ORIGINALES

DESIGUALTATS DE SALUT A BARCELONA *

Jordi Alonso Caballero / Josep Maria Anto Boqué
Servei d'Estudis Epidemiologics i Mediambientals. Area de Salut Publica. Ajuntament de Barcelona

Resum

L'Area de Salut de Ajuntament de Barcelona ha desenvolupat
un Sistema d'Informacié Sanitaria basat en les estadistiques
vitals, I'Enquesta de Salut per Entrevista periddica i I'Enquesta
d’Altes Hospitalaries i altres estudis «ad hoc». L'analisi d’aques-
tes fonts d'informacié permet de comparar la salut i I'ds de
serveis sanitaris en diferents subgrups de la poblacio. En aquest
estudi es comparen les dades de mortalitat, morbiditat i (s de
serveis sanitaris de la poblacié segons les caracteristiques
socio-econdmiques. Les diferéncies en la mortalitat del districte
més deprimit de la ciutat (districte I) i el districte més privilegiat
(districte V) sbn importants, i consistents. Per a diferents causes
de mort «prevenibles, el rang entre les Raons de Mortalitat
Estandard (RME) és d’1,3 a 3,4 sempre en contra del districte I.

D’altra banda, la classe social IV-V t& més problemes de salut
percebuda que la classe IHI i t¢ menys accés al metge, al
dentista i a I’hospital quan es té en compte un mateix grau de
necessitat (raé as/necessitat d’1 i 1,3 respectivament).

El Sistema d’Informacié Sanitaria (SIS) és un mitja adequat
per a I'estudi de les diferéncies en salut en I'ambit local, alhora
és l'instrument adient per a la seva monitoritzacié. El SIS ha
d’ésser la base en I'establiment de programes d’intervenci6 per
tal de disminuir les desigualtats en salut.

Paraules clau: Sistema d’Informacio Sanitaria. Mortalitat. Morbi-
ditat. Us de serveis. Status socio-economic. Desigualtats.

INEQUALITIES IN HEALTH IN BARCELONA

Summary

The Departement of Public Health of the Council of Barcelona
has developed a Health Information System based on vital
statistics, Periodic Health Interview Surveys and Hospital Dis-
charges Surveys and other ad hoc studies. The analisys of these
information sources permits to compare the health status and
the use of services of various subpopulation groups. In this study
we compare mortality, morbidity and health services use data of
the population, regarding to the socio-economic chracteristics.
The differences between the mortality in the poorest district of
the city (district 1) and that of the richest one (district V) are
important and consistent. The range of the ratios between
Standard Mortality Ratios (SMR) for various causes of death
varies from 1.3 to 3.4, always against district I. On the other
hand, social class IV-V has more perceived health problems than
class I-Il (5.4 bed days and 4.4 bed days, respectively), and it
also has less access to the physician, and to the hospital when
taking into account an equal level of need (use/need ratio of 1
and 1.3 respectively).

The Health Information System (HIS) is an adequate instru-
ment for studying differences in health at the local level and it is
also the tool for monitoring these differences. The HIS has to
provide the baseline data for establishing programmes of inter-
vention in order to diminish inequalities in health.

Key words: Health Information System. Mortality. Morbidity. Use
of services. Socioeconomic class. Inequalities.

DESIGUALDADES DE SALUD EN BARCELONA*

Resumen

El Area de Salud Piblica del Ayuntamiento de Barcelona ha
desarrollado un Sistema de Informacién Sanitaria basado en las
estadisticas vitales, la Encuesta de Salud por Entrevista periddi-
ca y la Encuesta de Altas Hospitalarias y otros estudios ¢ad
hocy». El andlisis de dichas fuentes de informacion permite
comparar la salud y el uso de los servicios sanitarios en
diferentes subgrupos de la poblacién. En este estudio se compa-
ran los datos de mortalidad, morbilidad y uso de servicios
sanitarios de la poblacién, partiendo de sus caracteristicas
socio-econdmicas. Las diferencias entre la mortalidad del distri-
to mas deprimido de la ciudad (distrito 1) y la del distrito mas
privilegiado (distrito V) son importantes, consistentes. Para
diferentes causas de muerte «preferible», el rango entre las
razones de mortalidad estandar (RME) es de 1,3 a 3,4 siempre
en contra del distrito |. Por otro lado, la clase social V-V tiene
mas problemas de salud percibida que la clase I-Il (5,4 dias/
camay 4,4 respectivamente) y tiene menos acceso al médico, al
dentista y al hospital, teniendo en cuenta un mismo grado de
necesidad (razén uso/necesidad de 1 y 1,3 respectivamente).

