¢ Se relaciona el nivel de renta de las comunidades
autonomas, la desigualdad en su distribucion y el
riesgo de pobreza, con el nivel de salud?

Is there a relation between the income level of autonomous communities, the
inequality in its distribution and the risk of poverty with the level of health?
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Resumen: El principal objetivo de este texto es evidenciar las desigualdades en
la salud de las Comunidades Auténomas de Espafia, entendiendo la salud como
factor conectado a otras peculiaridades como distribucién de la renta y la
pobreza, vinculandola a los determinantes sociales. A partir del Informe
FOESSA del 2006, el estudio constituyé en aplicar la técnica del Cluster
Analysis a tres variables estructurales del tipo socioecondmicos relacionandolas
con cinco variables de la salud, permitiendo mostrar las desigualdades sobre
diferentes angulos. Las diferencias se centran en e financiamiento y su
distribucién en gastos sanitarios, en variables relativas a las dimensiones de la
salud, como el nacimiento, la mortalidad y la esperanza de vida, € acceso al
sistema, la sensibilidad para politicas de reduccion de las desigualdades en la
salud y todavia en las relaciones entre la pobreza y la salud. Los resultados se
agrupan en una tipologia que apunta un declive segin € cua las CCAA que
presentan una mejor posicion en relacion a nivel de renta, la desigualdad de
ingresosy el riesgo de pobreza, también muestran una mejor posicion en nivel de
salud segin las variables andlizadas. estatus de la salud, nacimiento y
mortalidad.
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Introduccién

El objetivo principa de este trabajo es dar respuesta al titulo que
lo encabeza. Para ello 1) se describe la evolucion histérica del estudio de
las desigualdades sociales y su relacion con la salud, 2) se sefidla el papel
de la Organizacion Mundial de la Salud en la definicion de las
desigualdades en salud, y 3) se destacan las aportaciones paradigmaéticas
de los determinantes de la salud y del perfil epidemiolégico, paraincluir
definitivamente la estructura socia en el estudio de las desigualdades en
saud. A continuacion, en el apartado 4) el trabajo rastrea los estudios
sobre la salud y las desigualdades de la poblacion espafiola; arranca con
los Informes Foessa, sigue con las Encuestas de Salud y se detiene en
otros estudios sobre las desigual dades en salud por razén de género, edad
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y origen geografico. Los estudios sobre las desigualdades en salud entre
territorios (CCAA) se sistematizan en e apartado 5), para delimitar €l
campo de estudio en € que se ubica la investigacién empirica asi como
su oportunidad. El apartado 6), que ocupa la mitad de la extensién de esta
investigacién, se dedica a contrastar la hipétesis que considera que para
los datos de la Encuesta de Condiciones de Vida de 2006 (ECV-06), las
CCAA que presentan mejores indicadores socioecondmicos, también
presentan mejores indicadores de salud, y a la inversa; con lo que se
guiere responder a la pregunta que da titulo a este trabgjo. La estrategia
de contrastacion utilizada se basa en la configuracion de agrupaciones de
CCAA mediante un andlisis de conglomerados. Después de presentar la
metodologia, en el apartado de resultados se realiza una primera
clasificacion de variables socioeconémicas que, hasta ahora, en la
literatura no se habian combinado por CA: renta media, indice de Gini y
riesgo de pobreza. A continuacion se realiza una segunda clasificacion de
variables de salud muy prolija, ya que, ademés de las consideradas por la
ECV-06 (estado subjetivo, estado objetivo y accesibilidad), se afiaden
otras como las tasas de morbilidad y mortalidad, 1o que también supone
una novedad de esta investigacion. Finalmente se presenta una tipologia
de CCAA apartir de las variables socioeconémicas y de salud analizadas
y se discuten los resultados. El trabajo se remata con las correspondientes
conclusiones.

1. Desigualdades sociales y de salud

La salud se considera uno de los aspectos mas importantes de la
viday su alteracion limita el desarrollo de la vida cotidiana. Un aspecto
importante, es la desigual distribucién de los problemas de salud entre las
personas de una misma poblacién que comparten similares condiciones
de vida. La investigacion en este campo, ha buscado las razones de la
desigualdad que se observa sisteméticamente en e estudio de las
enfermedades (morbilidad) y sus causas (etiologia) por lo que ha
supuesto y supone un importante reto para la medicina y la
epidemiologia. Desde €l siglo XVII1, son numerosos los andlisis que han
mostrado como las enfermedades se concentraban en los grupos mas
pobres de la sociedad. La pobreza y la miseria estaban presentes junto
con las enfermedades, en las zonas con mas densidad de poblacién bajo
la dindmica de la revolucién industrial, como puso de manifiesto en €
mismo siglo € estudio de Bernardino Ramazzini, quien estudio las
enfermedades relacionadas con el trabajo (Marti, 1995), o el de Rudolf
Virchow, médico aleman de la misma época, relevante en patologia
celular, que consideraba la medicina como una ciencia social y abogaba
por la mejora de las condiciones de vida de los pobres (Cokerham, 2002).
Las condiciones de vida de la poblacion trabajadora seguiran
observandose a lo largo del siglo XIX, y los trabajos de Louis Villermé
(sobre Francia, 1840), Edwin Chadwick (Reino Unido, 1845), John
Griscom (EEUU, 1845), S. Neumann (Alemania, 1847), relacionaron la
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enfermedad con la posicion social. A nivel espafiol cabe sefidar el
desarrollo del movimiento higienista impulsado por e cataldn Pedro
Felipe Monlau (Elementos de higiene publica, 1847; Higiene industrial,
1856). Asi mismo, hasta la segunda guerra mundial destacan los trabajos
de A. Grotjahn, M. Mosse, G. Fugendreich, JA. Ryle o H.G. Sigerist,
que ponen de manifiesto la relacion entre enfermedad y posicion en la
estructura social (nivel de ingresos, ocupacion, educacion, vivienda,
alimentacion...) de modo que las enfermedades agudas infecciosas como
la tuberculosis las padecian en mayor proporcion los trabajadores no
cualificadosy de menores ingresos (Regidor et al.,1994).

El espacio socia y de poder que alcanzé el paradigmaclinicoy la
sanidad asistencial, culmind en los afios 1950 con la antibioterapiay con
los transplantes en la década siguiente. Pero la dindmica de los sistemas
sanitarios en los Estados de Bienestar europeos habia seguido una légica
incrementalista que no daba los resultados esperados y |os indicadores de
salud negativos no mejoraban a pesar del gasto dedicado (Ashton y
Seymour, 1990). A pesar de los esfuerzos del modelo biomédico para no
aceptar que las enfermedades son €l resultado de la interaccién del ser
humano con su medio social, sino la consecuencia de un agente
infeccioso que actuaba objetivamente, se ha identificado uno de los
patrones de enfermedad mas persistente en la investigacion sanitaria: las
tasas mas dtas de morbilidad de concentran en los grupos
socioecondémicos més bajos. Esto ha llevado a reconocer desde las
posiciones oficiales que la pobreza y la falta de recursos no es causa
directa de enfermedades, pero es el principal factor determinante de
influencias que las originan. Esta idea se reforzd con las conclusiones del
Informe Black (Reino Unido, 1984) donde a pesar de que existia un
sistema nacional de salud desde 1948, la mortalidad era 2,5 veces méas
ataen la clase trabgjadora, que en €l resto de grupos sociales. De manera
gue se identificaron los factores que determinan el comportamiento en la
propia estructura social. Los distintos tipos de conductas son indicadores
de otras diferencias entre las clases sociaes (Blau, 1985 en Regidor et al.
1994). Asi es como emerge con fuerza el concepto de clase social en su
relacion con las desigualdades en salud. El informe Whitehall, 1984 (en
Benach y Borrell, 2003) también describio la existencia de desigualdades
en mortalidad cardiovascular en funcién del nivel socioeconémico, pero
anade al andlisis que no podian explicarse por €l consumo de tabaco, la
hipertension arterial, €l nivel de colesterol, la intolerancia ala glucosa, la
talla o las enfermedades més prevaentes, apuntando hacia razones
relacionadas con las condiciones de vida. Sin embargo, no se trata de un
patrén Unico ya que en los ultimos afios del siglo XX se observa, de
manera constante, una distribucion de la saud que amplia las
caracteristicas de la poblacién en cuanto a la desigualdad, considerandola
por razén de edad, sexo y grupo énico (Macintyre, 1986; Syme, 1988; en
Regidor, Gutiérrez y Rodriguez, 1994).

En este mismo sentido, Susser (1989) considera que
determinadas variables referidas a los individuos como la edad, el sexo o
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la historia familiar son tanto variables biolégicas como sociaes; de
manera que la epidemiologia, como ciencia que estudia poblaciones
humanas, esta también intimamente ligada a la sociedad, con lo cual todo
lo relativo a las personas sdlo adquiere su verdadero significado en un
determinado contexto social. Mackenbach (1993) en la misma linea,
sefiala que determinadas caracteristicas sociodemogréficas como la edad,
€l sexo o @ estado civil, influyen en la salud de los individuos de manera
indirecta a través de una serie de factores ligados a la conducta
(tabaguismo, consumo de alcohal, dieta), a las condiciones materiales de
la vida (nivel de vida, vivienda y ocupacion), a las circunstancias
relacionadas con € estrés psicosocial y a la adecuada utilizacion de los
servicios sanitarios. Cabe afadir a estos estudios, la importancia que
parece tener la desigualdad de renta sobre la salud, ya que en las zonas
donde se distribuye de forma més desigual, se identifica mayor
mortalidad en los grupos mas desfavorecidos y un peor estado de salud
percibido.

La variable clase social ha sido debatida y cuestionada como
concepto origina de la perspectiva marxista, pero actualmente es
aceptada y utilizada ampliamente aunque con contenidos clasificatorios y
sustantivos distintos. La diferencia radica en que para identificarlas en
EEUU han utilizado basicamente los ingresos y los niveles de estudios
(Winkleby et al. 1992; Arber 1993; House et a. 1994, Ross y Wu 1996,
en Cockerham, 2002), mientras que en e Reino Unido ha sido la
ocupacion la variable utilizada para identificar la clase socia (Marmot,
1996). Sisteméticamente se confirma que las clases baas siguen
mostrando varias desventgjas en salud: mayor mortalidad infantil, menor
peso en e nacimiento, mas enfermedades crénicas, mayor absentismo
laboral, menor esperanza de viday ratios mas altos en factores de riesgo
como laobesidad y el tabaquismo (Reid, 1998).

Lamentablemente, la heterogeneidad y dificultad de acceso a las
fuentes de datos junto con la falta de acuerdo sobre la identificacion de
clase, ha limitado la interpretacion de las desigualdades de salud. Se han
considerado variables como e nivel de ingresos y € nive
socioecondmico que, junto con la ocupaciéon y e nivel de estudios se
utilizan como aproximacion indicativa de la clase social. Ademas, €
tratamiento de la variable clase socia es generalmente descriptivo; se
aplica la clasificacién de la tradicibn neoewberiana ampliamente
desarrollada por Goldthorpe (1987), de no considerar la relacién con los
medios de produccion. En este sentido, muchos estudios epidemiol gicos
no incluyen las relaciones sociales de produccion, que permiten observar
las jerarquias de poder, status, habitos y condiciones de vida compartidos
gue identifican la pertenencia de clase, y que generan procesos de riesgo
(protectores o destructores) para la salud de sus miembros. Frente a ello,
cabe la aternativa de segmentar las clases medias entre asalariados y no
asalariados como hace Wright (1992), y que ha sido aplicado para el caso
de las desigualdades de salud en Catal ufia por Pérez (2006).
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La manifestacion méas extrema de |as desigualdades sociales es la
pobreza persistente. La pobreza es un fendmeno estructural, es €
resultado de una configuracién de instituciones, reglas y recursos, que
atribuye peores condiciones de vida a cierto grupo de personas en un
momento y en un lugar determinado. No se trata de un fenébmeno ni de
una opcion individual; es el resultado de procesos sociaes. Asi, los
pobres también son pobres de salud, en tanto que recurso que se
distribuye desiguamente entre las personas. Sin embargo, esta muy
extendido el discurso de la responsabilidad personal (Navarro, 2007). Se
individualiza €l riesgo y se culpabiliza a la victima; de ese modo, se
despolitiza el conflicto respecto a la desigualdad/pobreza, cobra fuerza el
discurso diferencia/discriminacion, y se individualiza el tratamiento en
tanto que fracasado socia. Ya para Crawford (1977), la ideologia de la
responsabilidad individual es unaforma de control socia que consideraal
individuo como un ser independiente de su entorno, reemplazando la
intervencion terapéutica por €l modelo del comportamiento que contintia
atomizando tanto las causas como las soluciones, controlando &
individuo desde el sistema sanitario. Donde no llega la terapia
farmacol6gica, 1lega la psicol6gicay pedagdgica, pero siempre dirigida a
la persona aislada. Se trata de que la medicina no pierda el control sobre
la salud de las personas, a las que deriva la responsabilidad de su
mantenimiento. El sistema funciona, las personas no.

