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Las desigualdades sociales en salud en el Estado espanol

El concepto de «desigualdad en salud» se refiere a las dis-
tintas oportunidades y recursos relacionados con la salud
que tienen las personas en funcién de su clase social, sexo,
territorio o etnia, lo que se traduce en una peor salud de los
colectivos menos favorecidos. El concepto de la Organiza-
cién Mundial de la Salud del término desigualdad (ine-
quity) se refiere a las diferencias en materia de salud que son
innecesarias, evitables e injustas, concepto que incluye, por
lo tanto, una dimensién moral o étical. Los trabajos que
han estudiado las desigualdades sociales en salud han proli-
terado en las ultimas décadas poniendo en evidencia que las
mujeres, la poblacién de menor nivel socioeconémico o
las dreas con mayor privacién material presentan unos indi-
cadores de salud que denotan una peor situacion.

Los determinantes sociales y econémicos como, por ejem-
plo, la pobreza, las desigualdades de renta, el desempleo, la
precariedad laboral, la deficiente calidad de la vivienda o las
malas condiciones del barrio de residencia tienen impacto
en las desigualdades en salud. Ademds, las desigualdades en
salud son enormes, y en muchos casos causan un exceso de
mortalidad y de morbilidad superior al que causa la mayo-
ria de los factores de riesgo de enfermar conocidos. En los
dmbitos donde se ha estudiado, estas desigualdades casi
siempre tienden a aumentar con el tiempo, ya que la salud
mejora mds rapidamente en las personas de clases sociales
mis aventajadas®. También es necesario tener presente que
la evidencia cientifica existente sefiala que las desigualdades
en salud pueden reducirse si se aplican las intervenciones y
politicas publicas sanitarias y sociales adecuadas®.

En el mundo anglosajén, el informe Black, publicado en el
Reino Unido en 1980, dio un importante impulso al estu-
dio de las desigualdades sociales en salud. Este informe ana-
liz6 en profundidad la informacién disponible sobre las de-
sigualdades sociales en la mortalidad, la morbilidad y la
utilizacién de servicios sanitarios en Gran Bretafia y fue ac-
tualizado posteriormente con el informe The Health Divide.
Ambos informes sirvieron de base para muchos paises que
posteriormente han realizado trabajos similares. Investigacio-
nes realizadas en algunos paises europeos (como Reino Uni-
do, Paises Bajos y pafses escandinavos) y Estados Unidos
han destacado por su avance en el estudio de las desigualda-
des socioeconémicas en salud. En este sentido, cabe sefialar
las publicaciones basadas en las cohortes de Whitehall, que
son estudios de seguimiento de los funcionarios del Ayun-

tamiento de Londres durante varias décadas, y que ponen
en evidencia el aumento de las desigualdades socioeconé-
micas en salud a lo largo de los ultimos afios del siglo XX y,
al mismo tiempo, intentan profundizar en el conocimiento
de las causas de las desigualdades en salud®.

En el Estado espaiol, no fue hasta el afio 1996 que se pu-
blicé el primer informe encargado por el partido gobernan-
te en aquel momento (PSOE) «Desigualdades sociales en
salud en Espaﬁa»7, informe que tuvo muy poca difusién y
cuyas recomendaciones no se ejecutaron. Otros informes
que se han realizado posteriormente son los llevados a cabo
en Cataluia: «Les desigualtats en salut a Catalunya» y
«Evolucié de les desigualtats en salut a Catalunya»® que
han sido publicados por una entidad no gubernamental y
revisan el estado de la cuestién en esta comunidad auténo-
ma. Aprovechan los datos de las Encuestas de Salud de Ca-
talufia de 1994 y 2002, y sefialan que las desigualdades per-
manecen estables entre ambos periodos. El informe del afio
2004 de la Sociedad Espafiola de Salud Puablica y Adminis-
tracién Sanitaria versé sobre «La salud publica en Espafia
desde la perspectiva de género y clase social» y revisaba de
nuevo la situacién de las desigualdades en nuestro pais’.
Ademis, en el Estado espafiol ha aumentado el conoci-
miento de las desigualdades socioeconémicas en la salud
debido a que hay algunos grupos que han investigado y pu-
blicado sobre ello en revistas especializadas.

