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Acceso a los datos y documentacion
de la Encuesta Social Europea

El Consorcio Europeo para las Infraestructuras de
Investigacion de la Encuesta Social Europea (ESS
ERIC) ofrece sus datos y documentacion de forma
gratuita. Estos se pueden consultar y descargar en la
pagina www.europeansocialsurvey.org.

Se han desarrollado iniciativas concretas orientadas a
facilitar el acceso a esta coleccién creciente de datos,

entre ellas las herramientas EduNet y NESSTAR,
ambas disponibles a través de la pagina web de la
ESS.

EduNet
La herramienta de e-learning de la ESS, EduNet,

fue desarrollada para su uso en la ensefanza
superior. Ofrece ejemplos practicos y ejercicios
disefiados para guiar a los usuarios en el proceso
de investigacion, desde el planteamiento de

un problema teodrico hasta la interpretacion de
resultados estadisticos. Actualmente hay diez temas
disponibles basados en los datos de la ESS.

NESSTAR

NESSTAR es la herramienta de andlisis de datos
en linea de la ESS. La documentacion de apoyo
de NESSTAR esta disponible a través del Servicio
Noruego de Datos de Ciencias Sociales (www.
nesstar.com).

La Encuesta Social Europea procura asegurar que
se escuche de forma mas clara a los habitantes
de Europa, amplificando sus opiniones y arrojando
luz sobre sus condiciones sociales. Este informe
se centra en uno de los aspectos mas importantes
de nuestras vidas —la salud- y resalta las grandes
desigualdades que existen tanto dentro de cada
pais como entre los distintos paises de Europa.

Incluir este médulo en la ESS nos ha permitido
realizar uno de los estudios internacionales mas
exhaustivos sobre las desigualdades en materia
de salud dentro de un contexto sociologico
mas amplio. El médulo ofrece resultados

cuya relevancia es clave para académicos y
responsables politicos. También incluye algunas

innovaciones, como por ejemplo un método nuevo
para medir el consumo de alcohol. Al mismo tiempo,
el moédulo ofrece datos importantes sobre las
diferencias en la prevalencia de problemas de salud
y en el acceso a los servicios de asistencia sanitaria
en distintos paises.

Espero con interés dar la bienvenida en la
comunidad de usuarios de datos de la ESS a
muchos mas especialistas en temas relacionados
con la salud, y ver los resultados de sus andlisis de
este nuevo y emocionante modulo.

Rory Fitzgerald
Director ESS ERIC
City, University of London (Reino Unido)
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(NTNU), Trondheim, Noruega.

Tim Huijts es Profesor titular de Sociologia en la Universidad de York, Reino Unido.

Clare Bambra es Catedratica de Geografia de la Salud Publica en Durham University, Reino Unido.
Courtney McNamara es Investigadora Postdoctoral en la NTNU, Trondheim, Noruega.

Per Stornes esta realizando el programa de doctorado en la NTNU, Trondheim, Noruega.

Mirza Balaj esta realizando el programa de doctorado en la NTNU, Trondheim, Noruega.

Eikemo, Huijts, y Bambra participaron en el equipo encargado del disefio del cuestionario (Questionnaire
Design Team, QDT) y del desarrollo del médulo de preguntas sobre ‘Desigualdades sociales en materia
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Desigualdades sociales en salud y sus determinantes

Principales resultados de la séptima edicién de la Encuesta Social Europea

Terje Andreas Eikemo, Tim Huijts, Clare Bambra, Courtney McNamara, Per Stornes y Mirza Balaj

Introducciéon

La persistencia de desigualdades sociales en
relacion con la salud es un hecho contrastado:
las personas con mayor nivel educativo, mayor
categoria profesional, o mayores ingresos, tienen
tasas mas bajas de morbilidad y una esperanza
de vida mas larga. Aunque las desigualdades
sociales en materia de salud existen en todas las
sociedades del mundo, la intensidad de estas
desigualdades varia de un lugar a otro, y existen
notables diferencias dentro de Europa.

Los estudios publicados realizados a partir de

los datos de la Encuesta Social Europea (ESS)
han contribuido de manera sustancial a investigar
cémo varian las desigualdades sociales en materia
de salud en los paises europeos (Eikemo et

al., 2008a, Huijts, 2011, Van de Velde, Bracke,

y Levecque, 2010). Estos estudios se basan
principalmente en tres aspectos relacionados

con la salud (la autopercepcion del estado de
salud, las enfermedades limitantes de larga
duracion, y la depresion), y en un numero limitado
de determinantes sociales de la salud como, por
ejemplo, la posicion socioecondmica. En general,
este trabajo muestra que las personas con niveles
socioeconomicos mas bajos tienen peor salud,
pero hay distintos patrones de desigualdad en
diferentes partes de Europa.

No obstante, con el fin de mejorar nuestra
comprensién de como y por qué siguen existiendo
desigualdades sociales en materia de salud, es
necesario examinar de forma detallada otros
indicadores de salud, junto con un conjunto
amplio de determinantes sociales que les afectan.
Aunque las encuestas sobre salud suelen incluir
una variedad de indicadores sanitarios y de

los factores que los determinan, hasta la fecha
ninguna encuesta ha recopilado suficientes

datos sobre los sistemas de estratificacion

social de las sociedades, que incluyeran

indicadores abundantes sobre las condiciones

de vida. Asimismo, no existe ninguna encuesta
sociolégica con suficientes datos sobre habitos

y comportamientos, y sobre estilos de vida en
relacion a los estados de salud (como por ejemplo
las enfermedades cronicas).

Por este motivo hemos desarrollado un modulo
sobre desigualdad en materia de salud en la ESS,
dado que esta encuesta ya incluye variables clave
relativas a la estratificacion en la parte fija de su
cuestionario.

El modulo rotatorio sobre ‘Desigualdad social en
materia de salud y sus determinantes), incluido
en la séptima edicion de la ESS incluye una gran
variedad de indicadores de morbilidad, entre
ellos la declaracion de problemas de salud (por
ejemplo, enfermedades cardiacas y problemas
respiratorios). También es el primer modulo de
caracter comparado entre paises que incluye
una gran variedad de determinantes sociales de
la salud relacionados, por ejemplo, con factores
psicosociales, factores relativos a los habitos y
comportamientos, con el acceso a la asistencia
sanitaria, y con las condiciones laborales.

Con el fin de identificar qué indicadores sanitarios
y factores determinantes incluir en el modulo

sobre ‘Desigualdades sociales en salud y sus
determinantes’ (véase la figura 1), nos basamos en
el modelo de factores determinantes de la salud

de Dahlgren & Whitehead (1991), y en estudios
recientes sobre este tema, entre ellos el de Marmot
(2008). Dimos prioridad a los determinantes

de salud identificados como potencialmente
importantes en los andlisis nacionales, por

ejemplo las condiciones de la vivienda, el uso

de tratamientos alternativos y los cuidados no
remunerados. También dimos prioridad a conceptos
que pudieran medirse utilizando un ndmero limitado
de items, teniendo en cuenta el tope de 30 items
para el modulo de preguntas.
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Finalmente, en un estudio piloto se probaron
algunas preguntas para valorar su prevalencia,
distribucion social y relacion con la salud (Eikemo

et al., 2016). Como resultado de todo ello,

se incorporaron los factores mas claramente
determinantes de la salud que no presentaban otros
problemas de medicion.

La tabla 1 ofrece un resumen de todos los items
incluidos en el maédulo.