El aspecto mas relevante es que €l estado de salud depende de la
configuracion de la estructura social, que genera unos procesos de riesgo
gue afectan en distinta medida a las personas segln cual sea su posicion
frente a las oportunidades y condiciones de vida. Y hay que tener en
cuenta que las desigualdades sociales también se manifiestan a nivel
territorial, pues es e contexto fisico humanizado en que han vivido y
viven las personas. Asi, que un territorio sea mas rico 0 mas pobre que
otro, que entre sus habitantes haya mayor o menor igualdad en la
distribucion de la renta, que haya mayor o menor riesgo de pobreza, que
las comunicaciones terrestres sean mejores o peores, que las autoridades
politicas inviertan mas o menos en sanidad, que los seguros privados
estén mas o menos extendidos, que € territorio sea mas industrial y
urbano o rural, que la poblacion esté mas o0 menos envejecida,
concentrada en grandes nlcleos o dispersa, que € nivel de estudios sea
mas 0 menos alto, territorios que hayan sufrido una mayor o menor
inmigracion reciente, etc., son elementos que influyen en el estado de
salud de las personas, ya que constituyen procesos historicos y marcos de
relaciones sociales diferentes y desiguales.

2. La OMS y su papel en la definicion de las desigualdades en salud
En la segunda mitad del siglo XX el papel que ha jugado la
Organizacién Mundia de la Salud (OMS) en la definicién de los

conceptos bésicos ha supuesto un gran avance en la comprensién de la
salud a reconocer la complejidad de los procesos que la determinan; en
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esa linea, e primer objetivo de salud contempla la reduccion de las
diferencias en salud (OMS, 1987). Si bien no se utiliza la palabra
desigualdad sino diferencias en el estado sanitario, se trata de considerar
la igualdad en salud como el primer objetivo a conseguir. Pero ante la
ambigledad del término desigualdad que puede incorporar tanto la idea
de injusticia como la de diferencias estadisticas con gran diversidad, se
elabora el informe Whitehead? que trata de |0s conceptos y principios de
igualdad y salud.

En dicho informe, la OMS define la desigualdad en salud
considerada en su dimension ética y mora, y no, exclusivamente
estadistica. Ya que para caracterizar una situacién como desigual ha de
examinarse y juzgarse la causa como injusta, en e contexto de lo que esta4
ocurriendo en €l resto de la sociedad (Whitehead, 1990) y los limites se
vincularan a gasto sanitario. Si una diferencia es innecesaria, evitable e
injusta se trata de desigualdad y por lo tanto, si se considera como meta
ideal la igualdad en salud, observaremos los resultados para identificar
las desigualdades y operar hacia su reduccién. Las herramientas que
permiten llegar a bien comin en salud, se dirigen a las opciones de
comportamiento individual porque se considera que pueden estar
severamente restringidas las acciones positivas en salud. En el caso de
escoger libremente la ‘situacion de riesgo’ la diferencia de salud que se
observe no serd injusta porque en €llo radica e criterio de desigualdad.
De esta forma, se indican grados de libertad que matizan el grado de
injusticia.

Asi, ladesigualdad en salud presenta un componente de eleccién
individual, de libre albedrio (estilo de viday ventagja sanitaria), a que no
debe darse respuesta desde las instituciones publicas, ya que forma parte
de la parcela de intimidad con €l objetivo de enfocar |la atencién hacia la
causalidad fruto de la ‘vidainsana . El tema esta en considerar hasta qué
punto las personas escogen libremente la situacion de riesgo, es decir,
hasta dénde las opciones de comportamiento respecto de la salud pueden
estar severamente restringidas debido a condicionantes o contextos
sociales y econémicos.

Actualmente, la igualdad en la cobertura de necesidades de
algunos derechos sociales (como la salud) se identifica con laigualdad de
acceso a sistema sanitario, que se ha mantenido en la mayoria de los
paises de la oOrbita del bienestar, pero con una progresiva reduccion
sustantiva del derecho que hace peligrar incluso cotas de bienestar y
salud que se han ido consolidando en las Ultimas décadas del siglo XX
(Navarro, 2004; Adelantado, 2000). El abordgje liberal de la necesidad la
encarrila hacia un problema de consumo ligado a libre abedrio, con lo

2 Margaret Whitehead, asesora sobre desigualdades de la Oficina Regional de la OMS
elaboré, el documento ‘Conceptos y principios de igualdad y salud’ preparado por €l
Programa de Politicas de Salud y Planificacion de la OMS, Oficina Regional para
Europa, Copenhague, 1990. Este documento fue publicado por e Ministerio de Sanidad
y Consumo. En su introduccion indica que no es un documento técnico sino que intenta
plantear el debate alrededor de estos conceptos dentro y fuera del sector sanitario.
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cual en los planes de reforma sanitaria los ciudadanos con derechos pasan
a ser clientes dando un giro a la relacién entre estado y ciudadano. Se
pretende incorporar elementos del mercado en una negociacion a la baja,
en base a necesidades y no a derechos, con la idea de que la
responsabilidad de la demanda asistencial recaiga bésicamente en €
potencial enfermo (paciente, cliente), que e sistema controle cualquier
exceso o despilfarro® y que se gjusten los tratamientos a los problemas de
salud definidos y sujetos a procesos de control desde € propio sistema
sanitario (de Miguel, 1990; lllich, 1987; Rodriguez, 1987; Benach y
Muntaner, 2005).

3. Los determinantes de la salud y el perfil epidemiol6gico en el
estudio de las desigualdades sociales

Los determinantes de la salud

En el ultimo cuarto del siglo XX, €l estudio de las desigualdades
fortalece su andlisis con la aportacion de Lalonde (1974) que apuesta por
los determinantes o condicionantes de la salud y la enfermedad de los
individuos, gruposy colectividades, |0 que permitié formular un modelo
en el que se ampliaba la causalidad de las enfermedades. Si la definicion
de salud de la OMS?, ya supuso una ruptura importante con las teorias
que enfocaban excesivamente en la biologia las razones de enfermar, la
identificacion de los determinantes de la salud (25 afios mas tarde) y el
hecho de que la biologia sea uno de ellosy no el Unico, sera fundamental
para reforzar los argumentos ecologistas, humanistas, psicoldgicos y
sociolégicos. Todos ellos dan cuenta de la emergencia social de la
desigualdad y las consecuencias en la multicausalidad de las
enfermedades, frente a la teoria bacteriolégica de la enfermedad,
fundamentada en el contagio microbioldgico y verdadera piedra de toque
de la medicina més institucionalizada.

El reconocimiento de los aspectos que no eran estrictamente
bioldgicos fue de gran importancia, en un momento que € perfil
epidemioldgico se modificaba hacia la cronicidad. El envejecimiento de
la poblacién pone en evidencia las limitaciones de |a terapéutica curativa,
frente a aumento de las enfermedades crénicas y de salud mental, que
por otra parte se concentran desigua y significativamente entre los
grupos que padecen mayores desigualdades sociales.

Los determinantes identifican la interaccion entre la biologia
humana (genética, envglecimiento...), e medio ambiente en un sentido

Lareferencia alanecesidad de establecer mecanismos de copago derivan de la premisa
de que s la sanidad es gratuita la demanda llega a limites injustificables para la
necesidad normativa, aungue la necesidad sentida las requiera (Costas Lombardia, nota
de prensa: El Pais, 20-7-04)

La OMS (1948) definio la salud como “El estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades’, definicion que sera
considerada més tarde como excesivamente utdpica.
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amplio ya que contiene tanto los aspectos de contaminacién fisica,
guimica, biolégica, psicosocial y sociocultural, €l estilo de vida en
referencia a las conductas de salud y € sistema de asistencia sanitaria
(Salleras, 1991). Estos elementos favorecieron que la relacion entre salud
y enfermedad, pudiera verse como una serie de procesos de origen
diverso: laboral, emotivo, fisiolégico, etc., que culminan en dificultades
para mantener un buen estado de salud y por lo tanto potenciar en su
alteracion el desarrollo de enfermedades. Los determinantes que afectan a
la salud permiten conocer qué situaciones sociales relacionadas con los
modos de vida, produciran cambios en los individuos ya sea en lo
singular (considerando su estilo de vida'y procesos genotipicos) como en
agregados (clases, grupos de edad, género, etnia) (Breilh, 2003). De
manera que, e contexto adquiere una importancia clave en €
conocimiento de la salud, ya que es € medio en el que ésta se produce y
reproduce en una dindmica continua en la que identificamos los procesos
que determinaran la salud.

Por lo tanto, resulta incuestionable que un objetivo como la
reduccién de las desigualdades en salud, debe fundamentarse sobre una
importante intervencion en las desigualdades sociales, aspecto
controvertido y de dificil diagnostico ya que admite diversas lecturas
(antropoldgicas, historiogréficas, socioldgicas, econémicas,
medioambientales, etc.) que indican las condiciones y el estilo de vida.
La dindmica social que genera una determinada estructura social que
identifica una red de actores, intereses, situaciones y el acceso a los
bienes y servicios que produce, debe ser identificada para poder mejorar
la salud de los ciudadanos. Esta cuestion no se ha incorporado en los
sistemas sanitarios, y en cambio se ha hecho especial énfasis en €l estilo
de vida, como concepto aplicable a un ciudadano estdndar que requiere
de reeducacion y disciplina paraincorporar hdbitos sanos.

El perfil epidemioldgico

A medida que los costes sanitarios aumentan (afios 70-80) se realizan
estudios y encuestas que permiten conocer e perfil epidemioldgico y los
habitos considerados de riesgo de la poblacion y de esta forma
adelantarse a sus efectos con objetivos preventivos. En estos momentos
son muchos e importantes los estudios internacionales que, desde el
informe Black (1984), han analizado y encontrado grandes diferencias en
la salud de las personas, dando fuerza a los argumentos que sostienen la
idea de que existen desigualdades en su distribucion. Las condiciones de
vidadelos obreros industriales y las diferencias en mortalidad identifican
las desigualdades por posicion social, pero progresivamente se han
realizado andlisis orientados hacia otras desigualdades como las de
género, por grupos de edad, origen geografico y territorio.