El Sistema de Informacion Sanitaria (SIS) es un medio ade-
cuado para el estudio de las diferencias en salud en el ambito
local y a la vez es el instrumento idéneo para su monitorizacion.
EI SIS ha de ser la base en el establecimiento de programnas de
intervencién para disminuir las desigualdades en el ambito de la
salud.

Palabras clave: Sistema de Informacion Sanitaria. Mortalidad.
Morbilidad. Uso de servicios. Estatutos socioecondmicos. Desi-
gualdades.

* Una versié anterior d'aquest article va ésser presentada al Xl Scientific
Meeting of the International Epidemiological Association. Helsinki. Agost,
1987.

* Una version anterior de este articulo fue presentada al XI Scientific
Meeting of the International Epidemiological Association. Helsinki. Agosto
1987.
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Introduccid

a literatura médica ha recollit de manera repetida

I'existéncia de desigualtats socials en salut. Les

evidéncies aportades es basen principalment en
_ I'andlisi de les diferéncies en la mortalitat en
diversos subgrups de poblacid'*. Alguns estudis més
recents que inclouen indicadors de morbiditat, troben que
també hi ha diferéncies en els problemes de salut perce-
buda per classe social* 5. Les diferéncies en salut es
veuen augmentades pel fet que existeix una utilitzacid
desigual dels serveis sanitaris per part de les classes
baixes quan hi ha un mateix nivell de necessitat* ®.
Alguns autors han remarcat, a més, la importancia d’a-
drecar el tema de |a qualitat en I'estudi de les desigualtats
en I'atencié médica” 8.

La majoria dels estudis esmentats més amunt des-
criuven diferéncies de salut en I'dmbit nacional, i és
interessant comprovar que sistemes sanitaris tan dife-
rents com el dels Estats Units i el de la Gran Bretanya
presenten aquest problema. Dades sobre les desigualtats
en salut en I'dmbit local han estat publicades molt
recentment® 19 i la seva analisi no estd exempta de
limitacions, especialment relacionades amb el petit nom-
bre d'observacions en alguns dels indicadors estudiats.

Durant els darrers 6 anys, la ciutat de Barcelona ha
desenvolupat un Sistema d'Informacié Sanitaria (SIS)
basat en I'explotacio rutindria dels registres de mortalitat,
de les malalties de declaracié obligatoria, de I'enquesta
de salut per entrevista i de I'enquesta d’altes hospitala-
ries, a més d'alguns estudis especifics. L'analisi d’aques-
ta informacid permet d'identificar els principals proble-
mes de salut de la ciutat i de detectar els buits més
importants en I'atencié a aquests problemes.

En el present estudi avaluem les diferéncies socials en
salut i en I'atencidé médica a Barcelona, partint de les
dades disponibles a la ciutat per a I'any 1986 i discutim la
importancia del SIS en la monitoritzacié de les desigual-
tats en salut.

Introduccidn

a literatura médica ha recogido repetidas veces la

existencia de desigualdades sociales en salud. Las

evidencias aportadas se basan principalmente en

el andlisis de las diferencias en |a mortalidad en
distintos subgrupos de poblacion™*. Algunos estudios
mas recientes que incluyen indicadores de morbilidad,
también han apreciado diferencias en los problemas de
salud percibida por clase social* 5. Las diferencias en
salud se ven aumentadas por el hecho de que se da una
utilizacion desigual de los servicios sanitarios para un
mismo nivel de necesidad* & Algunos autores han remar-
cado la importancia de incluir en dicho andlisis la calidad
de la atencion sanitaria™ ®.

La mayor parte de los estudios mencionados describen
diferencias de salud de dmbito nacional y es interesante
comprobar que sistemas sanitarios tan diferentes como
el de los Estados Unidos y el de Gran Bretafia presentan
dicho problema. Datos sobre las desigualdades en salud
en el &mbito local han sido publicados muy recientemen-
te® 1 y su andlisis no estd exento de limitaciones,
especialmente relacionadas con el nimero pequefo de
observaciones en algunos de los indicadores estudiados.

Durante los dltimos 6 afios la ciudad de Barcelona ha
desarrollado un Sistema de Informacién Sanitaria (SIS),
basado en la explotacién rutinaria de los registros de
mortalidad, de las enfermedades de declaracion obligato-
ria, de la encuesta de salud por entrevista y de la
encuesta de altas hospitalarias, ademas de algunos estu-
dios especificos. El analisis de esta informacion permite
identificar los principales problemas de salud de la ciu-
dad y detectar los vacios mas importantes en la atencién
a los mismos.

En el presente estudio evaluamos las diferencias socia-
les en salud y en atencion médica de Barcelona, partiendo
de los datos disponibles en |a ciudad para el afio 1986 y
discutimos la importancia del SIS en la monitorizacion de
las desigualdades en salud.

