-
bilidad superior a la mayoria de factores de riesgo de
enfermar conocidos, y también destacar que las desi-
gualdades estan aumentando en la mayoria de paises
donde se han estudiado debido a que la salud mejora
mas en las clases sociales mas aventajadas® Hoy dia
se dispone de evidencias suficientes que demuestran
que las desigualdades en salud son evitables, ya que
pueden reducirse mediante politicas publicas sanitarias
y sociales’”8,

En nuestra sociedad, la desigualdad suele estar le-
gitimada mediante la ideologia (sistema de significa-
do y practica en una cultura que guia la interpretacién
de la vida diaria) y parece que ocurre como el resul-
tado de fuerzas naturales. La ideologia esta incorpo-
rada en la estructura social y politica, y también des-
empefia un papel importante en la legitimacion y el
ocultamiento de las estructuras de poder asociadas con
factores sociales, como la clase, la etnia o el género®.
Ello repercute en la invisibilidad de las desigualdades
sociales, incluidas también las de salud. En conse-
cuencia, las politicas de salud no suelen priorizar estos
temas.

Las politicas de salud se concretan de forma ex-
plicita en un documento publico que constituye el plan
de salud y que puede ser objeto de escrutinio cienti-
fico'°. El plan contiene, para un periodo determinado,
los principios y valores que lo rigen, los objetivos y las
estrategias e intervenciones que se pretenden llevar
a cabo para conseguirlo. El plan de salud es parte del
proceso de la denominada «construccién de una po-
litica»'""'® y nunca se cumple completamente. El in-
terés de su estudio estriba mas en su valor predicti-
vo negativo —es muy raro que se implementen
programas que no se formulan— que en su valor pre-
dictivo positivo -muchas de las propuestas nunca lle-
gan a ser politicas.

El objetivo de este estudio es analizar sistematica-
mente la sensibilidad a las desigualdades de nivel so-
cioecondémico en los planes de salud de las comuni-
dades auténomas (CCAA) del Estado espafol que
disponen de ellos.

Métodos
Disefio del estudio

Estudio transversal que describe la sensibilidad de
nivel socioeconémico (NSE) de los planes de salud de
las CCAA a partir de la revision sistematica de dichos
planes, siguiendo el método utilizado previamente
para analizar la sensibilidad de género™. La sensibili-
dad ante las desigualdades de NSE se refiere a en qué
medida los planes de salud tienen en cuenta la presen-
cia del NSE como categoria de andlisis al describir
la situacion de salud de la poblacion y formulan obje-
tivos y acciones para aminorar las desigualdades de
NSE.

Planes de salud analizados y su estructura

La busqueda de planes de salud se llevo a cabo entre
marzo de 2003 y mayo de 2004. Se han analizado los
planes de salud de las 14 CCAA que los tenian en el
periodo referido (Andalucia'®, Aragén'®, Baleares'’, Ca-
narias'®, Castilla-La Mancha'®, Castilla y Leén?, Cata-
luRa?', Extremadura®, Galicia®®, La Rioja®*, Murcia®®, Na-
varra®, Pais Vasco? y Comunidad Valenciana?). En
dicho periodo, Cantabria y la Comunidad de Madrid no
tenian plan de salud disponible y en Asturias estaba
en proceso de realizacién. Siempre se selecciond el ul-
timo plan de salud disponible.

Los planes de salud se han obtenido mediante una
busqueda a través de Internet en las consejerias de
salud de las diferentes CCAA, donde se han localiza-
do 12 de ellos. Posteriormente, se localizaron 2 més a
través de contacto telefénico.

Los planes de salud comienzan con un apartado in-
troductorio en el que se describe la situacion socioe-
conodmica, cultural y de estado de salud y se enuncian
objetivos, valores y principios generales. En una segunda
parte se describen las areas de salud priorizadas, se
plantean objetivos cuantificados en el porcentaje de cam-
bio que se pretende conseguir y se enuncian las in-
tervenciones con las que se pretende alcanzar estos
objetivos. A continuacién se suele incluir un apartado
en el que se especifica donde se llevaran a cabo las
intervenciones, es decir, en qué entornos se actuara,
entendiendo los entornos como los contextos sociales
(escuela, ciudad, centro de salud, lugar de trabajo, etc.)
en los que las personas desarrollan sus actividades dia-
rias y en los que interactuan factores ambientales, or-
ganizativos y personales que determinan la salud y el
bienestar?. Por ultimo, suelen incluir un apartado con
objetivos de apoyo (sistemas de informacidn, investi-
gacion o docencia, entre otros). Algunos planes tienen
capitulos especificos relacionados con las desigualdades
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como, por ejemplo, un capitulo de desigualdades en
salud o uno de exclusién y vulnerabilidad social.