El andlisis del perfil epidemiolégico puede ser leido en términos de
distribucion total de los problemas o los grupos mas afectados por
problemas y/o procesos de riesgo con lo cua se amplia la vision clésica

(]2 Sociedade em Debate, Pelotas, 15(1): 91-133, jan.-jun./2009



Roser Pérez-Giménez

de la salud por edad y sexo hacia los ges de desigualdad social, con
mayor capacidad explicativa de los procesos sociales que configuran los
niveles de distribucién de la salud. El patron de enfermedades o perfil
epidemioldgico se relaciona, desde una perspectiva macro social, con €l
tipo de sociedad en la que se da, ya que se observan unas caracteristicas y
un modelo particular de enfermar y de morir con el que se identifica cada
una de ellas. Larelacion que se establece entre € tipo de sociedad y los
problemas de salud reconocidos permite distinguir entre: (1) la sociedad
de cazadores-recolectores, (2) la sociedad pre-industrial y pre-capitalista,
y (3) la sociedad industrial-capitalista y post-industrial. En esta
clasificacion, el modelo actual de sociedad industrial presenta un perfil
epidemioldgico en e cual la morbilidad propia de las sociedades
occidentales se relaciona con €l ritmo de crecimiento y explotacion de los
recursos humanos y ecol dgicos, que acarrea consecuencias en la salud de
los individuos. Para Marti (1995), que incorpora una vision socia de las
enfermedades, se trataria de |as siguientes consecuencias:

1. Enfermedades degenerativas, causadas por la sobrealimentacion,
falta de gjercicio fisico y estrés derivados de la forma de vida:
obesidad, diabetes, hipercolesterolemia, hipertension arterial,
artritis y artrosis. La mortalidad que provocan deriva de
problemas cardiovasculares y cerebrovasculares.

2. Enfermedades de neta implicacion causa medioambiental.
Destacan las alergiasy €l cancer, dos patologias en expansion.

3. Losaccidentes, laboralesy de automavil.

4. Las enfermedades mentales, neurosis,  enfermedades
psi cosométicas.

5. Usoy abuso de drogas y farmacos, con mayor 0 menor grado de
dependencia.

6. Las llamadas patologias sociales, como la violencia de género y
sexual, malos tratos de los nifios y ancianos, delincuencia y
trasgresion de ‘normas sociales que implican un peligro de la
propiasaludy de los demas.

A este perfil se debe afadir la promesa cientifica, en términos
genéticos, que se establece como la panacea de |as enfermedades cronico-
degenerativas para las cuales la medicina actual no tiene posibilidades de
curacion. Las enfermedades en general han evolucionado y variado en su
composicion a ritmo de las sociedades occidentales. Se observan riesgos
y cambios procedentes de la riquezal/industrializacion que se identifican
con la morbilidad derivada de los cambios y las condiciones de vida, en
los problemas siguientes. Hipertension arterial, Obesidad, Diabetes,
Problemas Coronarios, Cerebrovasculares, Célculos biliares, Varices,
Estrefiimiento, Apendicitis, Enfermedad diverticular, Hemorroides,
Cancer intestinal, de mama, de pulmén y Caries dental (Mckeown, 1990).
Se trata de enfermedades fundamental mente crénicas que sefialan el perfil
de salud, € perfil epidemiolégico tal y como se observa en las encuestas
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de los paises occidentales. En la misma linea, existe un acuerdo general
de que la interpretacion subjetiva del individuo en una situacién social es
el factor que desencadena respuestas fisiologicas (Moss, 1973 en
Cokerham, 2002).

Se puede decir que @ perfil epidemiolégico ha cambiado
sustancialmente en los Ultimos 30 afios por diversos factores como €l
envejecimiento pero también por los cambios sociales que han hecho
emerger e identificar espacios donde la diferencia se convierte en
desigualdad como € caso del género (la violencia de género seria un
buen gjemplo) o laedad, €l origen o € territorio donde se viva

4. Los estudios sobre la salud y las desigualdades de la poblacion
espafola

Los Informes FOESSA realizados desde los afios sesenta, y mas
tarde, los estudios de Duran (1983, 1992), Rodriguez (1987), y de Miguel
(1994) entre otros, se pueden considerar como aportaciones desde la
sociologia que contribuyeron a visualizar con preocupantes datos que
también existian desigualdades en la distribucién de la salud en Espafia.

Los Informes FOESSA y las desigualdades en salud

En e caso de los informes FOESSA, cabe destacar las
conclusiones que retratan el sistema sanitario y la percepcion sobre las
desigualdades en salud durante tres décadas aproximadamente. En el
primer informe (1966) se observa el desarrollo econémico de aquel
momento que facilitd la financiacién del sector sanitario sujeto a
cotizaciones, y la creacion de infraestructuras (ciudades sanitarias) a
margen de | as existentes en los territorios, tanto si reunian condiciones de
calidad como s estaban obsoletas. Las desigualdades de salud en aguella
época se producen en la puerta de entrada, ya que no existe laigualdad de
acceso, con diferencias importantes entre provincias de mortalidad y
morbilidad. También se constata que los recursos, tanto de
infraestructuras como profesionales, estan por debajo de las situaciones
coetaneas europeas.

En € 1l informe (1970) se cuestiond la efectividad del sistema
sanitario, el incremento en la asistencia y la poca conciencia de
‘prevencidn’, incluso se constata que existen desigualdades de género,
pero se cree que esto es debido a la mayor esperanza de vida de las
mujeres frente a los hombres. El Ill informe (1975) amplia los
argumentos de la desigualdad a plantear que el desarrollo econémico y
social del pais contribuye a poner en discusion la propia organizacion
sanitaria y relaciona problemas de salud, que define comoconsidera
latentes y que provocan probleméticas familiares y sociales, con causas
sociales. También reconoce las meoras en los indicadores de salud
(mortalidad y morbilidad) como consecuencia del desarrollo econémico y
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la mejora de la aimentacién en los afios anteriores a pesar del alto
consumo de alcohol.

Un IV informe (1983), con el nuevo sistema de Seguridad Social
implantado, propone mejorar la coordinacién de los recursos sanitarios y
denuncia las desigualdades urbano-rurales y norte-sur en materia de
salud, de una sanidad anclada, aln, en el asistencialismo que no se acaba
de creer la necesidad de promover la salud y prevenir la enfermedad. En
resumen, €l informe reconoce un sistema desorganizado, con
desigualdades y fragmentado. En opinidn de de Miguel (1994) se trata de
un informe conservador que reproduce el mito de la falta de educacion de
la poblacion, sobretodo sanitaria y € del estancamiento demogréfico
como las razones de la crisis econémica del sector y del aumento del
consumo en lanuevamoral urbano-industrial.

En e V Informe (1994) se repiten los argumentos que indican un
mejor estado de salud que de recursos sanitarios. Se mantiene €
desequilibrio territorial, relacionado con el grado de desarrollo mas que
con la distribucion de los recursos sanitarios, que genera desigualdades
en el acceso, y el proceso de envejecimiento se complica ante la falta de
infraestructuras asistenciales. Las mejoras sanitarias que se plantean no
sirven para mejorar la red sanitaria sino que acaban reforzando la
ingenieria médico cientifica de los hospitales sin trascendencia en la red
primaria. Para compensar la necesidad de diagndstico que se produce, se
desarrollan las consultas externas en los hospitales (con funciéon de
diagnostico y derivacion para tratamiento) y al mismo tiempo se saturan
los servicios de urgencias. En este sentido, para de Miguel (1994) la
discriminacion del sistema sanitario espafiol reside en la consulta
ambulatoria publica versus privada, aspecto que lareformade la atencion
primaria parece dispuesta a mejorar y no tanto en la utilizacion de los
hospitales publicos o privados. Por otra parte, € sector privado se
beneficia del sector publico, que sufre un deterioro (la reforma pendiente)
gue intenta superar con la copia de la estructura organizacional y los
objetivos del sector privado. Se trata de un proceso de privatizacion
institucional del sector publico al que se ha de afadir la
multinacionalizacién y extensién de los seguros privados.

En conjunto, los informes FOESSA suponen una importante
fuente de informacion para conocer 1os cambios sociales y sanitarios, las
desigualdades en la salud y para descubrir los mitos que subyacen en la
sanidad espafiola y que han estado presentes en las orientaciones de la
politica sanitaria, como por gemplo, e mito que enfatiza la falta de
educacion de la poblacion en general como una lacra que impide mejorar
la salud de los espafioles, o bien, el estancamiento demogréfico y por
altimo el consumo abusivo en ‘salud’ que se interpreta como mala
utilizacion de los servicios, por parte de los ciudadanos, que encarece los
costes del sistema.
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El estudio de las desigualdades y las encuestas de salud

La democratizacion y modernizacion del pais junto con la
necesidad de planificar y reformar e sistema en consonancia con los
modelos sanitarios europeos, impulsa la realizacion de encuestas y
estudios que afinan € perfil epidemioldgico y su relacion con la posicion
social. La incorporacion de la variable clase socia en los estudios
epidemiol dgicos en Espaia se ha hecho de rogar, 1o cua es comprensible
ya que durante la dictadura, € modelo sanitario no se planteaba la
necesidad, ni existia el interés por conocer la distribucion de la salud y
mucho menos de mencionar siquiera el concepto de clase socia (Alvarez
Dardet, 1995). Es a partir de los afios 80, cuando se realizan las primeras
encuestas de salud y estudios en los municipios ya democréticos,
mostrando que existen desigualdades en morbilidad y mortalidad por
grupos sociales (Alonso y Anté, 1988; Regidor, Gutierrez-Fisac y
Rodriguez 1994; Regidor y Gonzéalez, 1989; Segura, 1989; Arias et al.,
1993; Borrell y Arias, 1993; Caisy Moreno, 1992).

L as encuestas siguen patrones similares que pretenden abarcar las
dimensiones de la salud, teniendo en cuenta experiencias y modelos
internacionales que indican las caracteristicas del perfil epidemioldgico:
el estado de salud subjetivo, la morbilidad como salud objetiva, la
relacion y satisfaccion con el sistema sanitario, € consumo de farmacos,
las medidas de prevencién estandarizadas como las de seguridad vial, la
percepcion del estado de salud mental como riesgo, e numero de
ingresos hospitalarios, las condiciones de trabajo en relaciéon a la salud
laboral, etc.

El estudio de las desigualdades en salud a partir de las encuestas,
ha aportado comprensién sobre la salud de |os espafioles, corroborando la
idea de que las desigualdades entre grupos y clases sociales también
afectan ala salud. Subirats y Sanchez (1994), Sanchez (1997) consideran
la ocupacion como una variable que contribuye a interpretar las
desigualdades y muestran que la ocupacion y el nivel de ingresos afectan
de forma directa e indirecta a estado de la salud de la poblacion,
observandose una relacién positiva entre ingresos y salud. Rodriguez y de
Miguel (1990), Navarro y Benach (1996, 2007), Benach y Amable (2004)
también relacionan el nivel de ingresos con la salud; a mayor nivel de
ingresos mejor nivel de salud, y a menor nivel de ingresos mayor seré el
nivel de enfermedad. Los rasgos que caracterizan la salud segin las
clases sociales identificadas en estos estudios son:

Paralaclase media:

¢ Mayor frecuenciade aergiasy percepciéon de mejor salud
Mayor nivel de estudios, menor sobrepeso y obesidad
Larestriccion de la actividad es menor
Declaran mejor estado de salud que la clase baja
Presentan menos frecuentacion asistencial.
El riesgo de fumar se reduce entre 1987-1993
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En cuanto a los grupos socioecondémicos identificados como clase
bajaltrabajadora, |as caracteristicas destacables son las siguientes:

e Peor estado de salud en la autoval oracion

o Declaran mayor frecuencia de enfermedades crénicas. Méas
problemas de salud en general y la percepcion de peor salud que
Se agrava con la edad.

o Mayor frecuencia de enfermedades del corazén, diabetes
mellitus, asma, bronguitis cronica e hipertension.

e Mas sobrepeso y obesidad.

e Mayor restriccién a la actividad, mayor nimero de dias de
incapacidad

e Mayor frecuentacion de lavisitamédicay hospitalizacion

e Menor utilizacion de la medicina preventiva

e Aumenta e riesgo de fumar a medida que se baja en la escala
social, pero se reduce en las zonas urbanizadas.