Los datos de la 7° edicién de la ESS' se recogieron
mediante entrevista personal de una hora de
duracion aproximada, a un total de algo menos
de 40.200 individuos mayores de 15 afios en

21 paises europeos'. Los encuestados fueron
seleccionados utilizando métodos de muestreo
estrictamente aleatorios, con una tasa de
respuesta objetivo minima del 70%, cuyo fin es
facilitar la obtencion de muestras representativas
a nivel nacionali. La calidad del procedimiento
de traduccién de las preguntas de la ESS", y

el enfoque sistematico con el que se aborda el

muestreo en un marco internacional, permiten
realizar comparaciones fiables entre paises.

En este documento se describen los resultados
principales de nuestro andlisis preliminar de

estos datos, y se presenta un estudio sobre

las diferencias en los estados de salud y sus
principales determinantes en distintos paises de
Europa. También hemos incluido un andlisis sobre
como distintos determinantes sociales de la salud,
y en concreto los relacionados con los habitos y
conductas, la ocupacion y las condiciones de vida,
ayudan a explicar la relacion entre las desigualdades
educativas y la autopercepcion de (mala) salud.

Este estudio proporciona algunas pistas sobre
el tipo de andlisis en profundidad que se podria
llevar a cabo con estos datos, y aporta algunas
impresiones iniciales respecto a los factores
que son importantes a la hora de explicar la
relacion entre las desigualdades educativas y la
autopercepcion de (mala) salud en Europa.

Figura 1: Modelo de los factores determinantes de la salud de Dahigren and Whitehead (1991)
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Tabla 1: Conceptos e items incluidos en el médulo rotatorio de la ESS sobre desigualdades sociales en salud y sus

determinantes

Conceptos

items (descripc

e las medidas utilizadas)

Consumo de frutas

Frecuencia de consumo de frutas (excepto zumo).

y verduras Frecuencia de consumo de verduras o ensalada (excepto patatas).
L. L. Numero de dias, dentro de los ultimos siete, en los que los encuestados caminaron deprisa o
Actividad fisica - . o f .
practicaron deporte u otra actividad fisica durante 30 minutos o mas.
Autoclasificacion como fumador diario, ocasional, ex fumador o no fumador (teniendo en cuenta
Fumar cigarrillos y tabaco de liar, y excluyendo pipas, cigarros y cigarrillos electronicos).

Numero de cigarrillos que fuma en un dia tipico.

Consumo de alcohol

Frecuencia de consumo de alcohol en los tltimos 12 meses.

Numero de bebidas consumidas la tltima vez que el encuestado tomo bebidas alcoholicas un
lunes, martes, miércoles o jueves (eligiendo entre las opciones que aparecen en una tarjeta).

Numero de bebidas consumidas la ultima vez que el encuestado tomé bebidas alcohdlicas un
viernes, sabado o domingo (eligiendo entre las opciones que aparecen en una tarjeta).

Frecuencia de consumo excesivo/intensivo de alcohol en los ultimos 12 meses (‘binge
drinking”).

IMC

Altura sin calzado; peso sin calzado.

Utilizacién de
asistencia sanitaria

Haber hablado sobre salud con un médico de cabecera en los ultimos 12 meses.

Haber hablado sobre salud con un médico especialista en los ultimos 12 meses.

No haber podido conseguir la consulta médica o el tratamiento que necesitaba en los Ultimos
12 meses.

Motivos por los cuales no se pudo conseguir la consulta médica o el tratamiento que necesitaba
en los ultimos 12 meses.

Utilizacion de tratamientos alternativos en los ultimos 12 meses (entre 12 tipos de tratamientos
que aparecian en una tarjeta).

Prestacion de cuidados
no remunerados

Prestacion no remunerada de cuidados o ayuda a familiares, amigos, vecinos u otras personas
que padecen un problema de salud fisico o mental de larga duracion o una discapacidad, o
problemas relacionados con la edad.

Horas dedicadas a prestar cuidados no remunerados cada semana.

Dimensiones de
bienestar mental

Se sinti¢ deprimido; todo suponia un esfuerzo; tuvo problemas para conciliar el suefio; estuvo
feliz; se sintié solo; disfruté de la vida; estuvo triste; no consiguio ponerse en marcha; durante
la semana pasada (8 items distintos).

Problemas de salud padecidos en los ultimos 12 meses (segun el listado que aparece en una
tarjeta): problemas cardiacos o circulatorios; hipertension; problemas respiratorios; alergias;
dolor de espalda o cuello; dolores musculares o de las articulaciones en manos, brazos, pies o
piernas; problemas relacionados con el estomago y la digestion; problemas relacionados con

de la infancia

Afecciones . \ ;
afecciones cutaneas; dolores fuertes de cabeza; diabetes.

declaradas - - - - —
Problemas de salud (entre los mencionados anteriormente) que han impedido las actividades
del dia a dia en los ultimos 12 meses.
Actualmente tiene cancer; ha tenido cancer en el pasado.

Condiciones Existencia de conflictos serios entre las personas que vivian en el hogar durante la infancia.

Apuros econémicos serios durante la infancia.

Calidad de la vivienda

Problemas en la vivienda (entre los citados en una tarjeta).

Condiciones laborales

Exposicion en el ambito laboral a: vibraciones de herramientas de mano o maquinaria; posturas
fisicas que producen cansancio o dolor; levantar o mover manualmente cargas pesadas.

Exposicion en el ambito laboral a: ruidos muy fuertes; temperaturas muy altas/muy bajas;
radiacion (rayos X); manipulacion, inhalacion o contacto con productos/vapores quimicos o
con sustancias quimicas; inhalacion de otros tipos de humo, gases, serrin o polvo.

Nota: La redaccién exacta de cada pregunta esta disponible en el cuestionario de la 7¢ edicién de la ESS que se puede
descargar de la pdgina web de la ESS.
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¢Como se distribuye la salud en Europa?

Calculamos las tasas de incidencia estandarizadas
por edad de cada estado de salud incluido en el
modulo.’ Ponderamos los grupos de edad segun
la poblacion europea estandar de 2013 (European
Standard Population), y agrupamos los paises

en zonas geograficas, con el fin de resaltar los
patrones regionales identificados en los valores
estimados de los distintos items.

La tabla 2 presenta la variacion entre paises en
relacion a las enfermedades crénicas reportadas
por los encuestados. En general vemos que, en
la mayoria de los paises, todas estas condiciones
de salud afectan a una parte importante de la
muestra. Sin embargo, también observamos
diferencias considerables entre paises respecto a
la mayor parte de ellas. En general, el porcentaje
de encuestados que refirieron padecer problemas
cardiacos y de circulaciéon era mas bajo en el
norte de Europa (a excepcion de Finlandia),

y especialmente alto en Lituania y Polonia. La
incidencia de hipertension es especialmente
elevada en Alemania, Hungria, Lituania y Eslovenia.
Los problemas respiratorios tienen una incidencia
especialmente baja en Europa central y oriental,

y las alergias son especialmente problematicas
en el norte de Europa. En cuanto a los dolores

de brazos, de piernas y, sobre todo, de espalda,
una gran parte de la muestra en todos los paises
padecio estas dolencias en el tltimo ario, y no
encontramos ningun patron claro de variacion
regional en este punto. Lo mismo ocurre con

los problemas de estomago, donde también
encontramos un numero importante de personas
con estas afecciones, pero sin una variacion
regional clara.