Instrumento de recogida de informacion e indices de sensibilidad
de NSE

Para describir y comparar de manera sistematica los
diferentes planes de salud de las CCAA se diseid un
cuestionario que sirviera como guia de lectura para re-
coger la informacién relevante (tabla 1). Cada una de
las preguntas incluidas en el cuestionario se respon-
de con si/no.

Al apartado introductorio de los planes de salud lo
hemos denominado «contenido simbdlico», y a las pro-
puestas de accion concretas, «contenido operativo». Las
3 preguntas que revisan la sensibilidad de NSE en los
contenidos simbdlicos abordan la desagregacién por
NSE del analisis de la situacién de salud, si se inclu-
yen principios y valores para reducir las desigualdades
y si se enuncian objetivos generales para ello. El «in-
dice de sensibilidad simbdlica» tiene un rango de 0 a
3 segun el numero de respuestas afirmativas.

Para la revision de los contenidos operativos se plan-
tea, para cada aspecto relacionado con la salud o area
de salud, para el ambito o entorno de accidén y para los
objetivos de apoyo, una pregunta sobre coémo se recoge
el NSE en el analisis de la situacion de salud y 3 pre-
guntas sobre cémo se contempla en los objetivos, en
las lineas de actuacién y en los objetivos o lineas de
actuacion para grupos de exclusion social. Se cons-
truyeron 2 indices: el «indice de sensibilidad operativa
para la descripcién de la situacién», que tiene un rango
de 0 a1,y el «indice de sensibilidad operativa para la
intervencién», con un rango de 0 a 3 (segun el nime-
ro de respuestas afirmativas a las correspondientes pre-
guntas del cuestionario).

Por ultimo, se recoge la existencia, en su caso, de
capitulos especificos sobre desigualdades.

Los 14 planes de salud fueron revisados por una
misma persona (NR). Para identificar desacuerdos, con-
sensuar decisiones para las situaciones dudosas y sis-
tematizar mas la utilizaciéon del cuestionario, 2 planes
fueron revisados, ademas, por RP y 1 por RP y CB.

Resultados
Indice de sensibilidad simbélica de NSF

Tanto el Pais Vasco como Extremadura tienen un
indice de sensibilidad simbdlica alto (igual a 3), lo que
significa que realizan la descripcion social y de salud
por NSE y que entre sus valores, principios y objetivos
generales se encuentra la reduccién de las desigual-

Tabla 1. Cuestionario para la revision sistematica de la
sensibilidad de nivel socioeconémico (NSE) en los planes
de salud (en todos los casos, respuestas dicotémicas: si/no)

Contenidos simbdlicos
¢Se describe la situacién general de los determinantes sociales
y de las dreas de salud desagregada por NSE?
Entre los principios y valores, ;reducir las desigualdades o especificamente
las de NSE es uno de los gjes?
Entre los objetivos generales, ;se menciona la reduccion de desigualdades
0 especificamente las de NSE?
Contenidos operativos
En las dreas de salud
;Describe el drea de salud desagregada de NSE?
;Propone objetivos especificos para la reduccion de las desigualdades
de NSE en la poblacion?
¢;Propone lineas de actuacion para la reduccion de las desigualdades
de NSE en la poblacion®?
;Propone objetivos especificos y lineas de actuacion para grupos
de exclusion social?
En los entornos para la salud
;Describe la situacion de salud en el entorno especifico desagregada
por NSE?
¢ Propone objetivos especificos para la reduccion de las desigualdades
de NSE en la poblacion?
¢Propone lineas de actuacion para la reduccion de las desigualdades
de NSE en la poblacion?
¢;Propone objetivos especificos y lineas de actuacion para grupos
de exclusion social?
En los objetivos de apoyo al desarrollo del plan
;Describe la necesidad de su desarrollo y sus implicaciones con respecto
al NSE?
;Propone objetivos para su desarrollo con implicacién de NSE
para la poblacion?
;Propone lineas de actuacién con implicacién de NSE para la poblacion?
;Propone objetivos especificos y lineas de actuacion para grupos
de exclusion social?
En capitulos especificos
;Incluye un apartado sobre desigualdades en salud?
¢Incluye un apartado de poblacion excluida con objetivos y lineas
de actuacion?

AIncluye propuestas de aumento de la cobertura de los programas en mas de un
90%.

dades de NSE. Por el contrario, hay 6 CCAA con un
indice de sensibilidad simbdlica de 0 (Canarias, Cata-
luha, Castilla y Ledn, Galicia, Murcia y Navarra). El resto
de CCAA presentan puntuaciones de 2, excepto Cas-
tilla-La Mancha, que puntda 1 en este indice (tabla 2).