e Aumenta el consumo de alcohol a medida que se desciende en la
escala social. Mayor consumo en municipios pequefios y con
menor renta media

En e Informe de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia (SESPAS,
1999) se evallian los objetivos de la Estrategia de Salud para el afio 2000
de la OMS en relacion a Espafia®, y se observa la evolucion de las
desigualdades a partir de las encuestas y estudios realizados en la década
de los noventa. Se confirman los resultados obtenidos en otros paises,
como los que muestran que la mortalidad (indicador negativo y estandar
en los estudios de las desigualdades de salud) es mayor en los
trabgjadores manuales (clase trabgjadora) que en los profesionaes y
directivos (clases medias) ya que larazén de mortalidad estandarizada ha
pasado de un 1,27 a principios de los afios 80 a un 1,72 a finaes de la
década (Regidor, Gutierrez-Fisac, Rodriguez, de Mateo y Alonso, 1995;
Lostao y Regidor, 2002) junto con e aumento de las desigualdades en
cas todas las enfermedades. Las Encuestas Nacionales de Salud (1987,
1993 y 1995) muestran un gradiente de opiniones que insiste en declarar
peor salud a medida que se desciende en la escala socia y en las areas
geogréficas con menos recursos. La falta de un sistema de monitorizacion
de las magnitudes de las desigualdades impide valorar las causas de estos
resultados, por lo tanto, recomiendan valorar la eficiencia a partir de
objetivos cuantificables. Para ello aconsegjan reducir las desigualdades sin
empeorar la salud de los que estan mejor, evitar las acciones que
favorezcan mas a los que ya estdn mejor, actuar frente a determinantes

La Sociedad Espafiola de Epidemiologia rompe una lanza en lainterdisciplinariedad a
incorporar los andlisis socioldgicos y econdmicos en el estudio de lasalud y € sistema
sanitario, junto con las valoraciones desde la epidemiologia. En el Congreso realizado
en Sevilla (1999) se plantea la evaluacion de los objetivos de la ‘Estrategia de Salud
2000 de la OMS entre los que se encuentra la Equidad en Salud, con la reduccién del
25% de las actuales diferencias entre |os grupos de cada pais.
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mas generales y establecer objetivos que sean diferentes segin las
necesidades de las clases sociales, sexos y areas geogréficas (Benach y
Urbanos, 2000).

Otros estudios

En Espafia, € estudio de las desiguadades en salud no se ha
referido solo a la estructura de clases, también se han identificado otras
desigualdades en relacion a tipo de familia, género, origen geogréfico,
edad y territorio (Navarro, 2004). En Espafia, |0s estudios realizados que
tratan estos aspectos sociales relacionados con la salud, han llegado a
interesantes conclusiones que se recogen a continuacion.

Las desigualdades en salud por razén de género, identifican tanto la
violencia de género como las caracteristicas del patriarcado en todas las
esferas de la accidn socia y sus consecuencias en la salud de las mujeres,
como muestran | as estadisticas de mortalidad y morbilidad con problemas
de salud, fisicos y psicolégicos (Artazcoz, 2007; Serrat, 2003; Ruiz,
Blanco y Vives-Cases, 2004; Rohlfs et al., 2004). La restriccion a la
actividad es mayor en las mujeres y maxima en las edades centrales, en
cambio, las limitaciones més prolongadas son més frecuentes en los
varones. Sin olvidar la doble jornaday la doble presencia (Torns, 2004) o
la sobrecarga y sus sindromes, resultado de los cuidados informales
dirigidos a las personas dependientes o0 enfermas que recaen
fundamentalmente en las mujeres de la familia (Duran, 1983; Borderias,
Carrasco y Alemany, 1994). El reciente andlisis de Duran (2007) sobre €l
tiempo de salud, con datos de la Encuesta Nacional de Salud del 2003,
también muestra peores resultados respecto a tiempo libre en las mujeres
que en los hombres y durante mas tiempo. El consumo de farmacos es
similar y plantea que es la clase social e ge que discrimina mayormente
el consumo, es decir, la actividad econdémica muestra menor consumo en
los grupos de mejor nivel socioeconémico. En cuanto a consumo de los
servicios médicos son las mujeres las que van mas a los servicios
sanitarios en todas las edades, duplicandose entre los 45 y 54 afios. La
accidentabilidad también muestra las diferencias ‘ocupacionales entre
hombres y mujeres, ya que ellos padecen |os accidentes generalmente en
los centros de trabajo mientras ellas los sufren en € domicilio. En otros
estudios, se plantean los limites de la biomedicina a mantener ‘ sesgos de
género’ que mantienen la invisibilidad de las mujeres en la relacion
asistencial y que alimentan una jerarquizacion acritica de los sintomas y
malestares ‘femeninos (Esteban, 2007). A esta situacion se afiade, en un
sentido macrosocia y cultural, la lectura androcéntrica de los valores y
pardmetros que identifican las funciones bioldgicas del cuerpo humano,
estandarizados a partir de las caracteristicas fisiol6gicas del hombre
(Valls, 1998, 2001; Delgado, 2000, 2004) y sin tener en cuenta que la
especificidad de ser mujer eslanormalidad de media humanidad.
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También debe considerarse la relacion del género con los
cuidados de salud, en lo que se identifica desde € andlisis feminista como
la ‘crisis de los cuidados ante las dificultades para cubrir tareas del
cuidado de la salud que se descargaban en el trabajo reproductivo y que
en estos momentos es cuestionado sobre todo en las capas medias. Asi,
como se muestra en el Observatorio de salud de la mujer (2005)
considerar las desigualdades en salud ampliando los andlisis de género en
una poblacién, ha contribuido a desmitificar y denunciar las
desigualdades que retroalimentan los problemas de saud (Alvarez-
Dardet, 2003).

En cuanto a la edad como gje de desigualdad socia, se trata en
salud a partir de los grupos de edad relacionados con €l ciclo vital y los
valores asociados a cada etapa de la vida (jerarquia social), también
identifican distintos procesos estructurales y generadores o no de salud.
Los nifios y los ancianos, con ato grado de dependencia de los adultos,
son los extremos de una carrera fisiologica contra la dependencia, la
muerte y la enfermedad en una sociedad que cada vez presenta una mayor
esperanza de vida (Moragas, 1995). Las etapas del ciclo vital estan
cargadas de indicaciones y valores que dan respuesta por una parte a las
necesidades de cuidado en €l envejecimiento y por otra ala necesidad de
mantener la salud y la vida de los jovenes, con e fin de reducir la
mortalidad prematura en personas con un potencial productivo pleno. De
forma que la edad se considera un ge de desigualdad, ya que la pérdida
de autonomia y la dependencia dificultan la adaptacién a los cambios
tanto fisicos como de reconocimiento social (Gonzalo y Pasarin, 2004), y
que generalmente se presenta asociada también a las desigualdades de
género.

Las desigualdades de origen geografico se vinculan a los
aspectos étnicos y culturales que junto con la situacién econémica
colocan a los individuos en posiciones sociales con mas dificultades y
menos posibilidades en sus condiciones de vida. Es decir, se generan
impedimentos en la igualdad de oportunidades con consecuencias en la
sdud. Las caracteristicas y précticas culturales, por una parte, y la
posicion en la estructura socia de la comunidad de acogida pueden ser
mas 0 menos favorables en € tipo de acogida y las condiciones de vida
en que ésta se desarrolle marcaran también las desigualdades en la salud
(Jansa y Villalvi, 1995). La inmigracién que en los Ultimos afios ha
aumentado de forma importante en el Estado Espariol (supone el 12% de
la poblacién total), no impone la diversidad de otros paises pero
incorpora otra incertidumbre en la salud. La poblacion inmigrada (con
dificultades de integracion econémicay cultural) se encuentrainmersaen
un proceso estructural y bgjo unas condiciones de trabgo que ho
favorecen su estado de salud. El acceso a sistema sanitario no es siempre
directo, si bien se ha facilitado cada vez més la accesibilidad a la visita
médica, y los problemas de salud mental destacan como los de mayor
incidencia (Jansd y Garcia, 2004). Es uno mas de los gjes que se vincula
con los demés y marcan no solo la diferencia en el estado de salud sino
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un espacio mas en la configuracion de las desigualdades en salud en la
estructura social.

A continuacion, de forma més exhaustiva a ser € objeto de
nuestra investigacion empirica, se van a considerar los estudios que se
refieren a las desigualdades de salud entre territorios, entre Comunidades
Auténomeas.

5. Los estudios sobre desigualdades de salud entre Comunidades
Autoénomas

La descentralizacién de las competencias en salud se ha
desarrollado en Espafia a lo largo de veinte afios (1982-2002). La
descentralizacion supone la gestion de la transferencia por 10s gobiernos
autonomos a partir de la legislacion marco y de los recursos econémicos
derivados de los acuerdos de financiacion. La transferencia de la
competencia en salud a las CCAA también comporta la potestad de
elaborar una legislacion propia, asi como la posibilidad de destinar
recursos propios alas consegjerias de sanidad.

Las desigualdades territoriales en salud desde los estudios econdmicos

Desde la dimension econdmica se han observado diferencias que
se atribuyen al distinto punto de partida de cada CA a asumir las
competencias en salud. Para Gonzdlez y Barber (2006) la necesidad a
nivel territorial y el reparto de los recursos van a remolque del
comportamiento histérico y la homogeneidad no es una caracteristica
entre las CCAA. Las diferencias en financiacién y gasto las explican por
tradiciones de gasto e inversién, de manera que se mantiene una sanidad
publica ‘pobre’ que no se corresponde con e nivel de desarrollo
econémico y social de Espafia. En este sentido Navarro (2007) denuncia
la decisién politica de aceptar las reglas del Tratado de Maastricht, que
frend lainversion social y el gasto sanitario.

La financiacion de las CCAA también indica una desigua
distribucion de las partidas del gasto publico sanitario por CCAA, con
alta asignacién a los recursos hospitalarios y farmacia, en detrimento de
la atencion primaria y con una aportacion en salud publica baja, salvo
Cantabria y La Rioja que son las que més invierten en ello (Navarro,
2007). La apuesta desde € sistema sanitario por € modelo biomédico
imperante en la tradicion asistencial espafiola parece clara, de lo que se
puede deducir un nivel elevado de medicalizacion de la salud con escasa
inversion en intervenciones de promocién y prevencién, mas
identificadas en general con la salud comunitaria.

Otro aspecto critico de la financiacion del sistema sanitario son
los criterios de asignacion territorial, ya que los cambios demogréficos
debidos al crecimiento del saldo migratorio no se compensan, ni los
flujos de pacientes de unas comunidades a otras (Gonzélez y Barber,
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2006; Jiménez, 2007). Estudios como el de Costa-Font y Pons-Novell
(2005) también apuntan que la descentralizacion ha aumentado el gasto
sanitario publico, en relacion a la disponibilidad de ‘recursos sanitarios’,
abriendo una espiral competitiva entre las CCAA mas limitrofes que
emulan objetivos para alcanzar el maximo de financiacion. De forma que
se producen desigualdades en el gasto sanitario per capita, debido a los
distintos esfuerzos y a que los recuentos poblacionales no se actualizan
suficientemente. El trabajo de Jiménez (2007) con datos de 1995 al 2003,
confirma que Andalucia, Catalufia, la C. Valenciana y Madrid reciben
menos porcentgje (54,2%) que € que corresponderia por poblacién
protegida (57,5%). Las transferencias sanitarias también se han utilizado
como moneda de cambio en la relacién politica entre los gobiernos
centrales y autondmicos, de manera que se han consolidado
compartimentos estancos, sin una planificacion integral y raciona a partir
de necesidades. Un aspecto repetido en diversos estudios es la ausencia
de un sistema de informacién homogéneo, 1o que favorece la ausencia de
un debate sobre estas dimensiones politicas en la sanidad espafiola
(Martin, 2004; Benach, 2004; Navarro, 2007).