Los problemas cutaneos tienen una incidencia
especialmente alta en Finlandia y relativamente
baja en Europa central y oriental, en comparacién
con otras areas. En el caso de los dolores fuertes
de cabeza, se observa una gran diferencia

entre hombres y mujeres: las mujeres son

mas propensas a reportar este problema, y en
Alemania, Francia y Portugal el porcentaje de la
muestra que report6 esta dolencia era mas de
tres veces mas alto que el de Irlanda. Respecto a
la diabetes, no habia un patrén claro de variacion

entre paises, aunque su incidencia era algo mas
alta en Israel que en otros lugares. Al combinar

la informacion sobre todas las afecciones, vemos
que en casi todos los paises, y tanto entre
hombres como entre mujeres, mas de la mitad

de la muestra refiere una o mas afecciones en los
ultimos 12 meses. Para las mujeres en Finlandia,
Francia y Alemania, este porcentaje esta en torno
al 90%, es decir, solo una pequefa minoria no
habia sufrido ninguna de estas afecciones. En
cuanto al cancer, no encontramos patrones claros
de variacion entre paises, aunque Noruega y
Suecia destacan por tener los porcentajes mas
bajos de incidencia de cancer y, a la vez, por tener
los porcentajes mas altos de mujeres que han
padecido cancer en el pasado.

En la tabla 3 presentamos las conclusiones
derivadas de los datos para otros estados de
salud. Los valores estimados de la autoevaluacion
de la salud como mala o muy mala son similares a
las cifras de otros estudios basados en ediciones
anteriores de la ESS, con porcentajes bajos

en Irlanda y Suiza, y puntuaciones mas altas en
Estonia, Hungria y Lituania. Lo mismo ocurre

con el porcentaje de encuestados que declaran
estar impedidos en alguna medida debido a una
enfermedad de larga duracion, y en este apartado
Lituania y Eslovenia fueron los paises donde

un mayor porcentaje de la muestra refirio estos
problemas. Si miramos el porcentaje de personas
que refieren sintomas depresivos graves,'i vemos
que hay una clara diferencia entre sexos, lo cual
esta en linea con otros estudios sobre salud
mental en Europa basados en ediciones anteriores
de la ESS. No obstante, es preciso sefialar que ni
en Noruega ni en Finlandia existe practicamente
esta brecha de género.

Los bajos porcentajes de encuestados que
refieren sintomas depresivos en Finlandia, Noruega
y Suiza, y el alto riesgo de sintomas depresivos
graves en el sur, centro y este de Europa también
estan en linea con hallazgos anteriores basados
en la ESS. Por ultimo, en cuanto al sobrepeso y
la obesidad, encontramos que los hombres de la
muestra son mucho mas propensos a declarar
sobrepeso que las mujeres, y, entre las mujeres,
hay un porcentaje especialmente alto que dice
tener sobrepeso o padecer obesidad en Europa
central y oriental.
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Tabla 2: Enfermedades crénicas declaradas por los entrevistados en 21 paises de Europa (porcentajes por
separado para hombres y mujeres)

Probl.
.| Hiper- [ 1% | Dolor de | Dolor de | Dolor de |_,. ., | Dolorde | 1 de estos .. | Cancer | Cancer
Corazén o Respira- Alergia N Estémago Piel Diabetes 20 mas
tension | " >E espalda | brazos | piernas cabeza problemas (actual) | (pasado)
Norte
D H 84 20.3 9.5 16.2 457 21.8 239 14 10 76 6.7 30.6 525 28 7
M 82 195 10.5 175 50.5 284 327 222 144 17.2 53 229 60.2 45 9.6
Finlandi H 1.6 201 10.8 147 474 26 318 16.5 138 139 78 284 58.2 28 46
inlandia
M 9.9 21.8 135 19 57.8 21.7 34.3 27.2 203 234 5.4 21.2 704 21 5.7
N H 86 15.5 105 15.7 36.5 23.2 222 141 105 5.1 4 323 45.9 22 51
loruega
M 73 151 146 233 50.4 321 333 207 10.2 154 37 243 60.8 07 102
Sueci H 71 171 78 15.1 423 229 25 16.2 7.7 6.9 5 29.3 496 25 5.4
uecia
M 85 18.9 10.9 205 51.3 30.1 27.9 271 10.5 16.5 48 25.2 59.5 24 10.2
Oeste
Austri H 1.1 16.9 5.3 6.9 30.5 13.6 17.8 82 6.3 85 3.9 225 349 33 8.1
ustria
M 10.8 15.7 6.7 9.7 34.3 17.3 16.4 129 9.6 15 3 18.9 4“1 34 8.7
Bélgi H 91 135 9.1 10.6 48 24.7 27.6 153 6.8 88 53 29.2 513 28 44
élgica
M 8.9 18.7 10 171 537 31 284 249 83 22.6 4 24 61.6 33 6.4
. . H 93 1.7 11.8 1 431 27.5 28 17.2 87 14.7 6 29.2 50.8 35 47
rancia
M 9.3 16 12 15 52 33 285 19 82 30.2 58 211 64 4 6.4
H 15 22 109 141 49 22 248 181 123 156 6.6 26.4 56.7 26 6.1
Alemania
M 15.6 23.7 122 16.7 59.5 27.2 29.4 25.4 13.7 271 6.5 19.7 69 29 75
rland, H 58 128 6.9 44 21.5 9.9 14.2 78 52 38 31 21.7 26.5 52 35
rlanda
M 52 1.3 74 6.2 221 132 138 9.8 6.4 73 27 249 26.6 39 5.1
H 12.8 17.5 8.7 1.1 33.7 18 221 1.2 9.2 82 74 30.9 445 4 58
Paises Bajos
L 85 185 11.3 141 44.9 21.2 245 16 10 17.7 48 31.7 49.4 3 8.1
Sul H 87 145 57 9.5 37 18.2 249 129 84 11.8 38 31.3 443 75 72
uiza
L 7 135 73 14.9 446 222 235 17.8 10.1 20 3 29.9 49.9 10.1 9
H 76 185 131 88 35.3 22.8 26.3 16.4 10 82 6.5 30.3 448 33 5.2
Reino Unido
M 6.9 18.1 137 15 36.2 203 276 182 14.2 15.8 46 274 515 32 74
Centro/Este
H 6.6 17.2 4.8 6.1 20 104 138 78 38 5.9 6.3 25.9 26.2 - -
Rep. Checa
M 7.7 16.1 7 10.1 26.6 136 16.1 9.2 43 125 54 239 33 - -
H - - - - - - - - - - - - - 6.5 58
Estonia
™ - - - - - - - - - - - - - 56 63
H B H 1.3 21.2 6.1 5.3 16.9 11.6 14.8 6.5 17 6.7 4.4 17.8 27.4 15.3 5.2
ungria
M 129 228 5.4 84 17.7 159 187 8 48 141 6.5 147 336 154 6.8
Lituani H 16.5 18.8 37 2 24.9 91 12 1.1 0.6 48 25 23 298 5.9 6.8
ituania
M 21.4 25.8 5.1 5 27.2 1.7 16.3 15.6 3.6 14.8 35 21.3 411 1.1 9.2
H 16.3 17.7 5 84 295 223 22 104 4 9 49 26.3 39.7 52 34
Polonia
L 20 20.3 7 1.8 38.7 29.6 25.6 171 51 18.1 6.4 228 51.8 6.1 5
H 9.4 20.8 74 8.6 36.4 19.5 194 124 37 7.7 5 359 386 3 45
Eslovenia
M 137 24.5 9.6 17 46.8 243 262 202 41 17.8 74 27.6 541 28 56
Sur
\ , H 10.7 15.3 5.7 20.6 129 14 7 4.9 89 10.6 18.6 301 84 5.7
srael
M 86 156 7 6.3 24 131 19 1.1 51 103 9.2 195 33 9.4 45
Portugal H 83 208 6.9 137 45.1 249 278 16.2 6.9 16.3 85 257 51.6 16 39
ortugal
M 15 221 126 20.6 49.4 Ma.9 39.3 18 5.3 29.6 91 175 65.8 28 5.9
H 91 15 79 1" 339 20.3 236 128 5.5 9 55 31.4 39.8 1.9 48
Espaiia
M 98 17 83 122 46.5 339 316 171 95 222 5.2 248 53.4 2 42