Indices de sensibilidad operativa de NSE por dreas de salud

En la tabla 3 se muestran los indices de sensibili-
dad operativa de NSE para los 18 aspectos o areas de
salud analizados en los planes. La barra diagonal in-
dica la consideracion de la correspondiente area de
salud en el plan de salud, a la izquierda de la barra se
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Tabla 2. Contenidos simbdlicos e indice de sensibilidad simbolica segun el nivel socioeconémico (NSE) en los planes
de salud de las comunidades autonomas

Aspectos evaluados

Descripcion general
del estado de salud

Entre los principios y valores
la reduccidn de las desigualdades

indice de sensibilidad
simbdlica de NSE

Entre los objetivos generales se
menciona la reduccion de las

desagregada por NSE de NSE es uno de los ejes desigualdades de NSE
Andalucia 0 0 2
Aragon 0 0 2
Baleares 0 0 2
Canarias 0
Castilla-La Mancha 0 1
Castilla y Leon 0
Catalufia 0
Comunidad Valenciana 0 0 2
Extremadura 0 0 0 3
Galicia 0
La Rioja 0 0 2
Murcia 0
Navarra 0
Pais Vasco 0 0 0 3

0: respuesta afirmativa en la pregunta del cuestionario (v. tabla 1) correspondiente al aspecto referido.

aindice de sensibilidad simbélica; sumatorio de respuestas afirmativas (rango 0-3).

muestra si el area de salud se ha analizado por NSE
y a la derecha, 3 simbolos muestran si hay objetivos
e intervenciones especificas para disminuir las de-
sigualdades por NSE o para grupos de exclusion
social.

Se observa que es mas frecuente la descripcion
de las areas de salud por NSE que la presencia de
objetivos y lineas de actuacion especificos. Debemos
destacar el caso del Pais Vasco, que analiza por NSE
7 de las 14 areas de salud incluidas en su plan y pro-
pone objetivos y/o intervenciones teniendo en cuen-
ta el NSE para 9 de estas areas; Galicia, que lo hace
para 6 de las 17 areas de salud tratadas (tanto de des-
cripcién como de intervencion), y Canarias, que ana-
liza por NSE 5 de las 17 areas en su plan y propone
intervenciones y/o objetivos en este aspecto para
7 areas. Extremadura propone objetivos y/o inter-
venciones para 7 de las 16 areas de salud y Balea-
res analiza los datos segun NSE para 4 de las 9 areas
de salud en su plan.

Hay 5 CCAA (Andalucia, Castilla-La Mancha, Ca-
taluha, Navarra y la Comunidad Valenciana) que no des-
criben la situacién de salud por NSE pero, en cambio,
tienen alguna area con objetivos y/o intervenciones es-
pecificos, en su mayoria propuestas referidas al aumento
de cobertura de los programas (p. €j., conseguir el cri-
bado de cancer de mama para el 100% de las muje-
res) o a la poblacién excluida o vulnerable (minorias ét-
nicas, inmigrantes, etc.). El resto de CCAA analiza
alguna area de salud segun NSE y propone algun ob-
jetivo y/o intervenciones especificos.

Si tenemos en cuenta los resultados para cada area
de salud, el alcohol y las drogas y la salud reproduc-
tiva, son las areas en las que con mayor frecuencia se
analiza la situacion segun NSE (en 4 de las 11 CCAA
que incluyen alcohol y drogas, y en 5 de las 12 CCAA
que incluyen salud reproductiva). En cambio, la diabe-
tes, la enfermedad osteoarticular, la enfermedad neu-
rodegenerativa y las lesiones por accidentes de trafico
no se analizan segun NSE en ninguna CCAA. Respec-
to a los objetivos y/o intervenciones por NSE o pobla-
cion excluida, en > 4 CCAA estan formulados para las
areas de alcohol y drogas, enfermedad oncoldgica, en-
fermedades infecciosas, enfermedades prevenibles por
vacunacion, VIH/sida, salud reproductiva y envejecimiento.

Indices de sensibilidad operativa de NSE por entornos para la salud
y objetivos de apoyo

Sélo en Extremadura, y para el entorno «medio am-
biente», se dispone de analisis por NSE. En La Rioja
y Extremadura hay objetivos y/o intervenciones espe-
cificos para la reduccién de las desigualdades en salud
por NSE en medio ambiente, salud escolar, ciudades
saludables y atencién primaria (tabla 4).