Es importante destacar que las variaciones producidas en la
financiacion por habitante del modelo vigente hasta 2002, han corregido
parcialmente algunos déficits iniciales y la desigualdad interregional,
pese aincrementarse levemente, no resulta muy acusada (Urbanos, 2004).
Y s bhien la relacion entre gasto y desigualdades en salud presenta
dificultades de andlisis por los diversos aspectos que incorpora, se ha de
tener en cuenta que € gasto sanitario de un pais no tiene traduccion
directa sobre la salud, el acceso o € bienestar en general, y que gastar
mas no significa gastar mejor (Fisher y Welch, 1999). Lo que se constata
es la existencia de un gradiente en las desigualdades en salud, ya que a
medida que se desciende en la escala socia, tienden a empeorar
progresivamente los indicadores de salud y calidad de vida (Benach,
2004). También se observan desigualdades territoriales en la utilizacion
de los servicios, ya sea por parte de la oferta o en €l acceso alos servicios
por la variabilidad ‘injustificada’ entre las &reas de salud. Las listas de
espera muestran la demora en el acceso a sistema y las CCAA han
desarrollado diversos planes para reducirlas aunque sin diferencias
significativas. Bien contando con la movilidad geogréfica buscando el
recurso asistencial incluso de tipo privado, bien fijando € tiempo
maximo de espera. Pero contintian siendo uno de los puntos débiles del
sistema (Gonzaez y Barber, 2006).

En otro estudio, de la Federacion de Asociaciones en Defensa de
la Sanidad Publica (2007) se andlizan distintos indicadores de Atencién
Primaria (AP) segin € signo poalitico de cada comunidad auténoma. Las
comunidades consideradas progresistas, desde esta Optica son: Andalucia,
Aragon, Asturias, Cantabria, Castilla La Mancha, Catalufia, Extremadura
y Pais Vasco. Las identificadas como conservadoras (no forman parte del
gobierno ninguna fuerza politica de izquierdas) son: Baleares, Canarias,
Cadtilla y Ledn, Comunidad Vaenciana, Galicia, Madrid, Murcia,
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Navarray La Rioja. Los resultados muestran que todas las comunidades
consideradas progresistas, presentan mejor puntuacién en los indicadores
observados. Las diferencias identifican mayor masificacion en los cupos
de los médicos, mas limitacién en el acceso a las pruebas diagndsticas y
en la oferta de servicios de (AP). Otro grupo de diferencias con menor
porcentaje, pero que siguen la misma tendencia, corresponden al personal
de enfermeria por habitante, el aumento del gasto farmacéutico, e gasto
per cépita en APy en el porcentgje de personas que opinan que la (AP)
ha mejorado.

En & esfuerzo por reducir las desigualdades se ha creado €
catédlogo de prestaciones basicas, pero a mismo tiempo se ha abierto la
posibilidad de ampliar su oferta con cargo a los impuestos especiales que
cada comunidad considere. De ahi que la Ley de Cohesién y Calidad
(2005) muestra de forma genérica, las prestaciones basicas y comunes y
apunta a la responsabilidad financiera de cada CCAA en su incremento.
Es decir, se favorece ampliar € catdlogo pero no homogéneamente.
Andalucia, Pais Vasco, Catalufia, Navarra y Valencia han afadido
mejoras. Pais Vasco y Navarra cubren la atencion dental infantil y se han
sumado Cantabria, Castilla-Ledn y Galicia. Andaucia ha financiado los
medicamentos excluidos, si son recetados desde € sistema publico, e
incluso las operaciones de cambio de sexo. Otros aspectos como el
derecho alainformacion de los pacientes y el testamento vital se han ido
reconociendo progresivamente s bien en Murcia, Madrid, Galicia,
Cantabria, Castillala Mancha, Ceuta, Baleares, Canariasy La Riojano se
ha desarrollado este aspecto (Gonzadlez y Barber, 2006). Una
consecuencia directa es la desigualdad que puede generar entre los
espanoles el hecho de compartir un mismo derecho constitucional, pero
sin poder acceder a determinado recurso que si se contemple en otra
comunidad, incluso limitrofe (Urbanos, 2004). Otro aspecto interesante
gue puede llevar a un aumento de las desigualdades tanto entre las
comunidades como en cada una de €ellas, en cuanto a calidad y acceso, es
la gran apuesta por la concertacion de centros de gestion privada por la
autoridad sanitaria publica, que se han ido desarrollando en la Ultima
década (Sanchez Bayle, 2006; Pérez, 2006).

Las desigualdades territoriales en salud desde las encuestas de salud y
otros estudios

Las desigualdades en saud por Comunidades Aut6nomas
(CCAA) se exploran a partir de las encuestas de salud tanto a nivel de
cada comunidad como en las encuestas de salud y las de condiciones de
vida redlizadas a nivel nacional. Los estudios realizados muestran la
distribucion de la morbilidad, la mortalidad, la utilizaciéon de los
servicios, € estado percibido de salud, etc., de forma desigua por CCAA
y confirman las desigualdades territoriales en salud, como €l trabajo de
Navarro (2004) que muestra con datos de 1995 que las clases sociales

108 Sociedade em Debate, Pelotas, 15(1): 91-133, jan.-jun./2009



Roser Pérez-Giménez

mas desaventajadas padecen problemas de salud crénicos como €l asma,
la bronquitis crénica, la hipertension arterial o la diabetes con mayor
frecuencia. Esta situacion se confirma con los resultados del 2001 que
muestran una salud deficiente en las clases manuales que se observa
también entre CCAA.

La distribucién de la mortalidad por CCAA como indicador
negativo de la salud también muestra una de las mayores consecuencias
de la desigualdad socia, es decir, una esperanza de vida menor. La
estructura de edad y el envejecimiento de la poblacién, con datos del
2003, influyen en la tasa de mortalidad de forma que se distinguen las
comunidades menos envejecidas y con tasas més bajas, como Baleares,
C. Vadenciana, Madrid, Murcia, Canarias y Andalucia, frente a las mas
enve ecidas que son las comunidades forales (Jiménez, 2007).

En relacién a la mortalidad, con datos del 2002 se constata una
agrupacion territorial que presenta ala Comunidad Valenciana, Murciay
algunas zonas de Castilla La Mancha como las més desfavorecidas
seguidas de Extremaduray Andalucia. La menor mortalidad |a presentan
las CCAA de la parte central y norte ddl pais (Rodriguez et al. 2007). La
esperanza de vida como indicador positivo de la mortalidad también
presenta desigualdades geogréficas, s bien se observa una mejoria en
todas las CCAA. Las CCAA con mayor esperanza de vida (datos del
2002) son Cadtilla-Ledn y Navarra, mientras que las CCAA donde se
concentran las zonas con menor esperanza de vida son Extremadura,
zonas de Andalucia, Canariasy Valencia. En € mismo informe se apunta
gue la distribucion desigual de la esperanza de vida se asocia a la
distribucion desigual de la riqueza (especiamente en mujeres), e
identifica que las CCAA del sur del pais con mayores niveles de pobreza
y desigualdad de renta presentan menos esperanza de vida al nacer
(Rodriguez et al. 2007).

La Encuesta Nacional de Salud de 2003 explora €l estado de
salud percibido en las CCAA y se observa que las comunidades que
presentan peor estado de salud son Canarias, Galicia, y Castilla La
Mancha. Frente a las que plantean presentar mejor estado de salud como
son Cadtilla Ledn, Navarra, Aragén y la Comunidad Vaencianay se
asocian estas desigualdades a la desigual distribucion de la riqueza. Lo
mas preocupante es la afirmacion de que se ha producido un aumento de
las desigualdades geogréficas en € estado de mala salud entre 1993 y
2003 (Navarro, 2007).

En cuanto a las intervenciones desde las CCAA para reducir las
desigualdades en salud, €l trabgjo de Borrell et a. (2005) andiza los
principios y los abjetivos incluidos en los planes de salud, llegando a la
conclusion de que las comunidades se agrupan por similitud en tres
bloques. Un grupo con alta sensibilidad, lo configura el Pais Vasco que
incluye un apartado concreto de desigualdades en salud en sus planes,
junto con Galiciay Canarias que no lo especifican anivel simbdlico, pero
han desarrollado programas en este sentido. El segundo grupo con
sensibilidad media lo forman Andalucia, Aragén, Baleares, LaRiojay la
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Comunidad Valenciana. En tercer lugar Castilla La-Mancha, Castilla
Ledn, Catalufia, Murcia y Navarra, con una sensibilidad simbdlica y
operativa baja. Las conclusiones apuntan a la baja sensibilidad y escasa
atencion por las desigualdades sociales en salud, incluso en e caso de
considerarse en los planes su implementacion es relativa o nula

6. ¢ Se relaciona el nivel de renta de las CAA, su distribucion desigual
y el riesgo de pobreza con el nivel de salud?

Los estudios realizados hasta ahora confirman las existencia de
desigualdades en salud entre CCAA desde distintos angulos. Se centran
en las diferencias de financiacion y asignacion del gasto sanitario, o
respecto a las dimensiones de la salud, como la morbilidad, la mortalidad
y la esperanza de vida, €l acceso a sistema, la sensibilidad hacia politicas
de reduccion de las desigualdades en salud, o las relaciones entre pobreza
y salud. En muchos casos solo se han comparado dos variables, pero €l
conjunto de investigaciones apunta a que los indicadores de salud de las
encuestas andlizadas junto con la dimension econémica, vinculan
recursos econdmicos, socialesy sanitarios con estado de salud.

A partir de aqui la cuestion pertinente es dar un paso mas en €l
conocimiento de cdmo se asocian las desigualdades socioeconémicas con
las desigualdades en salud entre CCAA. En este trabgjo se investiga cudl
es la situacion de las desigualdades de salud a partir de los datos que
facilita la encuesta de 2006 sobre las condiciones de vida de la poblacion
espafiola (ECV-06), e iguamente se comprueba la posible asociacion con
las variables socio-econdmicas agregadas que indican €l nivel de renta, la
desigualdad en la distribucién de los ingresos (indice de Gini) y el riesgo
de pobreza de las CCAA. En este sentido se plantea la hipétesis que
considera que, para los datos ECV-06, las CCAA que presentan mejores
indicadores socioeconémicos, también presentan mejores indicadores de
salud, y alainversa.

Metodologia

La estrategia de contrastacion aqui utilizada se fundamenta en la
configuracion de agrupaciones de CCAA; por una parte, en torno a
variables socio-econémicas y, por otra, en relacion a variables de salud.
A continuacion, se verifica s las estas agrupaciones contienen a las
mismas CCAA.

En e proceso seguido para comprobar s los indicadores
socioecondmicos y los de salud permiten agrupar a las CCAA en grupos
similares, se han seleccionado distintas variables y fuentes de datos.

En primer lugar, las variables estructurales de tipo socioecondmico
consideradas son:
a. LaRentamedia(neta) por personay afio (por CA), obtenido dela
Encuesta de Condiciones de Vida de 2006
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b. La desigualdad de ingresos (indice de Gini por CA) de 2003,
extraido de fuentes secundarias®
c. El riesgo de pobreza (por CA), procedente de la ECV-06

En segundo lugar, las variables de salud que se tienen en cuenta son:
a.  El estado de salud Subjetivo, Objetivo y la Accesibilidad a
sistema sanitario (por CA) gue recoge laECV-06
b. LastasasdeMorbilidad (por CA) apartir de la Encuesta
Nacional de Salud (2003) ENS-03
c. Lastasasde Mortalidad (por CA) con datos del INE-2005

El tratamiento estadistico de los datos se ha aplicado con el objetivo
de conseguir un conjunto de indicadores que permitan clasificar las
CCAA respecto alas variables analizadas.