Fuente: Encuesta Social Europea séptima edicion, 2014.
Codificacion por colores de los valores de distribucién altos, medios y bajos para cada indicador en los distintos paises.
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Tabla 3: Salud mental, enfermedades limitantes de larga duracién, salud mental y sobrepeso/obesidad en 21
paises europeos (porcentajes por separado para hombres y para mujeres)

Mala / Muy mala salud Limitacion por Sintomas depresivos | Sobrepeso / obesidad
enfermedad
Norte
Dinamarca H 6.1 26.4 8.1 52
M 6 33.5 12.6 38.9
Finlandia H 4.6 29.9 6.7 59.1
M 5.3 34.8 8.2 47.9
Noruega H 4.6 26.4 6.2 57.4
M 9.6 32.6 8.9 42.4
Suecia H 2.8 26.8 6 56.8
M 6 35.3 14.6 43.5
Oeste
Austria H 4.1 21.5 8.5 57.5
M 4.7 21.9 13.6 38.9
Bélgica H 5 25.3 8.6 51.1
M 5.8 29.5 14.3 39.5
Francia H 6.4 21.9 8.2 52.8
M 9.3 2741 16.5 40.9
Alemania H 7.6 29.5 9 60.2
M 12.4 33.3 20.2 44.4
Irlanda H 2 17.3 6.2 56.3
M 2.7 184 9.1 41
Paises Bajos H 441 27.3 8.3 51.4
M 6.1 33.7 10.8 44.5
Suiza H 2.3 20.4 4.7 52.5
M 3.9 22.3 9.3 29.9
. . H 6.7 24 10.6 58.5
Reino Unido 1y 7.5 27 147 47.7
Centro/Este
H 4.9 27.5 19.1 67.4
Rep.Checa Ty 8.3 29.8 28.6 49.4
Estonia H 11.2 28.7 14.8 56.4
M 124 26.6 20.8 48.1
Hungria H 13.5 29.5 21.5 63.8
M 13.8 31.8 27.5 52.8
Lituania H 121 33.3 16.1 60.7
M 12.8 35.2 22.7 50.8
Polonia H 8.3 27.8 11.3 60.8
M 12.5 32.3 25.3 4441
Eslovenia H 9.8 31.2 8.7 61.2
M 12.2 38.5 15.6 50.6
Sur
Israel H 9.2 25 12 55.9
M 11.3 25.5 19.1 47.8
Portugal H 8.3 17.4 15.8 56
M 121 21.9 30.9 49.8
Espafia H 8.8 14.8 12.8 60.4
M 14.9 19.3 24.7 43.3

Fuente: Encuesta Social Europea séptima edicion, 2014.
Codificacién por colores de los valores de distribucién altos, medios y bajos para cada indicador en los distintos paises.



¢Como se distribuyen los factores sociales
y habitos de conducta determinantes de la
salud en Europa?

También calculamos tasas de incidencia
estandarizadas por edad para cada uno de los
factores sociales y los relativos a los habitos de
conducta determinantes de la salud incluidos en
el modulo.

Encontramos que un nimero importante de
europeos esta expuesto a determinantes sociales y
conductuales de los problemas de salud. Ademas,
la medida en que las personas de distintos paises
percibe estos factores sociales y conductuales
varia. La tabla 4 incluye informacion sobre el
acceso a la atencion sanitaria y su utilizaciéon en
cada pais.

Hay una variacion considerable entre paises en
cuanto a las necesidades de asistencia sanitaria
no cubiertas, con porcentajes especialmente altos
en Finlandia, Francia, Alemania, Estonia, Polonia,
Israel y Portugal. Si miramos los motivos por los
cuales no se han satisfecho estas necesidades,
las listas de espera se mencionan sobre todo

en Estonia, Polonia e Israel, y la falta de citas
disponibles parece ser mas problematica en
Finlandia, Polonia e Israel. En cuanto a la utilizacién
de la atencion sanitaria, encontramos que en la
mayor parte de los paises, cerca de tres cuartas
partes de la muestra fueron a la consulta del
meédico de cabecera en el ultimo afio, pero este
porcentaje es mas bajo en algunos casos, por
ejemplo, en Suecia.

El porcentaje de encuestados que acudieron a
la consulta de un especialista, o que utilizaron
tratamientos alternativos, es mas bajo, y en
general es mas alto entre las mujeres que entre
los hombres. Es posible que los niveles altos

de asistencia al especialista en algunos paises
reflejen el hecho de que se puede pedir cita
directamente. Resulta interesante que, en varios
paises, el porcentaje de personas que utiliza
tratamientos alternativos es similar o incluso mas
alto que el porcentaje que acude a la consulta del
especialista. No hay un patrén claro de variacion
entre regiones en estas medidas.
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En la tabla 5 se presenta la variacion en cuanto

a comportamientos de riesgo en los distintos
paises. Respecto a los datos sobre tabaquismo,
actualmente los porcentajes de fumadores son
mucho mas bajos en el norte de Europa, Reino
Unido e Iflanda y considerablemente mas altos
entre los hombres de Europa central y oriental,
donde (al igual que en el sur de Europa) vemos
una brecha importante entre hombres y mujeres
respecto al habito de fumar. Sin embargo, el
porcentaje de ex fumadores es especialmente
alto en el norte de Europa. Entre las personas que
actualmente son fumadoras, hay un porcentaje
especialmente alto que suele fumar 20 cigarrillos o
mas al dia en Austria, Polonia e Israel.

Hay una gran variacion entre paises en cuanto

al porcentaje de encuestados que consume
alcohol de forma frecuente, con porcentajes
especialmente bajos en Israel y en Europa central
y oriental (sobre todo entre las mujeres). Si
miramos la cantidad de alcohol consumido en
todos los paises que participaron en la séptima
edicion de la ESS, vemos que, en general, los
hombres consumen mas o menos el doble de
unidades de alcohol que las mujeres, y el consumo
durante el fin de semana es casi el doble que

el realizado en dias laborables. El nimero de
unidades consumidas es especialmente elevado
en Irlanda.

El consumo excesivo de alcohol en una tnica
ocasion es especialmente frecuente en Reino
Unido y Portugal, e infrecuente en el norte de
Europa, y entre las mujeres en Europa central

y oriental. Respecto a la actividad fisica, no se
observan patrones claros de variacion entre
regiones, ni tampoco diferencias de género. Por
ultimo, el consumo diario de frutas y verduras es
considerablemente mas alto entre las mujeres
que entre los hombres, sobre todo en el norte de
Europa.

