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What we mean by social determinants &r

What we mean by social determinants of health’

Vicente Navarro!

Vicente Navarro®

Introduction: weleoming the WHO
Commission on Social Determinants
of Health

Thank you very much for inviting me to give the

inaugural speech at the
of the International Union of Health Promotion and

hth European Conference

Education, taking place in this heautiful setting in
Turin, Ialy. Let me stare by congratulating you on
choosing as a major theme of this conference the

social determinants of health. As vou know, the
WHO G iS5 on Social Dy i af
Health has just published its long-awaited report.
The repart has, deservedly, creared worldwide inter-

st and within a few days has monopolized the health

and medical news worldwide — with some notable

exceptions such as the US, where the report has
barely been notced in the media. [ saluted the estab-
lishment of the WHO Commissaon and now applaud
most of the recommendations in its report. Bur my
enthusiasm for the report is not uncritical, and [ will
enlarge on ths later in my presentation.

Let’s start with some of the facts presented in the
Commission's repost, facts that should cause dis-
comfort for any person committed to the health and
quality of life of our populations, because the prob-
lems described in the report — how death and poor
health are not randomly distributed in the world —

are e dve them.

ly solvable. We know how 1o 4
The problem, however, is not a scientific one. But

before touching on we — the major theme of

my talk - let's look ar the facts.

To quote one statistic directly from the report: A
girl barn in Sweden will live 43 years longer than a
girl born in Sierra Les The mortality differen-
vals among countries are enormous. But such
nequalities  also  appear within each country,

1. Professor of Health and Public Poli
Pompeu Fabra University,

v, The Johns Hogpkins University,

inclading the so-called rich or developed counries.
Again, quoting from the repert: “In Glasgow, an
unskilled, working-class person will have a lifespan
28 years shorter than a businessman in the top
income bracker in Scotland.” We could add here
simnilar data from the US. In Ease Balimere (where
my university, The Johns Hopkins University, is
located), a black unempleved youth has a lifespan
32 years shorter than a white corporate lawyer.
Actually, as | have documented elsewhere (1), a
young African Americ

tha ’

1is 1.8 times more likely
> American to die from a car

youn,

vascular condition. Race mortality differentials are

large in the L
even larger. In the same study, I showed thar a blue-
collar worker is 2.8 rimes more likely than a bus

but class mostality differentials are

nesaman to die from a cardiovascular condition. In
the US as in any other country, the highest number
of deaths could be prevented by interventions in
hich the mortality rate of all social classes was

made the same as the moreality rate of those in the
top income decile. These are the types of faces thar
the WHO Commussion report and other works
have documented. So, at this poine, the evidence
that health and quality of life are socially deter-
mined is undeniable and overwhelming.

Changes in political, economic and social
contexts over the past 30 years

Before discussing the results and recommenda-
tiens of the WHO Commission, I wane to analyze
the changes we have seen in the world over the past
30 years — changes in the social, political and eco-
nomic contexts in which mortality inequalities are
produced and reproduced. The most noticeable
changes are those that were initiated by President

: Professor of Political and Social §

SAGE Publicarscms 2009, Lo Asgeles,
epub.con
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< Las desigualdades sociales
por si mismas no matan, pero
si matan aquellos que se

enefician de las

esigualdades y de Ia

esigual distribucion del

oder y los recursos
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Glodal
Sagapoee and
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28 years shorter than a businessman in the top
income bracker in Scotland.” We could add here
similar data from the US. In Ease Baltimore (where
my university, The Johns Hopkins University, is
located), a black unempleved youth has a lifespan
32 years shorter than a white corporate lawyer.
Actually, as | have documented elsewhere (1), a
young African American is 1.8 times more likely
than a youn;

hite American to die from a cardio-

vascular condition. Race mortality differentials are
large
even larger. In the same study, [ showed that a blue-

collar worker is 2.8 times more likely than a busi-

the US, bur class mostality differentials are

nesaman to die from a cardiovascular condition. In
the US as in any other country, the highest number
of deaths could be prevented by interventions in
which the mortality rate of all social classes was
made the same as the moreality rate of those in the
top income decile. These are the types of faces thar
the WHO Commussion report and other works
have documented. So, at this poine, the evidence
that health and quality of life are socially deter-
mined is undeniable and overwhelmin