1) Las variables econdmicas (ver Tabla 1, columnas 1y 2 en Resultados)
han conservado el formato propio, si bien se ha de tener en cuenta que no
se ha podido disponer del indice de Gini a fecha de 2005. El riesgo de
pobreza (ver Tabla 1, columna 3) se ha considerado, para €l tratamiento
de datos, en su aspecto positivo para poder relacionar las variables en e
mismo sentido ascendente. Sobre e conjunto de datos correspondiente a
los indicadores econémicos, se ha realizado un andlisis de clasificacion
por similitudes (Cluster analysis) que ha permitido identificar
conglomerados o0 agrupaciones, en tres bloques que discriminan las
mejores, medias, y peores posiciones en cuanto a nivel de renta,
desigualdad de ingresos y riesgo de pobreza de las comunidades
auténomas (ver Cuadro 1 en Resultados).

2) En cuanto a las variables de salud, ha sido igualmente necesario
utilizar distintas fuentes de datos ya que a diferencia de otras
investigaciones, en esta, ademas de las variables que recoge la ECV-06,
se ha tenido en cuenta la tasa de morbilidad y mortalidad para un
tratamiento conjunto. Las variables que se recogen en la ECV-06 son €l
estado de salud percibido, padecer agun problema crénico de salud,
padecer limitaciones o presentar problemas de acceso, con la
caracteristica de que presentan varias categorias en las respuestas, de
mejor a peor situacion. Con € abjetivo de conseguir un indicador que
unificara las distintas respuestas de cada variable de salud por
comunidades, se ha realizado una sintesis de los resultados a partir de la
matriz ponderada por individuos. A continuacion se ha procedido a
reescalar cada nueva variable, en relacion alamedia espafiola.

En & caso del estado de salud se ha construido una media
ponderada que indica la posicion de cada CA respecto a la media

6 Mas, M; Goerlich, FJ, y Aldas, J (2007): Consumo de los hogares y distribucion de la
renta en Espafia (1973-2003). Una perspectiva regional. Fundacién Caixa Galicia. A
Corufia.
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espaniola. El mismo tratamiento se ha aplicado a la morbilidad (ENS-03),
obteniendo un indice sintético que identifica la posicion de cada CA
respecto a la media nacional. De esta forma se puede observar la
distribucion de las comunidades que presentan mas o menos problemas
de salud entre ellas y respecto alamediadel conjunto. Finamente, latasa
de mortalidad (INE-2005) por CCAA se ha mantenido en su unidad
original (tanto por mil).

Estas transformaciones permiten construir una matriz agregada
cuyas variables son indices del estado de salud subjetivo, estado de salud
objetivo (a partir de la incapacidad o enfermedad croénica y las
limitaciones por problemas de salud) y problemas de acceso (por
imposibilidad de ir a médico y a dentista). La Tabla 1 (ver columnas 5,
6, 7,y 8) expresalaintensidad de las distintas variables de salud respecto
de la media espafiola y, dado que se trata de un conjunto de variables de
escala, permite redizar un andlisis de conglomerados por CCAA que
muestre las similitudes de las variables de salud (Ver Cuadro 2 en
Resultados).

La Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) se realizd por
primera vez en e afio 2004. Es una encuesta panel anua dirigida a los
hogares que se rediza en todos los paises de la Union Europea. El
objetivo de la encuesta es proporcionar informacién sobre la renta, €
nivel y composicién de la pobrezay la exclusiéon social en Espafia. En la
ECV-06 se observa e identifica el estado de salud mediante las siguientes
preguntas. (PHO010) estado de salud percibido, (PH020) enfermedades
crénicas, (PH30) limitaciones para la Actividad de la Vida Diaria,
(PHO40) dificultades de acudir a médico, (PH060) dificultades para
acudir a dentista, y las razones de €ello (PHO50 y PHO070). A
continuacion, se presentan los resultados de dichas variables y de los
indices que se han construido para agrupar las CCAA, e identificar
similitudes en relacion alasalud.

Estado de salud subjetivo

El Estado de Salud percibido permite conocer en qué medida la
poblacién considera su situacion respecto a la salud; es un dato subjetivo
y sujeto a diversas situaciones no todas vinculadas con e sistema
sanitario. Las condiciones de vida, € acceso a los recursos, las
limitaciones en la actividad de la vida diaria... subyacen ala apreciacion
subjetiva del estado de salud, por lo que informa mas sobre elementos
contextuales que asistenciadles. La dimension subjetiva se observa
mediante 5 categorias. estado de salud muy bueno, bueno, regular, malo y
muy malo, a partir de las que se ha construido un indice que muestra
entre (-0,15 y +0,15) las posiciones mas o0 menos favorables de las CCAA
enrelacion lamedia espariola (0) (ver Tabla 1 columna4).
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Gréfico 1. Estado de salud Subjetivo (CCAA) respecto alamediade
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Fuente: Elaboracién propia apartir dela CV-06

En e Gréfico 1 se puede observar como destacan, con una
apreciacion positiva en € estado subjetivo de salud, Baleares y Cantabria
seguidas de Catalufia y La Rioja, a cierta distancia Madrid y Aragon,
Extremadura y la C. Vaenciana como un grupo intermedio en las
posiciones favorables. Las comunidades de Andaluciay €l Pais Vasco se
acercan a punto medio de la distribucién. Galicia que es la que presenta
peor estado subjetivo de salud del conjunto. De mejor a peor percepcion
y por debajo de la media espafiola estan Castilla La Mancha, Murcia 'y
Canarias, Castilla Ledn y Asturias, €l caso de Ceuta se aproxima a
Gadlicia. El arco mediterrdneo salvo Murcia y el norte de la peninsula
menos Galicia, junto con Madrid, destacarian por considerar su salud
mejor que € resto de las comunidades. Es de destacar, que comunidades
como Extremadura y Andalucia con una trayectoria menos favorable han
superado la media, situandose en una posicion gque indica que es posible
mejorar la salud de la poblacién y se trataria de qué aspectos
estructurales, del desarrollo econdmico y social asi como la intervencion
de las politicas sociales y sanitarias, se han de tener en cuenta.
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Estado de salud objetivo

La ECV-06 plantea dos variables que exploran s se padecen
enfermedades crénicas o incapacitantes (PH020) y s se presentan
limitaciones en las Actividades de la Vida Diaria (AVD) (PH030). La
construccién de un indice que considere ambas variables como un estado
‘objetivo’, ya que implican la existencia de una mayor o menor
problemética de ‘salud’, ha permitido identificar las posiciones de las
CCAA respecto ala media espaiiola. En este caso los valores oscilan de -
lal, siendo 0 el punto medio de ladistribucion (ver Tabla 1 columna5).

Gréfico 2. Estado de salud Objetivo respecto ala media de Espafia
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Fuente: Elaboracion propiaa partir de la ECV-06

Si se comparan los Gréaficos 1 y 2 se observa que coinciden 6
CCAA en € grupo menos favorecido, Asturias, Galicia, las dos Castillas,
Murcia, Ceuta, y Canarias, es decir coincidirian en estar en peores
posiciones tanto en e estado de salud subjetivo como en las
enfermedades cronicas y limitaciones. En cambio, La Rioja, C.
Valenciana y Baleares presentan una valoracion negativa mayor en las
enfermedades crénicas y limitaciones en las AVD que no se confirmaria
con €l estado de salud que es més favorable.

El acceso a los servicios
El indice de ‘acceso a los servicios se ha construido a partir de

dos variables de la dimensién de salud de la ECV-06, laimposibilidad de
asistir a la consulta del médico (PHO040) y del dentista (PH060). La
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distribucion entre las CCAA indica que 6 de las 18 comunidades
presentan problemas en el acceso a los servicios por encima de la media
espafiola, Navarra, C. Vaenciana, Cadtilla La Mancha, Canarias,
Baleares y Asturias. Destaca Galicia, comunidad de fuerte componente
rural pero que esta por debajo de la media en relacion al acceso. Las
comunidades insulares con mayor dispersiéon en € territorio de los
servicios y algunas zonas rurales como Castilla La Mancha, Asturias y
Navarra también presentan dificultades de acceso (ver Tabla 1 columna
5).
Gréfico 3. Problemas de acceso alos servicios.
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Morbilidad

A partir de los datos de morbilidad de la ENS-03 se andliza la
distribucion de Problemas o enfermedades cronicas o de larga duracion
diagnosticadas por € médico (% por CCAA) (ver Tabla 1 columna 7).
Los resultados muestran qué problemas de salud afectan en mayor grado
a unas CCAA que a otras y permite agruparlas por similitud de
morbilidad segiin los problemas de salud revisados. Los datos indican
gue el problema de salud més compartido eslaHTA y afectaa 11 CCAA
por encima de la media, mientras que en segundo lugar estén la diabetesy
la depresién que afectan mas a 8 CCAA, en tercer lugar la artrosis y
problemas de reumatismo estén presentes en mayor medida en 7 CCAA
junto con las aergias. En cuarto lugar el asmay la bronquitis crénica o
enfisema afectan mayormente a 5 CCAA y por Uultimo e colesterol
elevado se da mayormente en 3 de las 18 CCAA.
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Tabla 2. Problemas o enfermedades crénicas o de larga duracion
diagnosticadas por el médico (% por CCAA)

CCAA 1 2 3] 4 5 6 7 8
Andalucia 154 1004 7,27 601 461 449 211 92
IAragon -0,06 13,53 7,66 4,43 4,48 6,09 253 817
Asturias 6,14 12,82 7,43 317 10,80 7,98 385 11,63
Baleares 019 10,01 6,39 5,86 7,86 381 252 955
Canarias 131 1337 108§ 596 514 454 241 1055
Cantabria 580 11,79 491 365 5,03 3,02 109 629
Castilla-L 075 1286 9,49 4,22 5,31 5,09 217 1165
CastillarLM 572 1447 979 631 700 6211 237 1375
Catalufia 1,45 12,69 863 489 439 5,36 214 693
C. Vdencia 1,22 1346 9,93 589 437 45l 161 9,32
Extremadura 7,18 15,64 9,46 5,90 4,88 6,15 4,26 14,52
Galicia 979 1641 1544 553 1041 7.43 231 1581
Madrid -368 1017 829 368 447 423 122 937
Murcia -1,07] 14,66 7,28 4,71 3,78 4,47 202 559
Navarra 1,04 10,73 7,86 2,74 4,93 5,44 309 1001
Pais Vasto -131 1088 8,56 3,96 583 429 239 940
LaRioja -403 1457 9,37 2,87 3,01 3,32 263 881
Ceuta -4,94 6,59 3,58 5,97] 4,68 3,64 196 929
[Tot Espafia 000 1228 8,91 5,02 5,33 5,03 2120 976
Leyenda: 9.  Depresion

1. Indice de morbilidad 10. Otras enfermedades mentales

2. HT Arterial 11. Jaquecas, migrafias, dolores de cabeza

3. Colesterol elevado 12. Malacirculacion

4. Diabetes 13. Hernias

5. Asma, Bronquitis crénica o enfisema 14. Artrosisy problemas reuméticos

6. Enfermedadesdel corazén 15. Osteoporosis

7. Ulcerade estbmago 16. Problemas de periodo menopausico, excepto

8. Alergia osteoporosis

17. Problemas de préstata

Tabla 2 (continuacién). Problemas o enfermedades crénicas o de larga
duracion diagnosticadas por el médico (% por CCAA)

CCAA 9 10 11 12 13 14 15 16 17
IAndalucia 42 2014 277 857 350 16014 482 099 212
IAragon 361 137 520 10769 449 1748 327 197 291
Asturias 994 084 661 1815 508 2862 687 233 3,05
Baleares 377 20§ 467 854 410 1526 458 216 2,03
Canarias 533 357 769 1056 398 1493 339 142 122
Cantabria 283 172 253 400 180 1049 259 097 1,09
Castilla-L 479 18§ 570 1001 516 1692 420 164 265
CastillarLM 482 156 11,70 1878 800 2382 512 192 353
Catal ufia 364 108 512 1021 432 1625 377 112 243
C. Valencia 368 158 455 11,18 451 1385 449 092 191
Extremadura 7,78 238 1281 1942 553 2313 319 260 3,83
Galicia 10,33 2,82 1436 2147 6559 2595 468 206 3,36
Madrid 299 120 432 643 327 1107 303 111 22§

116 Sociedade em Debate, Pelotas, 15(1): 91-133, jan.-jun./2009



Roser Pérez-Giménez

Murcia 571 222 290 936 450 1544 468 134 210
Navarra 488 129 576 1138 443 1698 469 334 189
Pais Vasco 248 111 661 1285 422 1258 427 162 1,37
LaRioja 297 099 478 963 265 1032 2,71 035 1,67
Ceuta 291 322 177 530 190 754 284 063 028
[Tot Espafia 45 1,714 579 11,08 439 1638 416 139 232

Fuente: Elaboracion propia apartir de ENS 2003

Al examinar |la distribucién de las enfermedades que presentan mayor
incidencia en €l total de la poblacién espafiola y ver su distribucién por
CCAA, los datos permiten realizar las siguientes observaciones:

La HTA es e problema que afecta a mas % de poblacion
espafiola y se distribuye en mayor grado entre Andalucia,
Aragon, Asturias, Canarias, Cadtilla Ledn, Castilla La Mancha,
Catalufia, C. Vaenciana, Extremadura, Galicia, Murcia y La
Rioja. Las CCAA de la zona norte como Pais Vasco, Cantabriay
Navarra no padecen significativamente de HTA.