Finalmente, la tabla 6 presenta los datos
estimados en relacion a otros factores sociales
determinantes de la salud incluidos en el modulo
rotatorio de la ESS. La exposicion a riesgos
ergondmicos o materiales en el ambito laboral
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Tabla 4: Acceso a la atencion sanitaria y su utilizaciéon en 21 paises europeos (porcentajes por separado para
hombres y para mujeres)

Necesidades no ! A N no ! A no Visita médico . . Tratamientos
B cubierta: lista de cubierta: no Visita especialista .
cubiertas (general) o cabecera alternativos
espera conseguir cita
Norte
H 58 2 2.2 75.9 35.6 35.3
Dinamarca
M 8 2.9 1.8 83.2 41.4 44.8
H 16.9 6.5 5.9 68.1 35 39.3
Finlandia
M 22 75 9.7 71.5 44.6 51.8
H 11.3 4.6 4.1 75 24.8 33.7
Noruega
M 16.1 5.9 4.8 85 30 42.9
) H 8.2 1.6 2 51.6 27.6 36.2
Suecia
M 12.9 28 3 63.1 37.4 45.9
Oeste
H 41 1.8 2.3 724 41.5 35.4
Austria
M 6 1.8 3.1 82 55.1 44.7
o H 9 23 2 774 38.3 30
M 11.5 4 1.5 85.7 51 37.2
H 15 4.1 3.7 80.2 40.1 35.9
Francia
M 21.7 5.2 5.8 85.9 51.1 46.9
H 134 4.3 4.6 80.1 55.3 38.9
Alemania
M 19 5.9 7.4 83.3 69.3 54.7
H 5.6 1.9 1.5 61.7 18.4 21.9
Irlanda
M 7.8 3.4 2.2 74.2 20 29.7
H 3.8 1.1 0.5 65.2 39.3 341
Paises Bajos
M 4 0.7 0.6 76.1 46.7 39
H 4.8 0.4 0.9 66.4 36.2 39.7
Suiza
M 8.1 1.3 1.8 74.9 45.7 56.7
H 10.9 22 4.9 72.8 29.9 24.3
Reino Unido
] 14.9 3.2 10.3 78.9 33.9 321
Centro/Este
H 6.2 1.3 1.5 70 31.8 24.9
Rep. Checa
M 6.3 22 1.1 76.5 39 334
H 15.4 9.7 4.6 65.6 39.7 29.8
Estonia
M 19.9 10.7 8.3 77.6 57 46.3
H 4.6 1.6 1.6 59 26.7 10.3
Hungria
M 6.7 3.2 2.2 69.6 33.3 14.6
H 11.3 5.2 5.1 52.4 211 29
Lituania
M 15.1 6 7.6 7.7 29.4 45
H 18.6 10.1 7.2 63.6 40.7 16.3
Polonia
M 25.8 10.3 12 77.2 48.4 19.7
H 7.9 4.5 0.2 75 37.3 279
Eslovenia
M 8.4 4 0.8 79.9 42 32.6
Sur
H 15.9 10.8 7.5 76.3 55.1 223
Israel
M 22.2 13.1 11.1 85.2 64.3 27.8
H 18.7 6.9 4.7 779 35.1 229
Portugal
M 18.6 3.2 71 83.4 38.2 19.8
= . H 1.7 4.1 3 74.5 42.2 223
M 13.1 5.1 3.8 83.9 52.7 299

Fuente: Encuesta Social Europea séptima edicion, 2014.
Codificacion por colores de los valores de distribucién altos, medios y bajos para cada indicador en los distintos paises.
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Tabla 5: Comportamientos de riesgo en 21 paises europeos (porcentajes por separado para hombres y para

mujeres)
Alcohol > Unidades | Unidades "Binge*" N Frutas o
Fuma Fuma . una vez N ) unavez | Actividad |verduras al
N 20 o mas en fin de en dia e
(actualidad | (pasado . . por por fisica 3-4 |menos una
o o cigs. al dia semana | laborable < (o .
) o) semana (promedio) |(promedio) semana o | dias (%) | vez al dia
(%) mas (%) (%)
Norte
Dinamarca H 27.1 61.4 37 38.6 4.5 9.3 3.3 20.9 53.5
M 224 64.7 19.1 22.4 3.1 6.2 1.4 25.7 74.2
. . H 28.6 61.8 29.3 16.9 3.9 9.3 1.4 28.9 56.9
Finlandia
M 229 62.3 20.4 6.1 24 5.8 0.4 25.9 72.5
Noruega H 221 66.4 20.6 20 4.7 9.7 1.1 25.8 58.9
M 19 71.6 18.8 8.9 2.9 5.9 0.4 25.9 73.5
Suecia H 15.1 77.8 18.5 22 4 8.4 2.2 24.4 49.8
M 14.8 76.2 10.7 10.6 2.7 5.4 0.8 25.9 70.4
Oeste
Austria H 33.1 46 56.8 37.8 4.2 6.7 9.2 23.8 4441
M 28.3 44.7 4.7 134 2.6 4.3 24 24.6 56.9
. H 28.2 55.6 33.6 38.9 3.7 6.5 3.1 19.4 58.3
Bélgica
M 23.9 52.1 33 23.6 2 3.8 21 18.2 68.9
Francia H 31 54.6 32.8 4.7 2.6 5.1 2.9 18.7 59.2
M 26.5 53.4 18.7 17.4 1.6 29 0.9 14.7 71.7
Alemania H 34.2 52.9 384 36.9 3.2 6.1 4.4 23.5 49.9
M 29.2 52.5 19.4 15.1 1.9 3.6 1.7 231 65.9
Irlanda H 24.6 51.5 40 22.8 6.3 12.5 5.1 25.9 67
M 21.5 52.8 27.3 10.7 4 8 24 25.4 76.9
Paises Bajos H 31.4 52.9 221 44.8 3.1 6.1 4.9 24 55.7
M 22.3 61.5 23.7 29.2 1.8 3.4 5.1 24.4 68.6
Suiza H 285 52.5 37.6 39.8 3.3 5.3 5.5 221 62.6
M 24.9 53.8 16.7 20.8 1.9 3.2 1.8 23.3 81.2
Reino Unido H 22.9 60.4 24.7 38.3 5.7 9.5 11.2 18.9 65.3
M 20.4 59.7 18.1 25.3 3.6 6.4 4 221 7441
Centro/Este
Rep. Checa H 34.8 4 25.4 24.8 6.4 10 4.6 21.2 33.3
M 20.2 47.5 13.8 6.7 4.3 6.3 0.6 21.8 50.8
Estonia H 374 50.2 38.3 17.4 3.9 8.7 3.4 21.2 52.1
M 21 57.6 14 3.7 21 441 1.1 17.9 65.6
Hungria H 41.3 34.2 47.9 221 6 11.6 7.2 14.7 28.3
M 26.2 1.7 20.7 24 3 6.9 1.6 10.5 31.6
" . H 45.8 42.3 32.7 19.7 7 134 7.5 20.8 45.9
Lituania
M 16.7 57.9 11.2 33 3.5 5.9 1.1 20.5 58.7
Polonia H 34.2 52.9 48.5 17.4 4.9 8.5 3.1 15 55.8
M 21.7 52.3 29.2 3.5 2 43 2.5 15.6 69.6
Eslovenia H 29.7 51.5 50.6 271 3.4 4.7 3 16.5 66
M 26.8 46.1 20.9 9.5 2 25 1.6 19.9 78.2
Sur
Israel H 31.5 36 51.9 10.2 4.3 5.3 4.5 20.3 66.8
M 17.7 38.2 32.1 3.1 3.2 3.8 1.3 17.8 72
Portugal H 33 53.6 41.4 47.5 3.8 5 17.5 1341 76.2
M 14.7 51.1 14.5 15.3 1.9 2.9 5.2 11.5 82.7
~ H 31.3 51.7 30 401 2.2 4.9 6.5 17.8 56.2
Espaia
M 26.3 48.6 22.5 16.7 1.2 2.9 3.2 14.7 69.1