Changes in political, economic and social
contexts over the past 30 years

Before discussing the results and recommenda-
tiens of the WHO Commission, I wane to analyze
the changes we have seen in the world over the past
30 years — changes in the social, political and eco-
nomic contexts in which mortality inequalities are
produced and reproduced. The most noticeable
changes are those that were initiated by President
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< La desigual distribucion del
poder y la forma como ese
poder es producido y
reproducido en y por las
instituciones politicas, tanto
locales como globales, dan
cuenta de la mayor o menor
probabilidad de padecer una
enfermedad o de morir.
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made the same as the moreality rate of those in the
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contexts over the past 30 years
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‘olicy, The Johns Hopkins University, USA; Professor of Political and Social Sciences,

rscuns 2009, Lo Asggeles, Londem, New Delhi,

Ovariaadc o btp: et mgeps. crm by on A 14, 3808

JOR

Apoyando su calidad, defendiendo su futuro”

< El tipo de recursos, los
responsables de esta
redistribucion, la manera y
los medios a traveés de los
cuales es posible esa
redistribucion, también dan
cuenta de la mayor o menor
probabilidad de padecer una
enfermedad o de morir.
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DETERMINANTES ESTRUCTURALES DETERMINANTES
DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS

Condiciones de empleo y trabajo

GOBIERNO
Y
TRADICION
POLITICA

ACTORES
ECONOMICOS
Y SOCIALES

DESIGUALDADES EN SALUD

<

POLITICAS DEL
. ESTADO
DE BIENESTAR

FACTORES CONDUCTUALES
PSICOSOCIALES Y B'OLOG'COS

PODER

CULTURA Y VALORES

SERVICIOS DE SALUD
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El riesgo de la pobreza y la exclusién en la
Comunidad de Madrid 2015

< En la Comunidad de Madrid (2014),
1.212.842 personas en riesgo de

El riesgo de la pobreza y la exclusién en la pObreza YIO EXCI uSién (RP E), (1 9,2
Comunidad de Madrid 2015 -y -
% de la poblaciéon - 29.2%Nacional)

E/:\ > Proporcion de personas en hogares
PN con ingresos inferiores al 60%
MADRID ingreso medios
> Proporcion de personas que sufren
ot rers de privaciéon material severa

EAPN Madrid, 2015

> Proporcion de personas que viven
en hogares con una intensidad de
empleo muy baja o nula
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El riesgo de la pobreza y la exclusién en la
Comunidad de Madrid 2015

< Proporcion de personas en hogares
cuyos ingresos son inferiores al
El riesgo de la pobreza y la exclusién en la 600/0 ingreso mEdiOS (pObreza)

Comunidad de Madrid 2015

A » 8000 Euros anos familia 2 adultos 2
menores (severa menos de 332
euros mensuales)

> 15% poblacion de la Comunidad de
Madrid (5% severa)

E/.
N

MADRI!
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El riesgo de la pobreza y la exclusién en la
Comunidad de Madrid 2015

< Proporcion de personas que viven
en hogares con una intensidad de
El riesgo de la pobreza y la exclusién en la empleo muy baja 0 nlIIa
Comunidad de Madrid 2015 o
(desempleo o menos del 20%
potencia de trabajo anual)

E/:\

e

> 9,6 % poblacion entre 20 y 59 ainos
residentes en la C. Madrid vive en
o hogares con baja intensidad de
R empleo

MADRI!

=
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El riesgo de la pobreza y la exclusién en la
Comunidad de Madrid 2015

< Proporcion de personas que sufren
de privaciéon material severa

El riesgo de la pobreza y la exclusién en la
Comunidad de Madrid 2015

> 4,8 % de la poblacion de la C.
Y Madrid vive en situacion de
Privacion Material Severa

E/

e

MADRI

=
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El riesgo de la pobreza y la exclusién en la
Comunidad de Madrid 2015

< El RPE es mas alto en mujeres

El riesgo de la pobreza y la exclusién en la 3 28,9% de Ias personas en RPE, estén
Comunidad de Madrid 2015 - - -
también en situaciéon de desempleo:

47,4% mujeresy 52,6% hombres.

E/:\

e

z|
O

=

34,6% de personas en RPE social estan
trabajando; 17,6% de la poblaciéon en
RPE en la C. Madrid esta trabajando a
e jornada completa.

EAPN Madrid, 2015

MADRI

< Exclusion residencial y segregacion
espacial
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MADRI

2 Exclusion residencial y segregacion
espacial
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Real Decreto Ley 16/2012

< COMUNIDAD DE MADRID
(Agosto 2015)

» Instrucciones internas

» Transeunte si permiso de
residencias (TIR)

> Extranjero residente no
asegurado e insuficiencia
econémica (DAR)

~“Apoyando su calidad, defendiendo su futuro”
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METODOLOGIA

SIAD(Servicio de informacion,
acompanamiento y denuncia)

» Denuncia de vulneracion
del derecho a la salud a
ISAR y por copago, a
titulare de obligaciones
(TO)

» Restituir derecho

> Empoderamiento

1JOR : :
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RESULTADOS

556 testimonios de
vulneracion del derecho
a la salud.