Material i métodes

Fonts d’informacio

Les dades de mortalitat s’han obtingut de la serie anual
d'estadistiques de mortalitat de I'Area de Salut Piablica de
I'any 1985, Totes les defuncions dels residents de
Barcelona produides a Catalunya i algunes de les ocorre-
gudes a la resta d'Espanya, hi sén enregistrades. El
document basic utilitzat en la confecci6 de la série és la
Butlleta Estadistica de Defuncid, que no inclou cap indica-
dor socio-econdmic fiable '2 '3, Perd, |a darrera adrega de
I'individu que consta al Padré Municipal permet I’assigna-
ci6 del districte municipal per a cada defunci6. En cas que
el difunt no estigués empadronat, se li assigna el districte
on vivia i es dona d’alta i baixa al Padré.

Material y métodos

Fuentes de informacién

Los datos de mortalidad han sido obtenidos de |a serie
anual de estadisticas de mortalidad del Area de Salud
Piblica del afio 1985'"". Todas las defunciones de los
residentes en Barcelona producidas en Catalufia y algu-
nas de las ocurridas en el resto de Espafia estan registra-
das. El documento para el annalisis es el Boletin Estadis-
tico de Defuncion, que no incluye ningan indicador
socioecondmico validado™ '3, pero si que hace constar el
Gltimo domicilio del individuo, lo cual permite |a asigna-
cion del distrito municipal correspondiente para cada
defuncién. En caso de que el difunto no esté empadrona-
do, se le asigna el distrito donde vivia y se le da de altay
baja en el Padrén.
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Les dades de morbiditat i d’Gs de serveis sanitaris
provenen de les dues Enquestes de Salut per Entrevista
(ESE) realitzades a a Barcelona, I'any 1983' i I'any
1986"%. Ambdas estudis recullen informacié d'una mostra
representativa de la poblacié no institucionalitzada de la
ciutat i que es enregistrada al Padré Municipal. Es tracta
d’informaci6 declarada pels entrevistats, sense cap tipus
d’examen médic, per la qual cosa proveeix informacio
sobre la salut percebuda.

La informacié sobre I’atenci6 a I'embaras prové d'un
estudi especific de tots els embarassos produits a la
ciutat durant els 21 primers dies d’octubre de 19805,

Analisi

Per a I'andlisi de les diferéncies en la mortalitat s’ha
utilitzat el districte municipal com una variable «aproxi-
mada» a |a situacio socio-econdmica. Barcelona es divi-
deix administrativament i geograficament en 10 districtes
municipals ben diferenciats en variables socials (ingres-
sos economics, anys d’educacié, migracid, etc.). En el
present estudi comparem la mortalitat en dos districtes
socio-economicament extrems: el districte | (menor ni-
vell d'ingressos, menor nivell d'educacid i més alta
proporcié d'immigrants) i el districte V, que té els més
alts nivells d'ingressos, d'anys d'educacié i el menor
percentatge. d'immigracid.

Les taxes de mortalitat es presenten en forma de Ra6
de Mortalitat Estandard (RME) amb els Errors Estandards
corresponents’®. Per a I'analisi de les dades de mortalitat
infantil s'han acumulat les taxes del periode 1983-1985,
per a augmentar la seva estabilitat.

Per a la classificacid social dels individus que han
contestat les ESE, s'ha utilitzat una adaptaci6 (Marcos J,
Domingo A, no publicada) de la classificacié del British
Registrar General, basada en |'ocupaci6 del cap de fami-
lia'. Aquesta classificaci6 ha estat emprada en gran
nombre d'estudis. Si bé s'han assenyalat limitacions a
aquesta classificacid'®, la seva senzillesa i la bona corre-
lacié amb altres indicadors socio-econdmics complexos
la converteixen en molt Gtil'®. Les dades de morbiditat i
d'is de serveis han estat ajustades per edat emprant el
métode directe.

Les raons Us/Necessitat?® s'han calculat dividint el
total de visites médiques en les dues setmanes anteriors
a I'entrevista en una classe sécio-econdmica determina-
da, pel nombre total de dies de llit en el mateix periode
per a aquesta classe social.

Los datos de morbilidad y de uso de servicios sanita-
rios han sido obtenidos de los resultados de las dos
Encuestas de Salud por Entrevista (ESE) efectuadas en la
ciudad en el afio 1983'3 y en 1986'*. Ambos estudios
recogen informacién de una muestra representativa de la
poblacién no institucionalizada de la ciudad y registrada
en el Padron Municipal. Se trata de informacion dada por
los entrevistados, sin ningdn tipo de examen médico, por
lo que proporciona informacién sobre la salud percibida.