Tal como se observa en la tabla 5, en los objetivos
de apoyo los indices son muy bajos. Sélo en el caso
de Aragon y Extremadura hay alguna linea de actua-
cion especifica referida a los sistemas de informacion;
en concreto se evidencia la necesidad de incluir las de-
sigualdades en estos sistemas.
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Indices de sensibilidad operativa frente a indice de sensibilidad
simbdlica

De las 2 CCAA con mayor indice de sensibilidad sim-
bdlica, solo 1 (Pais Vasco) lo traduce también en mayor
sensibilidad operativa. Ademas, el Plan de Salud del
Pais Vasco tiene un apartado especifico sobre desi-
gualdades sociales en salud. Galicia y Canarias, con
indices de sensibilidad simbdlica de 0, son las CCAA,
después del Pais Vasco, con indices de sensibilidad ope-
rativa mas elevados.

En las 5 CCAA con un indice de sensibilidad sim-
bolica medio (Andalucia, Aragon, Baleares, La Rioja,
la Comunidad Valenciana), los indices de sensibilidad
operativa son, sin embargo, bajos. De todos modos, los
planes de salud de Andalucia y Aragdn tienen aparta-
dos especificos dirigidos hacia la reduccion de la ex-
clusion y la vulnerabilidad social.

El resto de CCAA (Castilla-La Mancha, Castilla y
Ledn, Catalufa, Murcia, Navarra) tienen tanto los indi-
ces de sensibilidad simbdlica como los operativos muy
bajos, aunque los planes de salud de Murcia y Casti-
lla-La Mancha tienen apartados especificos referidos
a la exclusion y la vulnerabilidad social.

Discusion

Este trabajo pone de manifiesto la escasa atencion
que se presta a la desigualdad segun NSE en los pla-
nes de salud. Son una minoria los planes que la tie-
nen en cuenta e incluso, en los casos en que se tiene
en cuenta, hay muchas areas de salud para las que no
se valora este aspecto. En el apartado introductorio del
plan de salud de 6 CCAA no se hace ninguna mencion
a este tema. La descripcion de las areas de salud y la
propuesta de intervenciones por NSE es muy poco fre-
cuente, y sélo 3 CCAA valoran el NSE para mas o
menos la mitad de las areas de salud. Por otro lado,
muchas de las intervenciones se dirigen hacia grupos
excluidos. Para la descripcién y la intervencion de los
entornos para la salud y los objetivos de apoyo, los in-
dices también son muy bajos. En esta situacion gene-
ralizada destaca como excepcion el Pais Vasco?, en
cuyo plan de salud se consideran frecuentemente, para
todos los aspectos analizados, las desigualdades de
NSE y, ademas, se incluye un capitulo especifico de
desigualdades en salud. Por otro lado, en el momento
de llevar a cabo este estudio habia 2 CCAA sin plan
de salud explicitado.

No hemos encontrado estudios semejantes con los
que poder comparar estos resultados. Si lo hacemos
con un estudio en el que se analizaba la sensibilidad
de género mediante una metodologia similar'* obser-
vamos que los resultados relativos a la sensibilidad sim-

bdlica son bastante parecidos, pero los indices de sen-
sibilidad operativos para la descripcion y la intervencién
de las areas de salud son mas altos para la sensibili-
dad de género, sobre todo en el caso de la descripcién
de las areas de salud, ya que todas las CCAA excep-
to 1 analizaban los datos por sexo y todas ellas plan-
teaban intervenciones. Los indices de sensibilidad ope-
rativa para los entornos y los objetivos de apoyo también
son muy bajos en este otro estudio de sensibilidad de
género.

Se han descrito distintas fases en la voluntad de
actuar sobre las desigualdades socioeconémicas en
salud en Europa®®?'. La primera fase ocurre cuando
en un pais no se miden o se empiezan a medir las de-
sigualdades en salud (Grecia seria un ejemplo); la se-
gunda fase es la de la negacidn e indiferencia ante el
tema, a pesar de que ya hay cierto conocimiento (Es-
tado espanol); la tercera es la de preocupacion por el
tema (Francia e Italia), y la cuarta se produce cuando
ya hay acciones coordinadas y estructuradas para re-
ducir las desigualdades (los Paises Bajos, Suecia, el
Reino Unido). Aunque ha aumentado el conocimiento
sobre las desigualdades socioeconémicas en salud en
el Estado espanol en las ultimas décadas?#, el tema to-
davia no esta en la agenda politica, las politicas pues-
tas en marcha para reducirlas son escasas® y una parte
importante de las que hay estan dirigidas a poblacio-
nes excluidas socialmente, como hemos descrito en este
trabajo.