Nos gustaria resaltar los principales hallazgos de tres infor-
mes recientes del Observatorio de Salud de la Mujer y del
Sistema Nacional de Salud. El primero'® analiza las desi-
gualdades, segin clase social y sexo, en la salud percibida,
los estilos de vida y la utilizacién de servicios sanitarios en
las comunidades auténomas del Estado espafiol entre 1993
y 2003, basado en los datos de 5 encuestas de salud. El in-
forme pone en evidencia que las personas de clases menos
privilegiadas presentan un peor estado de salud, mayor li-
mitacién en la actividad habitual debido a problemas de sa-
lud, y presentan trastornos crénicos con mayor frecuencia
que las personas de clases mds privilegiadas. Las desigual-
dades de género, segundo eje de desigualdad, ponen en evi-
dencia que la salud percibida de las mujeres siempre es peor
que la de los varones. Ademds, tanto el género como la clase
social son importantes determinantes de los estilos de vida
relacionados con la salud: el consumo de tabaco y alcohol
han experimentado un cambio de patrén en los ultimos
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afios, de manera que estos habitos se iniciaron en las perso-
nas de clases mds privilegiadas y cuando éstas empiezan a
abandonar los habitos no saludables, los han adoptado las
de clases menos privilegiadas. Respecto al uso de los servi-
cios sanitarios, las personas de clases sociales aventajadas
tienen mds frecuentemente una cobertura sanitaria privada,
ademds de la publica, lo que influye en una mayor frecuen-
tacién al médico especialista, en lugar de a la atencién pri-
maria, y una mayor realizacién de précticas preventivas o
visitas a especialistas s6lo parcialmente cubiertos por el sis-
tema publico de salud, como el odontélogo. Por el contra-
rio, las personas de clases sociales menos favorecidas acu-
den en mayor proporcién a la atencién primaria y registran
mayores porcentajes de hospitalizacién y visitas a urgen-
cias, en cambio, realizan en menor proporcidn visitas al
dentista 0 mamografias con caracter preventivo.

El segundo informe!! muestra las desigualdades en morta-
lidad por comunidades auténomas del Estado espafiol tan-
to en varones como en mujeres desde 1981 a 2002. En ese
periodo se observa una disminucién de la mortalidad gene-
ral y la mortalidad por causas evitables en la mayoria de las
comunidades auténomas. Hay mayor mortalidad en las co-
munidades auténomas del sur y noroeste del pais, ademds
son éstas las que presentan menor nivel socioeconémico.
Concretamente destacan las comunidades de Ceuta y Me-
lilla, las Islas Canarias y Andalucia. Las comunidades auté-
nomas que presentan una menor mortalidad en las princi-
pales causas de muerte son Castilla-la Mancha, Castilla y
Leén, La Rioja y la Comunidad de Madrid.

Por tltimo, el tercer informe!? analiza las desigualdades de
sexo y clase social en el desempefio de los servicios sanita-
rios de las comunidades auténomas. Los resultados del ané-
lisis muestran desigualdades entre comunidades auténomas
en su composicién demogrifica, incidencia de enfermeda-
des (tuberculosis y sida), embarazos en menores de 18 afios,
y en indicadores de utilizacién y eficiencia de servicios hos-
pitalarios, tales como tasas de hospitalizacién y hospitaliza-
cién evitable por condiciones muy prevalentes, estancia
media y consumo de firmacos. Ademis, los resultados
apuntan también desigualdades de género y clase social en
la mayoria de los indicadores. En general, ninguna comuni-
dad auténoma estd claramente mejor que otra, ya que los
resultados de los indicadores son muy variados, aunque
Ceuta y Melilla y Canarias son las comunidades donde se
han detectado peores indicadores de desempefio.
Finalmente, es necesario sefialar que el conocimiento ad-
quirido en las ultimas décadas sobre las desigualdades so-
ciales en salud en nuestro pais no se ha reflejado en cambios
en la politica sanitaria. La mayoria de los planes de salud de
las comunidades auténomas no incluyen objetivos destina-
dos a disminuir las desigualdades socioeconémicas en sa-
lud!3 y existen muy pocos ejemplos de intervenciones que
las tengan en cuenta. Un reto para el futuro es cambiar esta
situacién introduciendo este tema en la agenda politica.
Los profesionales de la salud no debemos olvidar esta rei-
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vindicacién y manifestarla en todos los 4mbitos que estdn a
nuestro alcance.
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