Fuente: Encuesta Social Europea séptima edicién, 2014.
Caodlificacién por colores de los valores de distribucion altos, medios y bajos para cada indicador en los distintos paises.
* “Binge” se refiere al consumo de alcohol excesivo en una tnica ocasion.
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Tabla 6: Determinantes sociales de la salud en 21 paises europeos: condiciones laborales, condiciones de la
infancia, vivienda y prestacion de cuidados no remunerados (porcentajes por separado para hombres y para
mujeres)

Conflicto familiar Pmb.len.ws " >10 horas de
: econémicos Prestacion de .
Riesgo . . frecuente/ Problemas con N cuidados no
. Riesgo material frecuentes/ - cuidados no
ergonémico muy frecuente la vivienda remunerados
. . muy frecuentes remunerados
en la infancia . . por semana
en la infancia
Norte
Di H 68.4 63.3 12.2 11.8 124 40 16.2
- M 60.6 48 19.1 13.7 19.5 46.1 16.6
H 80.8 77.3 7.3 14.5 10.4 39.7 10.5
Finlandia
M 75 56.7 15.3 20 12.8 45.5 12.6
H 64.3 62.8 5.6 6.2 10.2 34.9 8.2
Noruega
M 54.4 40.9 11.2 10 11.6 45.1 11.8
H 724 69.8 9.6 1.7 9.3 39.5 71
Suecia
M 66.6 48.9 16 14.7 10.1 39.4 16.5
Oeste
H 62.9 55.2 741 13.6 8.9 181 22
Austria
M 41.8 27.4 13.2 15.7 9.4 25.4 31
H 65.1 63.6 11.6 13.7 17 36.3 15.7
Bélgica
M 49.8 334 15.4 13.8 17.5 39.4 211
. H 72.7 68.4 12.7 15.7 19 37.4 14.6
Francia
M 58.6 40.4 19.4 234 24 39.8 20.4
H 70.5 66.6 12.3 12.8 13 32.1 15.2
M 56.5 39.2 19 16.6 16.8 371 19.9
H 51 445 6.2 184 8.4 21.7 29
Irlanda
M 28.2 25.6 7.6 15.8 9.4 30.1 41.3
H 58.4 55.6 10.3 14.4 13.3 31.9 208
Paises Bajos
M 46.8 29.2 15.1 13.2 14.8 38.1 18.2
H 54.7 51.8 10.2 11.9 8.3 328 13
Suiza
M 411 29.7 15.3 134 1.7 41.8 16.9
H 60.9 60.5 11.8 16.2 18.2 29.4 33
Reino Unido
M 38.9 29.6 14.5 20.7 183 31 30.1
Centro/Este
H 46.7 44.8 7 15.1 9 31.6 16.5
Rep. Checa
M 33.1 25.3 6.5 17.8 9.7 371 37.7
H 71.7 64 8.7 25 16.2 26.5 25.1
Estonia
M 53.8 45.6 15 24.9 20.7 35.8 39.1
H 60.3 44.9 12.3 24.6 15.2 5.4 28.6
Hungria
M 40 30.7 11.9 24.4 15 9.9 384
H 67 48.3 11.9 229 18 16.7 27.8
Lituania
M 45.9 36.9 9.7 26.4 19.9 25.1 46.5
H 69.7 72.3 6.3 17.2 121 32.8 18.2
Polonia
M 55.4 44.7 7 19.1 1.1 385 37.6
H 67.4 68.7 5.7 15.5 16 30 18
M 56.2 46 12.9 25.6 19.3 34.6 18.7
Sur
H 45.2 44.7 10.3 184 16.2 35.5 19.2
Israel
M 31.3 23 1.1 24.6 17.6 387 31.4
H n7 70.2 7.2 25.7 13.3 35 33.1
Portugal
M 66.1 45.2 11.9 24.2 16.2 33.1 43.3
N H 72 66.2 4.4 15.4 16.9 23.3 29.4
Espana
M 58.6 431 6.1 14.7 21.5 32.5 42.2

Fuente: Encuesta Social Europea séptima edicién, 2014.
Codificacién por colores de los valores de distribucién altos, medios y bajos para cada indicador en los distintos paises.
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es mas baja en la Republica Checa y en Israel,

y en todos los paises la probabilidad de que los
hombres se expongan a estos riesgos es mucho
mayor que la que presentan las mujeres.

En cuanto a las condiciones vividas durante

la infancia, vemos que el conflicto en el hogar
durante la nifiez parece declararse con menos
frecuencia en Espara y en Europa central y
oriental, mientras que las dificultades econémicas
durante la nifiez son especialmente relevantes en
el sury en la zona central y oriental de Europa.
Respecto a los problemas relativos a la vivienda,
no se observan patrones claros de variacion
entre regiones, aunque afectan a una proporcion
considerable de los encuestados. Por ultimo, el
porcentaje de encuestados que presta cuidados
no remunerados es por lo general mas alto en

el norte de Europa. No obstante, la proporcion
de personas que prestan 10 horas o mas de
cuidados por semana es especialmente alta en el
sur de Europa.

¢Cuales son los principales mecanismos que
explican la relacion entre la desigualdades
educativas y la salud en los distintos paises
de Europa?

El médulo de la séptima edicion de la ESS
‘Desigualdades sociales en salud y sus
determinantes’ ofrece una oportunidad poco
frecuente para realizar un estudio comparativo
de la medida en que distintos factores
contribuyen a explicar la relacién entre las
desigualdades socioecondémicas y la salud.
Esta claro que el estado de salud varia entre
distintos grupos socioecondémicos, pero
écomo podemos explicar estas diferencias?
La mayoria de los estudios existentes que

se han propuesto explicar la relacion entre
desigualdades sociales y salud en los
paises de Europa se centran principalmente
en factores de riesgo relacionados con
comportamientos y habitos, y han concluido
que las diferencias en cuanto al habito

de fumary la inactividad fisica entre los

Figura 2: Desigualdad absoluta y relativa por nivel educativo en 21 paises europeos
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existencia o no de enfermedad/discapacidad permanente. Todos los valores son estadisticamente significativos para p<0.01

Fuente: Encuesta Social Europea séptima edicién, 2014.
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distintos grupos socioecondémicos son los
principales motivos que dan cuenta de estas
desigualdades, y de su diferente intensidad en
distintos lugares.

Sin duda hay buenos motivos para que
prevalezca este enfoque: estos factores de
riesgo son relativamente faciles de medir,

su efecto causal sobre la mortalidad esta
razonablemente bien documentado, y son
factores sensibles a la intervencion. No
obstante, esta perspectiva no tiene en cuenta
los mecanismos individuales, colectivos, y
estructurales subyacentes que conducen a
estos comportamientos mas perjudiciales, y
tampoco toma en consideracion otros factores
no conductuales que inciden en la prevalencia
de los problemas de salud (como la vivienda,
el acceso a los servicios y las condiciones
laborales).

La gran variedad de factores sociales y
habitos de conducta determinantes de la salud
representada en este médulo nos permite
comparar la importancia de los factores de
riesgo conductuales y no conductuales a la
hora de explicar las desigualdades sociales en
materia de salud.