Segun Whitehead et al®*%4, el Estado espafiol se en-
contraria, pues, en una fase muy inicial del proceso de
establecimiento de politicas apropiadas para reducir las
desigualdades en salud, previa a la del reconocimien-
to de esta situacion como injusta y necesaria de abor-
dar. No es extrano, entonces, que tal como se ha ob-
servado en este trabajo, la mayoria de los planes de
salud no tengan en cuenta las desigualdades segun el
nivel socioeconomico al describir la salud de la pobla-
cion, lo que seria la segunda fase del proceso.

Dalghren y Whitehead proponen un modelo® que
define los factores que influyen en las desigualdades
de NSE en la salud y los sitla en «capas» de influen-
cia, desde las mas cercanas al individuo a las mas le-
janas o factores estructurales. En este sentido, los fac-
tores mas cercanos al individuo son los inmodificables
(factores constitucionales o genéticos, edad, sexo), pero
estos factores estan influidos por otros que si se pue-
den modificar con las politicas. Asi, se podrian modi-
ficar los estilos de vida, las redes sociales y comuni-
tarias, las condiciones de vida y trabajo (produccion de
alimentos, educacién, medio de trabajo, desempleo,
medio ambiente, barrio de residencia, vivienda y ser-
vicios sanitarios) y los factores socioeconémicos, cul-
turales, medio ambientales y politicos. Esto nos lleva
a concluir que se puede intervenir sobre las causas de
las desigualdades en salud, pero que para ello es ne-
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cesario partir de un modelo conceptual de las desi-
gualdades y actuar teniéndolo en cuenta.

El modelo anterior pone de manifiesto la necesidad
de tener en cuenta los contextos o entornos de los in-
dividuos para poder abordar las desigualdades de NSE
en salud, lo que implica también analizar los factores
macroeconémicos y politicos. Tal como se ha descrito
en este estudio, en los planes de salud de las CCAA
hay muy pocos objetivos e intervenciones focalizados
hacia los factores contextuales o estructurales, proba-
blemente porque se considera que estas intervencio-
nes deben ser llevadas a cabo por otros sectores de
las administraciones publicas distintos del sanitario
(como el econdmico, social, de trabajo, etc.). De todos
modos, Navarro y Quiroga®® han descrito que el Esta-
do espaniol tiene un gasto destinado a las politicas pu-
blicas inferior al de la mayoria de los paises de la Unién
Europea.

Hofrichter® sostiene que la ideologia actual respecto
a las desigualdades en salud se basa en el rechazo de
sus origenes, causas o légica y, por tanto, en los in-
tentos de explorar la relacién de los poderes politico y
econdmico con las desigualdades en salud. Las inter-
venciones suelen referirse a las consecuencias o los
efectos de la desigualdad mas que a la desigualdad en
si misma, perpetuando las instituciones que le dan
apoyo. Segun este autor, los cambios estructurales re-
quieren acciones a largo término que apoyen la igual-
dad en salud. Las intervenciones seran mas efectivas
si forman parte de un plan de accidn integral y a largo
plazo que lleve a amplios cambios que eliminen las ex-
plotaciones de orden social (clasismo, racismo, sexis-
mo, etc.)®.

En este trabajo no se pretenden cuantificar los re-
sultados encontrados, sino valorar la sensibilidad de los
planes de salud respecto a las desigualdades de NSE.
Cabe senalar que el andlisis que se hace se basa en
las formulaciones del Plan de Salud, o sea, en la de-
claracién de intenciones®, y en nuestro pais es frecuente
que los planes de salud sean elaborados por profe-
sionales técnicos, lo que determina que no siempre re-
presenten la voluntad politica. En este articulo no se
analiza si las intervenciones propuestas posterior-
mente se llevan a cabo, aunque parece légico suponer
que si una intervencién no consta en el plan de salud,
lo més probable es que no se implante, ya que el plan
informa sobre los ejes en los que se mueven las poli-
ticas y que, finalmente, inspiraran las acciones que se
lleven a cabo.

Este trabajo ha mostrado la escasa sensibilidad a
las desigualdades de NSE en los planes de salud del
Estado espanol, con la excepcion del Pais Vasco. Los
gobiernos del Estado espafol y de las CCAA debe-
rian situar las desigualdades en salud en la agenda po-
litica, lo que se traduciria en acciones especificas en
los planes de salud. Hay modelos de buena practica,

como los llevados a cabo en otros paises europeos (los
Paises Bajos, Suecia o el Reino Unido3°%'%) que po-
drian ser utilizados. Ademas, seria interesante establecer
puentes entre los investigadores y las personas que
toman decisiones politicas® para potenciar planes de
salud con mayor sensibilidad de NSE.
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