La informacion relativa a la atencion en el embarazo
procede de un estudio especifico de todos los embarazos
producidos en la ciudad durante los primeros dias de
octubre de 19805

Anaélisis

Para analizar las diferencias en |a mortalidad se ha
utilizado el distrito municipal como una variable «aproxi-
maday a la situacién socioeconémica. Barcelona se divide
administrativamente y geogréaficamente en 10 distritos
municipales muy diferenciados en variables sociales (in-
gresos, afios de educacion, densidad de poblacion, etc,).
En nuestro estudio comparamos la mortalidad en dos
distritos extremos en cuanto a las caracteristicas socioe-
condmicas: el distrito | (menor nivel de ingresos, menor
nivel de educacion y mayor proporcion de inmigrantes) y
el distrito V, que tiene los mejores indicadores de toda la
ciudad’.

Las tasas de mortalidad se presentan en forma de
Razén de Mortalidad Estandard (RME), con los errores
standars correspondientes’®. para el analisis de los datos
de mortalidad infantil se han acumulado las tasas del
periodo 1983-1985, para aumentar su estabilidad.

Para la clasificacion social de los individuos que han
contestado las encuestas de salud se ha utilizado una
adaptacion (Marcos J, Domingo A, no publicada) de la
clasificacion del British Registrar General, basada en la
ocupacion del cabeza de familia'”. Esta clasificacion ha
sido empleada en numerosos estudios. Si bien hay que
sefialar limitaciones en esta clasificacion'®, su sensillez y
la buena correlacion con otros complejos indicadores
socioecondmicos, la convierten en muy (til'. Los datos
de morbilidad y de uso de servicios han sido ajustados
por edad y sexo, utilizando el método directo.

Las razones Uso/Necesidad?® han sido calculadas divi-
diendo el total de visitas médicas en las dos semanas
anteriores a la entrevista en una clase socioeconémica
determinada, por el nimero total de dias de cama en el
mismo periodo para dicha clase social.

Resultats

A la taula 1 es compara la mortalitat del districte V
(Sarria-Sant Gervasi) amb la del districte | (Ciutat Vella).
La RME és un 30% més gran al districte I. Pel que fa als
anys potencials de vida perduts entre 170 anys, la rad
entre ambdos districtes és de 2,6 en els homes i d’'1,8 en

Resultados

La tabla 1 presenta la comparacion de la mortalidad
del distrito V (Sarria-Sant Gervasi) con la del distrito |
(Ciutat Vella). La RME es un 30% superior en el distrito .
En cuanto a los afios potenciales de vida perdidos entre 1
y 70 afos, la razén de la diferencia entre ambos distritos
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Taula 1. Dades de mortalitat per districtes. Barcelona 1985
Tabla 1. Datos de mortalidad por distritos. Barcelona 1985

Taxa de mortalitat global (/1.000) / Tasa de mortalidad global (/1.000)
RME

Anys potencials de vida perduts (entre 1 i 70 anys) (/1.000 persones):
Afios potenciales de vida perdidos (entre 1 70 afos) (/1.000 personas):
Homes / Hombres
Dones / Mujeres

Mortalitat infantil per 1.000 nascuts vius (1983-1985)
Mortaligad infantil por 1.000 nacidos vivos (1983-1985)

Ratio;
Dist. 5 Dist. 1 Dist. 1/Dist. 5 Barcelona
8,49 15,65 1,8 9,02
89,08 114,69 13 100
47,83 124,40 2,6 58,27
26,94 4744 1,8 27.87
9,71 14,506 1,5 8,819

les dones i sempre s6n més en els residents del districte
I. La mateixa tendéncia es troba en la mortalitat infantil
acumulada entre 1983-1985, en qué |a rad de les taxes és
d'1,5.

Les diferéncies relatives a la mortalitat global també es
presenten a I'estudi de les causes especifiques. A |a taula
2 es presenten les RME d’algunes de les causes definides
per Rutstein et al. com a «prevenibles»?'. Aquestes
causes son considerades a indicadors de I'efectivitat dels
serveis sanitaris, a causa de la seva potencial prevencio o
tractament resolutiu. En totes elles hi ha un excés de
mortalitat per al districte I. El rang de les raons dels RME
va de I'1,3 per a la malaltia pulmonar obstructiva cronica
(MPOC) i I'1,4 per a les causes externes fins al 3,2 per a
la tuberculosi pulmonar i el 3,4 per a la cirrosi.

es de 2,6 en los hombres y de 1,8 en las mujeres, siempre
son mas en los residentes del distrito . La misma
tendencia aparece en la mortalidad infantil acumulada
entre 1983-1985, siendo la razén de las tasas de 1,5.