En la ultima seccion de este informe nos
centramos en los principales conjuntos de
mecanismos que explican la relacion entre las
desigualdades educativas y la salud en los
distintos paises de Europa, a modo de ejemplo
para mostrar lo que este enfoque es capaz de
sacar a la luz.

En un primer paso, estudiamos la relacion
entre desigualdades educativas y mala salud
autopercibida, y encontramos diferencias
significativas entre grupos de personas con
alto y bajo nivel educativo para todos los paises
de la ESS.

Estas diferencias se muestran en la figura
2, que presenta tanto las desigualdades
educativas absolutas como las relativas,

medidas segun diferencias de riesgo (DR) y
coeficientes de riesgo (CR). Los paises figuran
en orden ascendente segun la probabilidad
pronosticada de que el grupo de nivel
educativo bajo declarara tener mala o muy mala
salud.

Estos indicadores de desigualdad han

sido calculados a través de un modelo de
regresion logistica binaria, usando métodos

de estandarizacion marginal para el calculo

de las probabilidades. En consonancia con
investigaciones previas basadas en la ESS
(por ejemplo, Eikemo et al., 2008a) también
encontramos una variacion considerable entre
los paises en cuanto a la magnitud de las
desigualdades de salud absolutas y relativas
segun el nivel educativo. Sin embargo, mientras
que las desigualdades absolutas en la salud
autoevaluada entre grupos con distintos niveles
educativos eran mas significativas en Europa
central y oriental (sobre todo en Hungria y
Eslovenia), no encontramos ninguin patron
regional claro en las desigualdades relativas.

A continuacion, estudiamos la contribucion de
diferentes determinantes sociales de la salud a
la hora de explicar estas desigualdades.

Para cada pais solamente se mantuvieron en el
modelo final aquellos determinantes sociales
que atenuaban las desigualdades relativas mas
de un 5%. Dentro del médulo organizamos

los determinantes sociales de la salud en tres
categorias: los relativos a habitos y conductas,
a la ocupacion/profesion (ocupacionales) y a
las condiciones de vida (ver recuadro 1). Nos
dimos cuenta de que, al separar estas tres
clases de factores determinantes, se redujeron
considerablemente las desigualdades
observadas en la autoevaluacion de salud
entre grupos con distintos niveles educativos
(ver figura 3). Esto sugiere que estos tipos

de factores determinantes de la salud
contribuyen de forma significativa a explicar
las desigualdades sanitarias entre grupos de
distinto nivel educativo.
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Figura 3: Porcentaje de cambio en la desigualdad educativa segun la contribucion individual de factores
conductuales, ocupacionales, y de las condiciones de vida
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Fuente: Encuesta Social Europea séptima edicién, 2014.

Encuadre 1: Conjunto de determinantes sociales: condiciones de vida, conductuales y ocupacionales

Conductuales

*IMC
* Actividad fisica

* Consumo de frutas
y verduras

* Fumar

* Consumo de alcohol

Ocupacionales

* Riesgos materiales
* Riesgo ergonémico
* Control en el trabajo

* Estatus en la fuerza
laboral

Condiciones de

vida

* Apuros econémicos
durante la infancia

* Conflicto en el hogar
durante la infancia

* Calidad de la vivienda
* Presion financiera

* Red social
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Mas concretamente, encontramos que los
determinantes ocupacionales explican la

mayor parte de las desigualdades sanitarias

en 8 de los 21 paises. En la Republica Checa,
Austria, Dinamarca, Bélgica y Alemania,

los determinantes ocupacionales no solo
resultaron ser los principales contribuyentes,
sino que ademas explicaban mas de la mitad
de la relacion entre desigualdades en la salud y
nivel educativo.

Los principales factores explicativos entre los
determinantes ocupacionales eran el riesgo
ergonomico y el control sobre el trabajo, y
cada uno de ellos contribuia aproximadamente
un 30% a dar cuenta de la relacion entre
desigualdades sanitarias y nivel educativo.

Al igual que ocurre con los determinantes
ocupacionales, las condiciones de vida
surgieron como principal factor que contribuia
a atenuar las desigualdades en salud entre
grupos de distintos niveles educativos en 8 de
21 paises. En todos los paises las dificultades
economicas eran el principal factor explicativo,
y en Suiza, Hungria e Israel explicaba alrededor
del 50% de la relacion entre desigualdad en
salud y nivel educativo.

En cambio, en Irlanda, Reino Unido,

Noruega, Suecia y Espafia, los determinantes
conductuales resultaron ser el principal

factor explicativo de las desigualdades

entre grupos de personas con distinto nivel
educativo, explicando entre un 43% y un

569% de la relacion entre desigualdad en
salud y nivel educativo. En estos paises varios
determinantes conductuales eran los que mas
atenuaban las desigualdades en salud.

Para la mayoria de los paises observamos

que las desigualdades relativas se redujeron
sustancialmente, o se volvieron insignificantes,
al considerar una combinacion de dos tipos de
determinantes.

El hecho de que en la mayoria de los paises

se observara que los factores conductuales
son menos significativos a la hora de

explicar las desigualdades en salud que los
factores ocupacionales y los relativos a las
condiciones de vida, indica que la prevalencia
de comportamientos arriesgados para la salud
por si sola es insuficiente para explicar por qué
las personas con mayor nivel educativo refieren
tener mejor salud que las que tienen menos
estudios.

En conjunto, estos datos sugieren que puede
que no baste con aumentar los precios del
tabaco y promover la actividad fisica para
reducir sustancialmente la prevalencia de
enfermedades crénicas - y su patron social.

Esto es asi porque la salud y las desigualdades
en salud estan profundamente arraigadas

en los sistemas de estratificacion social de

las sociedades modernas. Las politicas de
redistribucién de ingresos o las medidas
encaminadas a mejorar las condiciones fisicas
de trabajo de las personas con ocupaciones
manuales podrian ser igual de eficaces

para conseguir que la gente lleve vidas mas
saludables.

Estas diferencias se muestran en la figura 2, que
presenta tanto las desigualdades educativas
absolutas como las relativas, medidas segun
diferencias de riesgo (DR) y coeficientes

de riesgo (CR). Los paises figuran en orden
ascendente segun la probabilidad pronosticada
de que el grupo de nivel educativo bajo
declarara tener mala o muy mala salud.



Conclusiones

El mddulo de la ESS ‘Desigualdades sociales en
salud y sus determinantes), y la comparabilidad
de los datos recopilados en los distintos paises,
ofrecen una oportunidad valiosa para profundizar
en nuestra comprension de las desigualdades
sociales en materia de salud. Este informe
presenta una muestra de los principales hallazgos
preliminares basados en estos datos, sobre

los que es posible realizar analisis mucho mas
variados.

Con todo, es evidente que una parte importante
de los europeos padecen afecciones de salud
fisica y mental. También esta claro que un nimero
importante de europeos estan expuestos a
factores sociales y conductuales asociados a
estas afecciones. Sin embargo, la medida en que
las personas declaran tener problemas de salud
y estar expuestas a sus determinantes sociales
depende en gran medida del pais de residencia.
Los estudios futuros deberian arrojar luz sobre la
relacion entre estas condiciones de salud y sus
determinantes sociales, y también desarrollar y
poner a prueba las explicaciones que presentamos
aqui sobre las diferencias entre paises.
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Esto podria servir a la hora de desarrollar politicas
de intervencion en los paises europeos, con el

fin de reducir la incidencia de enfermedades no
transmisibles, y atenuar las desigualdades sociales
en materia de salud.