(datos revisados y
contrastados)

~“Apoyando su calidad, defendiendo su futuro”
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Grafico n°1.
Porcentaje de personas atendidas por sexo 2012-2015

1% = Hombres 43 % N=556

® Mujeres 56 %

Transexual 1 %
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Grafico n° 2.
Porcentaje de personas atendidas por edad 2012-2015

N=556

valores perdidos
70 0 mas anos

60-69

50-59

40-49
30-39 26,4%
18-29
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Grafico n° 3.

Porcentaje de personas atendidas por lugar de procedencia

Espana

Asia

Africa del Norte

Africa Sub

Europa del Este

America Latina

2012-2015

62%

=556

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
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Grafico n° 4.

Porcentaje de personas atendidas por lugar de procedencia
(América Latina) 2012-2015

Otros 28,0%
Brasil

Rep. Dominicana
N=345
Honduras
Peru
Bolivia
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Paraguay

Colombia
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Grafico n° 5.

Porcentaje de personas atendidas por situacion administrativa

2012-2015

Asilado /refugiado.

Comunitario (UE)

EN TRAMITE ASILO Y REFUGIO

En tramite nacionalidad

En tramite permiso de residencia y trabajo
En tramite permisos

Situacion administrativa irregular
Nacionalidad espafiola

Permiso de residencia

Permiso de residencia y trabajo

Visado Estancia Turista

1%
6
1%
2%

3%
2%

%

70%

=556
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Grafico n° 6.
Porcentaje de personas atendidas en relaciéon a tener o no
tarjeta sanitaria antes de la entrada en vigor del RD

N=556

NS/NC=32%

SI=53%

NO=15%
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Grafico n° 7.
Porcentaje de personas atendidas segun el derecho vulnerado
2012-2015
N=556

45%

Fala de informacion

Denegacion de la asistencia y falta de
informacion

Falta de informacion y dificultades con la

X -, 0
medicacion 15

~“Apoyando su calidad, defendiendo su futuro”

COMBATIMOS TODAS LAS ENFERMEDADES, INCLUIDA LA INJUSTICIA



Grafico n° 8.

Porcentaje de personas atendidas segun el lugar de denegacioéon de

la asistencia sanitaria 2012-2015

ntro de
d 55%

Hospital 34%

NS/NC 2

c-Eg (1]

N=220
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Graficon®° 9
Porcentajes de personas atendidas segun el tipo de vulneracion del
Real Decreto. 2012-2015 N=241

urgencias 35%

Protec internac/trata
38%

Patologia anterior al RD

Menores

Embarazo,parto postparto

Declarac obli/enf ment. Grave 16%

0% 10% 20% 30% 40%
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SITUACION ACTUAL

< Tres meses de residencia

< Problemas con
empadronamiento

< Problemas mujeres
embarazadas sospecha
situacion de trata

< Desinformacion

< Reagrupacion familiar

~“Apoyando su calidad, defendiendo su futuro”
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MADRID

Mas "oportunidades de negocio” en la sanidad madrilefia

Altos cargos de la consejeria se retinen con empresarios para explicarles los beneficios de la
privatizacion de laboratorios y esterilizacion

Septiembre 2008:

... El consejero de Sanidad, Juan José

| Giiemes, se reunio con empresarios de
lIa sanidad y de la construccion para
contarles un plan de infraestructuras
sanitarias 2007-2011.....

\
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= ELPAIS MADRID

Mas "oportunidades de negocio” en la sanidad madrilefia

Altos cargos de la consejeria se retinen con empresarios para explicarles los beneficios de la
privatizacion de laboratorios y esterilizacion

Septiembre 2008:

... --.LOs empresarios se enteraron antes
 que los ciudadanos del detalle de los
planes privatizadores del consejero.
"Aproveche las oportunidades de

negocio para su empresa”, les animaba
el programa.

Apoyando su calidad, defendiendo su futuro”
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Oeldiario.es

La red de hospitales privatizados que
monto Esperanza Aguirre permitio el
descontrol del gasto

PARTENARIADO PUBLICO PRIVADO

- (PPP): UTE Unié temporal de empresas
(constructora, empresa de servicios
sanitarios, sector financiero)

Concesion construccion + servicios
sanitarios y no sanitarios)

2 Hospital de Valdemoro Grupo Quirén
2 Hospital de Méstoles. Grupo Quirdn
< Hospital de Torrejon. Sanitas

< Hospital de Collado Villalba G. Quirén

— "Apoyando su calidad, defendiendo su futuro”
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Oeldiario.es

La red de hospitales privatizados que
monto Esperanza Aguirre permitio el
descontrol del gasto

Concesion construccion + servicios no

- sanitarios)