Las diferencias relativas a la mortalidad global también
se presentan en el analisis por causas especificas. La
tabla 2 presenta los RME de algunas de las causas
definidas por Rutstein et al. como «prevenibles»?'. Estas
causas estan consideradas como indicadores de efectivi-
dad de los servicios sanitarios, a causa de su potencial
prevencion o tratamiento resolutivo. En todas ellas existe
un exceso de mortalidad para el distrito I. El rango de las
razones de los RME va desde el 1,3 por enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (MPOC) i del 1,4 por causas
externas al 3,2 por tuberculosis pulmonar i el 3,4 por ci-
rrosis.

Taula 2. Causes de mort prevenible per districte. Barcelona, 1985 (Rad de Mortalitat Estandard, RME)
Tabla 2. Causas de muerte prevenible por distritos. Barcelona 1985 (Razdn de Mortalidad Estdndar, RME)

Dist. 5 Dist. 1 Ratio:
Dist. 1/Dist. 5

RME DE” RME DE* e
Tuberculosi Pulmonar / Tuberculosis pulmonar 54,5 (38) 174,7 ( 86) 3.2
Cancer Traquea, Bronquis i Pulmons /
Céncer Trdquea, Bronquios y Pulmones 77,2 (10) 1311 (13) 1,7
Cancer de bufeta / Cdncer de vejiga 46,4 (17) 133,0 (28) 29
Diabetis Mellitus / Diabetes Mellitus 72,6 (13) 108,3 (15) 15
Febre reumatica / Fiebre reumdtica 66,5 ( 30) 1474 (43) 2,2
Pneumonia / Neumonia 63,9 (16) 148,1 (24) 23
Malaltia Pulmonar Obstructiva Crénica /
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 98,3 (19) 124,6 ( 20) 13
Malalties Digestives / Enfermedades Digestivas 63,7 (8 131,5 (11} 21
Cirrosi Hepatica / Cirrosis Hepdtica 44,2 (10) 148,3 (17} 34
Causes Externes / Causas Externas 12,4 (15) 160,7 (19) 14

*  Desviaci6 estandard / Desviacidn estandar

Des d'un altre punt de vista, les dades provinents de
I'Enquesta de Salut per Entrevista (ESE) permeten d’ana-
litzar 1a morbiditat percebuda i I'is de serveis sanitaris
per classes socials. A la taula 3 es mostra que el 81,6%
dels més grans de 15 anys en les classes |-l declara una
salut bona o molt bona, mentre que en les classes IV-V
ho fa el 67,6%. En les classes I-Il el 51,5% declara patir
algun trastorn cronic, enfront del 52,8% en la classe Il i

Desde otro punto de vista, los datos procedentes de la
Encuesta de Salud por Entrevista (ESE) permiten analizar
la morbilidad percibida y el uso de servicios sanitarios
por clase social. La tabla 3 muestra que el 81,6% de los
mayores de 15 afios en las clases |-l declara una salud
buena o muy buena, mientras que en las clases IV-V
dicho grupo es el 67,6%. En la clase I-Il, el 51,5% declara
padecer algan trastorno cronico, frente al 52,8% en la
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Taula 3. Indicadors de morbiditat per classes socials. Barcelona, 1986 (Percentages ajustats per edat)
Tabla 3. Indicadores de morbilidad por clases sociales. Barcelona, 1986 (Porceniajes ajustados por edad)

-l 1] V-V Total
Salut general «Bona-molt bonay*
Salud general «Buena-muy bUenar»™ ..................c...... — 81,6 78,6 67,6 74,0
Salut general «Dolenta-molt dolenta»
Salud general «Mala-muy malay..................... SR s 22 34 39 34
Declaren algun trastorn cronic
Declaran algin trastorno crénico .......... VTG 51,5 52,8 56,8 54,7
Limitaci6 cronica de I'activitat
Limitacion cronica de la actividad ..........................ccccooviiiiiinn 50 5,0 6,9 59
1 0 més dies d'activitat restringida™*
1 0 més dias de actividad restringida™................ o 6,8 55 84 74
1 0 més dies de llit™ / 1 0 mds dias de cama™™ ........................... 44 33 5.4 48
* Només persones de 16 o més anys / Sdlo personas de 16 0 més arfios.
** Durant les 2 setmanes anteriors a I'entrevista / Durante las dos semanas anteriores a la entrevista.