Las enfermedades del corazon afectan a 8 de las 18 CCAA,
Aragon, Asturias, Castillay Leon, Castilla La Mancha, Catalufia,
Extremadura, Galiciay Navarra. Todas presentan también HTA
menos Navarra, que es una de las tres con problemas
significativos de colesterol.

La diabetes destaca en 8 CCAA, Andalucia, Baleares, Canarias,
Cadtilla La Mancha, C. Vaenciana, Extremadura, Galicia y
Ceuta. Esta Gltima es € Unico problema que presenta por encima
delamedia

Los problemas de alergia se dan en mayor medida en 7 CCAA.
Un primer bloque lo formarian Asturias, Castilla La Mancha y
Galicia que también presentan problemas de asma. Un segundo
bloque lo forman Canarias, Casdtilla Ledn, Extremadura y
Navarra que superan la media en alergias pero no en problemas
asmaéticos. Este dato es interesante a tener en cuenta en términos
de prevencion ya que las alergias pueden derivar hacia problemas
respiratorios a medio o largo plazo.

El asma, problema respiratorio asociado a las aergias comparte
con éstas las comunidades de Asturias, Castilla La Mancha y
Galicia, a las que se suman Euskadi y Baleares, que también
superan la media.

La depresion muestra que las CCAA que presentan valores por
encima de la media son precisamente las que también muestran
mayor numero de problemas de salud, Galicia, Castilla la
Mancha, Asturias, Extremadura, Navarra, Cadtilla Ledn y
Canarias ademas de Murcia que solo afiade problemas de HTA
por encima de la media. En otras enfermedades mentales que se
suman a la depresion por encima de la media se encuentran
Galicia, Extremaduray Canarias.

Artrosis y problemas reumaticos se concentran también en las
CCAA que presentan mayor presencia de los demés problemas
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de salud considerados y son Aragon, Castilla Ledn, Navarra,
Extremadura, Asturias, CastillaLaManchay Galicia.

o EI colesterol elevado, es un problema relativamente ‘nuevo’ de
salud. Las comunidades con mayor porcentgje son Asturias,
Navarra y Canarias, que pertenecen a grupo de CCAA con
valores % por encima de la media espafiola en cinco o siete
problemas de salud.

En resumen, teniendo en cuenta la distribucion de los problemas, se
da la circunstancia de que €l colesterol es un problema importante en 3
CCAA vy las restantes lo padecen por debajo de la media (9,79%),
mientras que otros problemas gque superan la media espafiola, como las
alergias que afectan a 7 CCAA o la depresion, que afecta en menor grado
a 8 de dllas, tienen menos visibilidad en los objetivos de salud tanto
preventivos como asistenciales. En cuanto a la diabetes se da en mayor
medida en 8 comunidades y la HTA en 11. Estos dos casos si se han
considerado problemas prioritarios en los objetivos del sistema sanitario
junto con el colesterol elevado.

Respecto a la depresion parece que un €elevado nivel de
incidencia de diagnosticos coincide con elevados niveles de incidencia de
otras enfermedades; 10 que sugiere que donde més problemas de salud se
detectan, también se acompafian de mayor padecimiento ‘emociona’, y
apunta hacia las condiciones en las que se da la reproduccién de la vida,
no solo de tipo bioldgico (contacto con alérgenos, alimentacion...) sino
vinculado con las relaciones sociales y de produccion.

Larelacion entre asma 'y aergias se puede identificar en tres de
las comunidades con mayor afectacion. Las que presentan mayor
significacion en aergias estédn indicando un potencial aumento entre
otros, de los problemas respiratorios amedio y largo plazo.

L os problemas de artrosis se observan en mayor grado en CCAA
con clara identidad rural, esto es, con mayor desarrollo del sector
primario y extractivo (Aragén, Castilla Ledn, Navarra, Extremadura,
Asturias, CastillaLaManchay Galicia). Otros problemas de salud |aboral
parecen identificarse con las actividades industriales.

En cuanto a indice de morbilidad elaborado (ver Gréfico 4), las
comunidades que padecen por encima de la media los problemas de salud
son Galicia, Extremadura, Asturias, Castilla La Mancha, Canarias,
Navarra, Castilla Ledn y Baleares. La comunidad con mejor posicion, es
decir, menos problemas de salud en general es Cantabria seguida de
Ceuta, LaRioja, Madrid, Andalucia, Catalufia, Pais Vasco, C. Vaenciana
y Murcia.
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Gréfico 4. Indice de Morbilidad. ENS-03
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del INE-2003

Mortalidad

La distribucion de la tasa general de mortalidad de 2005 por
CCAA en relacion a la media espafiola (ver Tabla 1 columna 8), indica
gue las Comunidades insulares junto con Ceuta y Madrid son las que
presentan menor mortalidad, si bien se ha de tener en cuenta la estructura
demografica de la poblacién: una estructura mas joven presentara tasas de
moralidad mas bajas y al revés. De forma que Asturias, Galicia, Cadtilla
Ledn, Extremadura, Aragdn, con mayores tasas de mortalidad también
son comunidades mas envejecidas. En cambio, Catalufia y Navarra se
sittan muy cerca de la media espafiola, por encima y debgo
respectivamente. Las que menos mortalidad presentan son las
comunidades insulares, Andalucia, Madrid, Murciay Ceuta.
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Resultados

1) La matriz de datos obtenida a partir de las variables econdmicas 'y de
los indices construidos de cada variable de salud, morbilidad y

Gréfico 6. Tasa de mortalidad por CCAA 2005
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos del INE

mortalidad, se puede observar en laTabla 1.
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L os resultados obtenidos hasta e momento se presentan en tres
apartados. En primer lugar, la matriz agregada resultante de las variables
socioeconémicas y las variables de salud seleccionadas y transformadas
en indices (Tabla 1). En segundo lugar, € resultado de la clasificacion
automatica de las variables socioecondmicas que permite identificar tres
grandes grupos por similitud. En tercer lugar, la clasificacion de las
CCAA a partir de los indices sintéticos de salud también en tres
conglomerados.
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Tabla 1. Matriz agregada de |as variables socioeconémicas y

de salud por CCAA
2 2 5 6 7 8
1 3
Renta Riesgo | Estado Acceso
media Indice |depobrezg subj.de | Estado |ad sist. [Morbili| Mortali-
CCAA (neta) por | de Gini por salud | objet. de | Sanit. | -dad dad
persona | (2003)* | persona | (2005)° | salud [(2005)%((2003)*| (2005)°
(2005)* (2005)* (2005)°

IAndalucia 6859 30,72 297 9019 008 -010 -154 8,52
Aragén 9056 29,09 12,9 013 17 -03¢ -006 1094
Asturias o088 29,33 1327 008 058 119 614 12,00
Baleares 9913 27,05 115 042 019 166 010 7,57
Canarias 7134 31,61 283 033 004 o099 131 6,63
Cantabria o071 3156 133 063 33 .097 -580 9,69
Castilla-Ledn 7879 30,83 24,7 012 026 -006 079 11,11
Cadtilla-La 0,09

Mancha 7185 3055 29,3 018 024 572 9,62
Catalufia o731 27,30 121 013  oo0d -024 -145 9,01
C. Valenciana 8137 2835 171 019 009 053 -1.22 879
Extremadura 6203 3059 386 028 005 -039 718 1044
Galicia 7607 30,11 232 050 054 -057 979 1082
Madrid 9862 31,69 129 018  os5d .024 -368 6,95
Murcia 7000 2875 264 009 036 -014 -107 7,54
Navarra 10705 26,45 9 00N o5 075 1,04 8,89
Pais Vasco 9995 24,75 98 033  oo01] -032 -131 9,21
Rioja 8301 27,20 20,2 0,60 022 -086 -403 9,62
Ceuta 7603 33,00 3,71 043 015 -037 -494 6,96
Total Espafia 8403 30,29 199 999 o900 o000 o000 893

Fuentes:

(1) INE. Encuesta de condiciones de Vida (ECV-06), 2006. Datos del
2005.

(2) Mas, M; Goerlich, F J, y Aldas, J (2007): Consumo de los hogares y
distribucién de la renta en Espafia (1973-2003). Una perspectiva
regional. Fundacién Caixa Galicia. A Corufia.

(3) Elaboracién propiaa partir de: INE. Estado de salud en ECV-06.

(4) Observatorio del sistema Nacional de Salud. ENS-03.

(5) INE, Tasade Mortalidad por CCAA, 2005.

Tras redizar la clasificacion automatica de CCAA, por separado
respecto a los indicadores econdmicos (ver Cuadro 1) y los indicadores
de sdud (ver Cuadro 2), se comprobara en los resultados, si existe
asociacion entre los conglomerados correspondientes a las variables
socioeconémicasy los conglomerados de las variables de salud.
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2) Agrupacion de las CCAA segun variables socioecondémicas

El resultado de agrupar las CCAA a partir de la semejanza entre

las variables estructurales de carécter socioeconémico (ver Tabla 1
columnas 1, 2 y 3): Renta media por persona, Desigualdad de ingresos
(indice de Gini) y Riesgo de pobreza en tres grupos, ofrece la siguiente
clasificacion:

Cuadro 1. Agrupacién delas CCAA apartir las variables estructurales de
Renta media por persona, Desigualdad de ingresos y Riesgo de pobreza

Nivel socio- Nivel socio-econémico  |Nivel socio-econémico

economico Medio Alto

Bajo

Andalucia Castilla-Ledn Aragon

Canarias C. Vaenciana Asturias

Cadtilla-La Gdlicia Baeares

Mancha Rioja Cantabria

Extremadura Ceuta Catalufia

Murcia Madrid
Navarra
Pais Vasco

Fuente: Elaboracién propia a partir de fuentes secundarias (ver tablal).
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a)

b)

Todas las CCAA que presentan un nivel socioeconémico Bajo se
caracterizan por una triple coincidencia: Una renta por debgjo de
la media espafiola, una mayor desigualdad de ingresos y un
mayor riesgo de pobreza (excepto la Regidn de Murcia, que aln
mas pobre y desigualitaria que la media espafiola, muestra un
riesgo de pobreza muy por encimade la media).

Todas las CCAA que presentan un nivel socioeconémico Alto se
caracterizan, en relacion ala media espafiola, por altos niveles de
renta, baja desigualdad en la distribucion de ingresos, y bajo
riesgo de pobreza (excepto Cantabriay Madrid que muestran una
desigualdad de ingresos (Indice de Gini) elevado.