QJ 2 Hospital del Tajo, Aranjuez .

| Constructora Hispanica (grupo
Essentium-Assignia)

< Hospital Infanta Leonor Vallecas
Grupo Begar

< Hospital del Infant Sofia Alcobendas.
Acciona y Cofely

— "Apoyando su calidad, defendiendo su futuro”

COMBATIMOS TODAS LAS ENFERMEDADES, INCLUIDA LA INJUSTICIA



Oeldiario.es

La red de hospitales privatizados que
monto Esperanza Aguirre permitio el
descontrol del gasto

Concesion construccion + servicios no
- sanitarios)
QJ < Hospital del Suroeste, Arganda FCC,
| Globalvia (Aberdeen Infrastructures)
2 Hospital de Coslada. Sacyr ( 50%
fondo Lloyds)
< Hospital Infanta Cristina de Parla.
Sacyr ( 50% fondo Lloyds)

— "Apoyando su calidad, defendiendo su futuro”
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Informe SESPAS

La privatizacidn de la gestion sanitaria: efecto
y sintoma de mal gobierno. Informe SESPAS 2

Fernando I. Sanchez-Martinez”,
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Informe SESPAS
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José Maria Abellin-Perpif)

La privatizacion de la gestion sanitaria: efecto secundario de la crisis
y sintoma de mal gobierno. Informe SESPAS 2014
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Falta de estudios ni evaluaciones
independientes en Espana

Falta de transparencia en la
contratacion, en el seguimiento y en
el control (secuestro del ente
publico por el ente privado)
Ausencia de competencias y
tendencia a los monopolios
Estudios en el Reino Unido
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PFI (Private Finance Initiative
PFI)

OUR NHS

IS < Comenzo con el gobierno

FOR SAI.E Conservado de John Major
1992

< 2011 - 700 contratos PFl =50
mil millones de £. ( 8 mil
anuales de reembolso)

< 11.600 millones de £ en
Inglaterra para 101 hospitales
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OU R NHS :i:)(Private Finance Initiative

IS < Contratos de 30-60 anos

FOR SALE < Sector privado: consorcio
entre financiera, constructora

y proveedor de servicios
(vehiculo para fines especiales
SPV)

< Tasa de reembolso anual
(unidad de pago)
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OU R NHS :i:)(Private Finance Initiative

IS < Tasa de reemboliso anual

FOR SALE (unidad de pago): intereses +
capital + riesgos (polizas) +

gastos de mantenimiento

< No se incluyen como
endeudamiento publico

< Coste de endeudamiento 4%
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IS < El porcentaje de retorno

FOR SAI.E anual superaba el 10% del
valor de mercado

< No pago de impuestos
(registrados en paraisos
fiscales)

< Sobrecostes de 100%
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IS
FOR SALE

< Opacidad contractual
(clausula de confidencialidad)

Book tickets now! < Impacto negativo sobre el

sistema (reduccion de 7-44%
en el numero de camas,
reduccion de personal
sanitario, externalizacion de
servicios)
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Aplicacion de reformas legales Privatizacion sanitaria 2013/2008 Financiacion y recursos sanitarios 2013/2008

Gestion de Limitacion de | Aplicacion del Total Porcentaje de  |Proporcion de Total | Gasto Tasa de Tasa de Total

copago a Acceso a euro por receta® |[0-10] | gasto sanitaric [camas [0-10] | sanitario personal de personal de [0-10]

pensionistas® | Poblacién sin - 10-3] en confratacion [nospitalarias publico total' | atencién atencién

[0-3] permiso lde tiE centros® publicas/privadas® [0-3] primaria por especializada

residencia® privados [0-3] 1000 por 1000
[0-3] [0-3] habitantes® habitantes®
[a-3] [0-3]

Andalucia 2 0 3 2 1 <] <] 2 10

) 6 0 0 3 _ 2 9

3 5 0 <3 2 7
Islas Baleares 3 9 3 _ 3 6
Cantabria 3 2 3 _ 3 4
Castilla y Le6n 3 ] 1 3 3 _ 7
Castilla-La Mancha i} 9 0 0 3 _ 3
Catalufia 3 7 0 0 _ 0 0
Comunidad
Valenciana 2 1 5 1 0 3 0 1 8
Extremadura 2 1 5 2 3 3 3 9
Galicia 2 1 5 1 1 8 _ g
Madrid 3 3 1 2 3 3 7
Murcia B 3 g 0 p 2 1 6
Navarra <] 1 [ 2 1 2 1 3 7
Pais Vasco 1 3 1 0 1 0 _ 3
La Rioja 3 5 9 3 3 3 3 9
Pesos de las
dimensiones 0,45 0,45 0 0.8 0,1 01
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