Taula 4. Us de serveis sanitaris per classes socials. Enquesta de salut de Barcelona 1986 (ajustat per edats)
Tabla 4. Uso de servicios sanitarios por clases sociales. Encuesta de salud de Barcelona 1986 (ajustade por edades)

-l 1l} V-V Total
Persones visitades pel metge I'any anterior
Personas visitadas por el médico el afio anterior................... T 69,0% 71,0% 70,1% 70,3%
Nombre de visites médiques per persona i any
Nimero de visitas médicas por persona y afo.......... N ot =, M 58 59 77 7.0
Persones hospitalitzades I'any anterior
Personas hospitalizadas en el afio anterior ... 6,6% 7,2% 6,3% 6,5%
Ingressos hospitalaris /1.000 persones/any
Ingresos hospitalarios /1.000 personas/afo ......................c.o.o. 80,0 83,5 71,2 76,9
Persones visitades pel dentista en els Gltims 3 mesos /
Personas visitadas por el dentista en los Uitimos 3 meses.............. 16,3% 15,6% 11,7% 13,1%
1 0 més ecografies durant I'embards™* /
1 0 més ecografias durante el embarazo™ ............. R S 64,5% 50,5% 31,7% 46,7%

* Enquesta de salut de Barcelona 1983 (15 anys o més) / Encuesta de salud de Barcelona 1983 (15 afios 0 mds).
** Estudi «Néixer a Barcelona» (dades no ajustades per edat) / Estudio «Néixer a Barcelona» (datos no ajustados por edad).

el 56,8% en les classes IV-V. El 4,4% en les classes I-I,
el 3,3% en la classe Il i el 5,4% en les IV-V han fet
almenys un dia de llit per motius de salut durant les dues
setmanes anteriors a a |'entrevista.

Pel que fa a I'is de serveis sanitaris, el nombre de
visites médiques en les classes IV-V és més alt que en en
les classes |-l (7,7 visites/any i 5,8 respectivament).
Perd, les hospitalitzacions, el percentatge de persones
visitades pel dentista i el percentatge d’embarassades
amb almenys una ecografia al llarg de I'embards, son
menors en les classes IV-V que en la resta (taula 4).

Les diferéncies en I'Gs de serveis sanitaris son més
grans quan es pren en consideracio el nivell de necessi-
tat. Aixi, com apareix a la taula 5, mentre que en el grup
de persones que declaren tenir una salut dolenta o molt
dolenta, ha estat visitat el 100% en les classes I-Il, només
el 859% de les classes IV-V ho ha estat. En aguest
mateix grup de persones amb salut dolenta o molt
dolenta, en les classes I-ll, s’ha hospitalitzat el 31,8% i en
les classes IV-V, només el 8,8%. De les persones que han
fet dies de llit, el 72,8% de les classes |-l ha estat visitat
pel metge i el 60,1% en les classes IV-V.

clase Ill y el 56,8% en las clases IV-V. El 4,4% en las
clases I-l, el 3,3% en la clase Il y el 5,4% en las IV-V han
estado por lo menos un dia en cama por motivos de salud
durante las dos semanas anteriores a la entrevista.

En cuanto al uso de servicios sanitarios, el nimero de
visitas médicas en las clases IV-V es mas alto que en las
clases |-l (7,7 visitas/afio y 5,8 respectivamente). Sin
embargo, en hospitalizaciones, el porcentaje de personas
visitadas por el dentista y el porcentaje de embarazadas
con una ecografia a lo largo del embarazo, son menores
en las clases IV-V que en las demas (tabla 4).

Las diferencias en el uso de servicios sanitarios son
mayores al tomar en consideracion el nivel de necesidad.
Asi, como lo muestra la tabla 5, mientras que en el grupo
de personas que declara tener una salud mala o muy
mala, ha sido visitado el 100% de las clases I-Il, solo el
85,9% de las clases IV-V lo ha sido. En este mismo grupo
de personas con salud mala o muy mala, en las clases |-l
ha sido hospitalizado el 31,8% y en las clases IV-V sdlo
el 8,8%. En cuanto a las personas que han guardado
cama, en las clases |-l el 72,8% fueron visitadas por el
médico, mientras que en las clases IV-V lo fueron el
60,1%.
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aquest cas les diferéncies no s'explicarien per factors
socio-economics, sino per altres causes.

Una altra limitacié important en la comparacio de la
mortalitat presentada és que inclou només dos districtes
que representen, tan sols, el 15% de la ciutat. A més, en
tractar-se dels més extrems quant a indicadors socio-
econdmics, les diferéncies sén més grans que les que en
realitat existeixen, en conjunt, en tota la ciutat.

Un dltim punt és que l'assignacié a posteriori del
districte en aquells difunts que, vivint de fet a Barcelona i
no essent-hi empadronats, moren a la ciutat, augmenta el
numerador (nombre de morts del districte), sense practi-
cament augmentar el denominador (residents empadro-
nats en aquell districte). Si aquest fenomen fos més
freqient on al districte |, una part de les diferéncies en la
mortalitat s'explicarien abans per un problema de fiabili-
tat dels registres que no pas per diferéncies reals de
salut. Tot i que desconeixem la magnitud d’'aquest efecte,
cal tenir present que quan s’analitzen diferéncies de salut
entre districtes -amb de dades provinents de I'ESE-, de
les quals coneixem la classificacié sdcio-econdomica dels
individus, les diferéncies entre el districte | i el V persis-
teixen, tot ajustant per edat i sexe®.