Las CCAA que forman e grupo identificado como de nivel
socio-econdmico Medio, son un tanto heterogéneas; Vaencia y
Cadtilla Ledn estarian en los extremos. Vaencia muestra una
renta media y una desigualdad (Gini) y riesgo de pobreza bajos,
mientras que Castillay Ledn también tiene una renta media pero
una desigualdad de ingresos y riesgo de pobreza més altos que la
media espafiola
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3) Agrupacion de las CCAA segun variables de salud

El resultado de realizar la clasificacion automética de las CCAA
por similitud en los indices de salud construidos (ver Tabla 1 columnas 4,
5, 6, 7y 8), que muestran la distancia entre cada CA y la media de total
de poblaciéon espafiola, permite agruparlas en tres bloques que indican
una mejor, media o peor situacion de salud, como puede observarse en €l

Cuadro 2.

Cuadro 2. Clasificacion delas CCAA apartir las variables de salud:
Estado subjetivo, Estado objetivo, Accesibilidad, Morbilidad y

Mortalidad
Nivel de salud Bajo  |Nivel de salud Medio |Nivel de salud Alto
Asturias Cantabria Andalucia
Castilla-LaMancha  Madrid Aragon
Extremadura Rioja Baleares
Galicia Ceuta Canarias
Castillay Ledn
Cataluiia
C.Vaenciana
Murcia
Navarra
Pais Vasco

Fuente: Elaboracion propiaa partir de fuentes secundarias (ver tabla 1)

a)

b)

Sociedade em Debate, Pelotas, 15(1): 91-133, jan.-jun./2009

Todas las CCAA que muestran un nivel de salud bajo, presentan
la peor combinacion de una percepcién del estado de salud Bajo,
una frecuencia de enfermedades cronicas, limitaciones de la
actividad de la vida diaria (AVD) e imposibilidad de ir a los
médicos Alta, y una morbilidad y tasa de mortalidad también
Altas.

En cambio, las CCAA agrupadas como de nivel de salud alto,
muestran la megjor combinacion de una percepcion del estado de
sdud Alto, una frecuencia de enfermedades cronicas,
limitaciones AVD e imposibilidad deir alos médicos Bagja, y una
morbilidad y tasa de mortalidad también Bajas.

Todas las CCAA de nivel de salud medio, se caracterizan todas
por tener un acceso a sistema sanitario y una tasa de morbilidad
peores que la media espafiola. Sin embargo no ocurre o mismo
con la percepcion subjetiva de la salud, la frecuencia de
enfermedades crénicas, limitaciones AVD e imposibilidad deir a
los médicos y tasas de mortalidad, que tanto estén por arriba
como por debajo de la media espariola.
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Discusion

Los datos que se han manegjado no se han explorado a nivel de
individuo, esto es, respecto a la distribucién de las desigualdades
socioecondémicas y de salud dentro de cada CA. La estrategia de
comparacion ha sido entre CCAA y los datos proceden de momentos
temporales un poco distintos (cifras de 2003 y 2005) y de fuentes de
informacion diversas, aunque en su mayoria oficiales. Con todo, la
metodol ogia ha demostrado ser Util al permitir: 1) tratar por separado con
variables seleccionadas que indican posiciones socioecondmicas y de
salud, 2) resumir gran cantidad de informacién al agrupar las CCAA por
similitudes en relacion a aspectos diversos, generando asi distintos
conglomerados de CCAA, y 3) comprobar la posible relacion entre tales
aspectos mediante la comparacion de las ordenaciones de CCAA.

Los resultados obtenidos apoyan en genera la hip6tesis inicia
que suponia la existencia de relacion entre posicion socioecondémica y
posicion de salud de las CCAA. La existencia de esa relacion puede ser
expresada mediante € siguiente cuadro sindptico.

Cuadro 3. Tipologiade CCAA apartir las variables socioeconémicas
(Renta media por persona, Desigualdad de ingresos, Riesgo de pobreza) y
de salud (Estado subjetivo, Estado objetivo, Morbilidad, Mortalidad)

Nivel de salud Nivel socioeconémico
Bajo Medio Alto Total
Recuento
: 1 1 4
Bajo
J 2 Galicia Asturias
Castilla L. Mancha
Extremadura
% 40,0% 20,0% 12,5% 22,2%
Recuento
Medio 2 2 4
0 Ceuta Cantabria
La Rioja Madrid
% 0,0% 40,0% 25,0% 22,2%
Recuento
3 2 5 10
Andalucia Castilla Leon | Aragén
Alto Canarias C.Valenciana | Baleares
Murcia Catalufia
Navarra
Pais Vasco
% 60,0% 40,0% 62,5% 55,6%
Total Recuento 5 5 g 18
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia
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Considerando que la distribucién de CCAA, presenta un indice
de asociacién V de Cramer de 0'3 permite afirmar que existe relacion
entre las variables socioecondmicas y de sadud analizadas, entre la
mayoria de las Comunidades Auténomas. Por otro lado, |a ubicacién de
las mismas en la tabla permite un andlisis méas detallado de la situacion.
Las nueve CCAA sombreadas describen una diagonal que muestra una
asociacion positiva entre las variables socioecondmicasy las de salud. Se
puede afirmar que las desigualdades territoriales describen la misma
pauta que otras desigualdades en relacion ala clase, e género, la edad o
el lugar de origen. Del mismo modo que las personas que ocupan
posiciones elevadas en la jerarquia de la estructura social suelen tener
mejor salud, igua sucede con los territorios. Como se muestra a
continuacion, la tipologia generada permite ubicar claramente los casos
gue presentan similitudes, a la vez que parece necesario profundizar en
los estudios de caso para estudiar las peculiaridades que los hacen
diferentes.

1. Cadtilla-La Mancha y Extremadura son las CCAA que presentan
simultaneamente, un nivel socioecondmico y de salud bajos. Ambas se
caracterizan por unatriple coincidencia: una renta por debajo de la media
espanola, una mayor desigualdad de ingresos y un mayor riesgo de
pobreza. A su vez, estas CCAA presentan la peor combinacién de una
percepcion del estado de salud bajo, una frecuencia de enfermedades
crénicas, limitaciones de la actividad de la vida diaria (AVD) e
imposibilidad de ir a los médicos ata, y una morbilidad y tasa de
mortalidad también altas

2. Ceuta y La Rioja son las CCAA que forman €l grupo identificado
como de nivel socio-econémico y de salud medio

3. Las CCAA que presentan un nivel socioecondémico alto se caracterizan
en relacién a la media espafiola por altos niveles de renta, baa
desigualdad en la distribucion de ingresos, y bajo riesgo de pobreza; asi
mismo son las CCAA que tienen la mejor combinacion de una
percepcion del estado de salud alto, una frecuencia de enfermedades
crénicas, limitaciones AVD e imposibilidad de ir a los médicos bgja, y
unamorbilidad y tasa de mortalidad también bajas.

4. Los casos que mas se desvian de la hipétesis que se mangja son
Asturias por un lado, y Andalucia, Canarias y Murcia por otro. Asturias
se presenta como una comunidad con un nivel socio-econdémico ato, pero
con un nivel de salud bajo. Mientras que en Andalucia, Canarias y
Murcia, sucede lo contrario: tienen un nivel socio-econémico bajo, pero
un nivel de salud alto.

4.1. En Asturias lo que mas pesa para considerarla una CA de nivel
socioeconémico alto, es la bgja tasa de pobreza que tiene respecto a la
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media espafiola (13,2-19,9). Probablemente, una estructura demogréfica
enveecida y una poblacién rural y dispersa, explicaria sus indicadores
muy negativos en salud respecto a la situacion objetiva (elevada
frecuencia de enfermedades croénicas, limitaciones AVD), acceso
(imposibilidad de ir alos médicos alta), morbilidad y mortalidad, también
atas.

4.2. Andalucia muestra unos indicadores de salud muy moderados para
agruparse con las CCAA de nivel ato. Los indicadores estédn poco por
encima de los niveles medios de las CA, pero estas variables de salud
pesan mucho, y pueden compensar un nivel socioecondmico bajo.

4.3. Canarias muestra indicadores un poco por encima de la media
espafiola en casi todas las variables de salud, aunque lo que més pesa es
su baja mortalidad. En este caso un nivel de renta moderado y una
elevada desigualdad de ingresos y del riesgo de pobreza, no parecen
influir mucho en lasalud. Tal vez la estructura demogréfica relativamente
joven sea unaclave.

4.4 El caso de Murcia es muy similar a de Canarias, pero Murcia tiene
unatasa de mortalidad mas altay un riesgo de pobreza més bgjo.

Conclusiones

En este trabgjo se ha cumplido € objetivo de responder la
pregunta ¢se relaciona el nivel de renta de las CCAA, la desigualdad en
su distribucién y el riesgo de pobreza, con € nivel de salud? Paraello ha
sido menester remontarse a las dificultadas que ha tenido € contexto
social, para abrirse camino como elemento ineludible s se pretende
analizar las desigualdades en salud. El recorrido se extiende desde la
importancia de las condiciones de vida y las de salud, detectadas ya en €l
siglo XVIII entre las clases trabajadoras, alas desigualdades en salud que
se observan entre territorios en Espafia. También se trae a colacion otro
tipo de desigualdades ademas de las clases socides y € territorio, como
el sistema sexo-género, la edad o € origen geogréfico, que estan
relacionadas con las desigualdades en salud que afectan a las personas.

Pero es en el campo de las desigualdades territoriales en salud, en
el que se inscribe esta investigacion. Los estudios en este ambito
referidos alas CCAA esparfiolas son muy abundantes, mostrando distintas
evidencias que relacionan un elevado nivel de recursos econdémicos,
socidles y sanitarios y buen estado de salud. La especificidad de este
trabajo consiste en aplicar latécnica del Cluster Analysis a tres variables
socioeconémicas y a cinco de salud, que no se habian combinado hasta
ahora. Los resultados se agrupan en una tipologia que muestra un
gradiente segin el cua las CAAA que presentan una mejor posicion
respecto a nivel de renta, desigualdad de ingresos y riesgo de pobreza,
también muestran una mejor posicion en € nivel de saud segun las
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variables analizadas: estado de salud subjetivo, estado objetivo,
accesibilidad, morbilidad y mortalidad.

Aragon, Baleares, Catalufia Navarra 'y Pais Vasco son las CCAA
gue presentan los mejores indicadores socioecondémicos y de salud. Les
siguen Cantabria, Madrid, Castilla Ledn y C. Valenciana. La posicion
media la ocupan Ceuta y La Rioja, a quienes sigue Galicia. Los peores
indicadores socioecondmicos y de salud los presentan Castilla La
Mancha y Extremadura. Finalmente, Andalucia, Canarias, Murcia y
Asturias son casos que merecerian un estudio mas especifico, pues
aparentemente muestran una Situacién contradictoria entre nivel
socioeconémico y de salud.

Abstract: The principal objective of this paper is to present the inegqualities in
health in the Autonomous Communities of Spain, understanding hedth as a
factor linked to other factors such as distribution of income and poverty, linking
them to socia determinants. Based on Informe Foessa of 2006, the study
consisted in applying a Cluster Analysis technique to three structural variables of
the socio-economic type, relating them with five health variables, allowing the
demonstration of the inequalities from different angles. The differences are
related to financing and its distribution in healthcare spending, to variables
related to health factors, such as birth, mortality and life expectancy indicators,
access to the system, the sensibility to policies aimed at reducing inequalities in
Elath and also on the relations between poverty and health. The results are
grouped in a typology that indicates a decline, according to which the CCAA
that present a better position in relation to the level of income, inequality of
income and risk of poverty, also display a better position in the level of health,
according to the variables analyzed: state of health, birth and mortality.

Key words: Inequalitiesin hedlth; poverty; risk; Spain.
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