Por ultimo, los hallazgos preliminares en los que
hemos desentrafiado los principales mecanismos
que explican la relacion entre desigualdades
educativas y la autopercepcion de mala salud
sugieren que los mecanismos de la relacion entre
posicion socioecondmica y salud varian de un
pais a otro, y que las desigualdades en salud

son el resultado de una compleja interaccion de
factores nacionales, conductuales, ocupacionales
y de condiciones materiales. Por ejemplo, la
promocion de estilos de vida saludables por si
sola no parece ser una estrategia suficientemente
eficaz para reducir la desigualdad en salud
mientras siga habiendo grandes desigualdades
en las condiciones de vida. El modulo de ESS
sobre “Las desigualdades sociales en salud y
sus determinantes” nos brinda una interesante
oportunidad para empezar a desentrafiar esta
complejidad de una forma que no era posible con
encuestas anteriores.
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Endnotes

'ESS7-2014 Edition 2.0, publicado el 26 May 2016, ver www.europeansocialsurvey.org.

i Austria, Bélgica, la Republica Checa, Dinamarca, Estonia, Finlandia, Francia, Alemania, Hungria,
Irlanda, Israel, Lituania, Paises Bajos, Noruega, Polonia, Portugal, Eslovenia, Espafia, Suecia,
Suiza y Reino Unido. También se realizo trabajo de campo para la ESS7 en Letonia, pero debido
a los retrasos en la recopilacion y registro de datos, los datos finales no estaban disponibles a la
hora de realizar este informe.

i Hay mas informacion sobre la metodologia de la Encuesta Social Europea en la web
www.europeansocialsurvey.org.

¥ Esto se consiguio utilizando los procedimientos estandarizados de traduccion establecidos por
el equipo de coordinacion cientifica de la ESS.

vA menos que se indique lo contrario, los andlisis se basan en la muestra completa de alrededor
de 40.200 encuestados. A la hora de realizar los andlisis para cada pais, se aplico la ponderacion
posestratificada de la ESS. Se aplico tanto la ponderacion posestratificada como la ponderacion
de poblacion para realizar el andlisis, agrupando los datos de todos los paises con el fin de darle
a cada pais un peso proporcional segun el tamafio de su poblacion. Los resultados excluyen las
respuestas N.S. y N.C.

viCon el fin de obtener datos comparables, necesitamos saber cémo serian los resultados si

la distribucién por edad fuese idéntica en todos los paises. Para calcular esto, aplicamos la
técnica epidemioldgica estandar de estandarizacion directa por edad, que consiste en ponderar
hacia arriba o hacia abajo las tasas de prevalencia no estandarizadas (brutas) en cada pais

para segmentos de edad de cinco afios, de acuerdo a un estandar comun. Ponderamos los
segmentos de edad segun la poblacion estandar europea (ESP) de 2013 (Eurostat 2013).

Vi El norte de Europa incluye Dinamarca, Finlandia, Noruega y Suecia. Europa occidental incluye
Austria, Bélgica, Francia, Alemania, Irlanda, los Paises Bajos, Suiza y Reino Unido. Europa central
y oriental incluye la Republica Checa, Estonia, Hungria, Lituania, Polonia y Eslovenia. Europa del
sur incluye Israel, Portugal y Espafia.

vii Se entiende que un encuestado refiere “sintomas depresivos graves” cuando punttia 10 o mas
de un maximo de 24 puntos en la escala de depresion basada en los ocho items que miden el
bienestar mental, que se presentan en la tabla 1 (cada uno de estos ocho items se puntuaba del
0 al 3).

x Este método estadistico ofrece varias ventajas: refleja de forma adecuada la distribucion de los
factores entre la poblacion estudiada, lo que permite extrapolar los datos a la poblacion total;
junto con una ponderacion posestratificada posterior, permite realizar comparaciones fiables
entre modelos, muestras y segmentos, y, comparado con la razon de probabilidades (odds
ratio), las estimaciones realizadas a partir de estas probabilidades predichas son mas fiables,
especialmente para resultados no-raros. Se construy6 un modelo de referencia para cada pais
con el fin de analizar la relacion entre el estatus socioeconomico y la autoevaluacién del estado
de salud en funcion del sexo, la edad y la existencia (o no) de enfermedad / discapacidad
permanente.
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<Queé es la ESS?

La Encuesta Social Europea es un Consorcio de
Infraestructuras de Investigacion Europeas (ESS ERIC)
que publica datos disponibles de forma gratuita sobre
la opinién publica y el comportamiento a lo largo del
tiempo en varios paises.

La ESS es una encuesta de iniciativa académica que se
realiza en toda Europa desde 2001. Su base de datos
contiene los resultados de mas de 350.000 entrevistas
realizadas cada dos afos a nuevas muestras de
poblacién en cada pais. La encuesta mide las actitudes,
creencias y patrones de comportamiento de diversas
poblaciones en mas de treinta paises.

Temas de la ESS:

* Confianza en las instituciones < Actitudes hacia las ayudas

» Compromiso politico sociales

« Valores sociopoliticos * Confianza en el sistema

* Valores morales y sociales judicial

* Capital social * Expresiones y experiencias de
* Exclusion social discriminacion por edad

* Identidad nacional, étnicay Ciudadania, participacion y
religiosa democracia

* Bienestar, salud y seguridad < Inmigracion
» Composicion demografica * Familia, trabajo y bienestar

* Estudios y ocupacion * Moralidad econémica
« Situacion financiera * Organizacion de la trayectoria
« Condiciones del hogar vital

Para mas informacion sobre las ESS ERIC o para acceder a
sus datos visite www.europeansocialsurvey.org

Puede ampliar sus conocimientos sobre los niveles de

bienestar en Europa en el sitio web creado especialmente por investigacion social (Norueg

la ESS www.esswellbeingmatters.org

Siga la ESS en Twitter @ESS_Survey

FEOREG Con el apoyo del ESRC. Las opiniones
ECONOMIC | expresadas en este informe corresponden
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Disefio e impresion original de Rapidity

El Consorcio de Infraestructura de
Investigacion de la Encuesta Social
Europea (ERIC) fue reconocido
como tal en 2013. Durante la
séptima edicion, ESS ERIC
constaba de 14 paises miembros

y 2 paises observadores.

Paises miembros:

Austria, Bélgica, Republica
Checa, Estonia, Francia,
Alemania, Irlanda, Lituania,
Paises Bajos, Polonia, Portugal,
Eslovenia, Suecia, Reino Unido.

Paises observadores:
Noruega, Suiza.

Otros paises participantes:
Dinamarca, Finlandia, Hungria,
Israel, Latvia, Espafa.

Los grupos consultivos multinacionales
de la Asamblea General de ESS

ERIC son: el Comité de Metodologia
(Methods Advisory Board, MAB), el
Comité Cientifico (Scientific Advisory
Board, SAB) y la Comision Financiera
(Financial Committee, FINCOM).

La sede central de la ESS ERIC

esta ubicada en la City University de
Londres, donde también desarrolla su
tarea el Director de la ESS

(Rory Fitzgerald).

El equipo de coordinacion cientifica
de la ESS ERIC (Coge Scientific
Team, CST) incluye.t8s siguientes
instituciones: GESTS'- Instituto Leibniz
de ciencias sociales (Alem
Katholieke Universitei
(Bélgica); NSD - Centro n

Instituto de investigacion so
Paises Bajos (Paises Bajos);
Pompeu Fabra (Espafia); Universid
de Ljubljani (E$
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