D'altra banda, tot i que les ESE son utilitzades a la
majoria de paisos de manera regular®*?’, s’han assenya-
lat diverses limitacions. Alguns dels indicadors de morbi-
ditat que s’inclouen estan poc validats, com ara la pre-
séncia de trastorns cronics 28 o I'activitat restringida®®* i
també existeixen problemes de memodria als indicadors d'
utilitzacio de serveis 3'-%2, Tampoc no ha existit un procés
definitiu de validacio '® de la classificacié socio-economi-
ca britanica, si bé resulta (til i es correlaciona bé amb
I'educacid i altres indicadors econdmics' i ha estat
utilitzada en molts estudis.

Cal remarcar que en el nostre estudi la classe Il
presenta un comportament intermedi a les classes so-
cials extremes pel que fa a la salut percebuda i a la
morbiditat «cronica», perd no en els indicadors de morbi-
ditat aguda (dies de llit i d’activitat restringida). Aquest fet
pot estar influit per deficiéncies de la classificacid social
utilitzada o pel fet que aquests indicadors no son inde-
pendents de I'estat sdcio-economic. Si més no, la consis-
téncia de les dades de morbiditat i de les d'(s de serveis,
suggereix que les desigualtats entre les classes socials
extremes son un fet real.

La finalitat del Sistema d’Informaci6 Sanitaria (SIS) és,
d’'una banda, que mesuri les desigualtats en salut i en I'ds
de serveis i que sigui capag de monitoritzar-les. Ha de
servir, doncs, per a conéixer la dimensi6 actual i la seva
evolucid en el futur, sotmesa tant a canvis en els patrons
dels problemes de salut com a canvis en els tipus de
serveis que s'utilitzen®. En aquest sentit és important
recordar que la cesacié de I'habit tabaquic més elevada

suceda en el distrito V. En este caso, las diferencias no se
explicarian por factores socio-econémicos, sino por otras
causas.

Otra limitacién importante en la comparacion de la
mortalidad presentada es que incluye dos distritos que
sélo representan el 15% de la ciudad. Ademas, tratando-
se de los méds extremos en cuanto a indicadores socio-
econdmicos, las diferencias son mayores que las que
realmente existen en conjunto, en toda la ciudad.

Por Gltimo, hay que destacar que la asignacion a
posteriori del distrito en aquellos difuntos que, viviendo
de hecho en Barcelona sin estar empadronados en ella,
mueren en la ciudad, aumenta el numerador (ndmero de
muertos del distrito), sin practicamente aumentar el de-
nominador (residentes empadronados en el distrito). Si
este fendmeno fuera mas frecuente en el distrito |, parte
de las diferencias en la mortalidad se explicarian mas
facilmente por un problema de fiabilidad de registros que
no por diferencias reales de salud. Aunque desconoce-
mos la magnitud de este efecto, hay que tener presente
que cuando se analizan diferencias de salud entre distri-
tos -con datos que provienen de la ESE-, de las cuales
conocemos la clasificacion socioecondmica de los indivi-
duos, las diferencias entre los distritos | y V persisten,
ajustando por edad y sexo®.

Por otro lado, aunque las ESE son utilizadas en la
mayoria de paises de una manera regular®*?’ se han
sefialado diversas limitaciones. Algunos de los indicado-
res de morbilidad que se incluyen, estan poco validados,
como ocurre con la presencia de trastornos crénicos? o
la actividad restringida® ¢, y también existen problemas
de memoria en los indicadores de utilizacion de los
servicios®" 32, Tampoco ha existido un proceso definitivo
de validacion® de la clasificacion socio-econdmica brita-
nica, aunque resulta Gtil y se correlaciona bien con la
educacion y otros indicadores econdmicos', y ha sido
utilizada en muchos estudios.

Hay que sefalar que en nuestro estudio, la clase I
presenta un comportamiento intermedio al de las clases
sociales extremas respecto a la salud percibida y a la
morbilidad «¢cronica», pero no en los indicadores de
morbilidad aguda (dias de cama y actividad restringida).
Este hecho puede estar influido por deficiencias en la
clasificacion social utilizada o también porque estos indi-
cadores no son independientes del estado socio-econd-
mico. Sin embargo, la consistencia de los datos de
morbilidad y los de uso de servicios, sugiere que las
desigualdades entre las clases sociales extremas, son un
hecho real.

La finalidad del Sistema de Informacion Sanitaria (SIS)
es, por un lado, medir las desigualdades en salud y en el
uso de los servicios, y ser capaz de monitorizarlos. Ha de
servir pues, para conocer la dimension actual y su futura
evolucion, expuesta tanto a cambios en los patrones de
los problemas de salud como a cambios en los tipos de
servicios que se utilizan®. En este sentido es importante
recordar que la disminucion en el habito de tabaco, mas
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en les classes socials altes sembla estar augmentant les
diferéncies en mortalitat per malalties cardio-vasculars®.

Una altra funcié del SIS és de permetre la generacid
d’hipdtesis quan s’analitzen les desigualtats de salut. Una
de les diferéncies més destacables presentades en
aquest estudi és que I'hospitalitzacié en persones que
declaren la seva salut dolenta o molt dolenta és 3,6
vegades menor en les classes IV-V que en les classes |-l
(8.8% i 31,8% respectivament). Aquest fet pot estar
relacionat amb les baixes taxes d’hospitalitzacié observa-
des a Barcelona i també a Espanya, quan es comparen
amb altres ciutats i paisos europeus®-3, Aquesta selecti-
vitat en els ingressos mereix, sens dubte, un estudi més
aprofundit.

Finalment, el SIS ha de permetre d'avaluar les inter-
vencions adregades a la disminuci6 de les desigualtats en
salut, que és el primer objectiu que proposa I'OMS en la
seva politica de «Salut per a tots I'any 2.000»¥. EI SIS
produeix informacié important per a la presa de deci-
sions. Perd aquesta informacié ha de complir una série
de condicions: |a fiabilitat i I'estabilitat dels instruments
de mesura; estar adre¢ada no tan sols als efectes sino
també a les causes de les desigualtats; i permetre de
conéixer la capacitat de modificacid d'aquestes causes i
saber quin és el cost del procés de modificacio.

Un primer pas necessari és la validaci6 de la metodolo-
gia de les ESE. El nostre grup ha adaptat un instrument
de mesura de la qualitat de vida relacionada amb la salut,
ampliament validat a la Gran Bretanya, el Nottingham
Health Profile®-4, la qual cosa ha de permetre de dispo-
sar d'una mesura valida de la salut percebuda al nostre
medi. Un altre requisit molt important seria la introduccio
d'algan indicador socio-economic fiable en les estadisti-
ques de mortalitat i en les d’altes hospitalaries.

Per tal de consolidar un Sistema d’Informacié Sanitaria
i assegurar la seva utilitat en la monitoritzacio de les
desigualtats de salut, cal fer un esfor¢ considerable en la
recerca aplicada als seus instruments de mesura.

elevada en las clases sociales altas, parece estar aumen-
tando las diferencias en la mortalidad por enfermedades
cardio-vasculares®.

Otra funcién del SIS es la de permitir generar hipotesis
cuando se analizan las desigualdades de salud. Una de
las diferencias mas destacables presentadas en este
estudio es que la hospitalizacion en personas que decla-
ran que su salud es mala o muy mala, es 3,6 veces menor
en las clases IV-V que en las clases I-ll (8,8% y 31,8%
respectivamente). Este hecho puede ser relacionado con
las bajas tasas de hospitalizacién observadas en Barcelo-
na y también en Espafia, cuando se comparan con otras
ciudades y paises europeos®: 3, Esta selectividad en los
ingresos merece, sin duda alguna, un estudio- mas pro-
fundo.

Finalmente, el SIS ha de permitir evaluar las interven-
ciones dirigidas a la disminucion de las desigualdades en
la salud, que es el primer objetivo que propone la OMS,
dentro de su politica de «Salud para todos en el afio
2000»%. EI SIS produce informacion importante para la
toma de decisiones. Pero esta informacién ha de cumplir
una serie de condiciones: la fiabilidad y |a estabilidad de
los instrumentos de medida; estar dirigida no solamente
a los efectos sino también a las causas de las desigualda-
des y poder conocer la capacidad de modificacion de
estas causas y saber cual es el coste del proceso de mo-
dificacion.

Un primer paso necesario es la validacién de la meto-
dologia de las ESE. Nuestro grupo ha adaptado un
instrumento de medida de la calidad de vida relacionada
con la salud, ampliamente validado en Gran Bretaiia, el
Nottingham Health Profile®®4, lo que ha de permitir
disponer de una medida vilida de salud percibida en
nuestro medio. Otro requisito muy importante seria la
introduccién de algin indicador socio-econdmico fiable
en las estadisticas de mortalidad y en las altas hospitala-
rias.

Para consolidar un Sistema de Informacién Sanitaria y
asegurar su utilidad en la monitorizacion en las desigual-
dades de salud, hay que hacer un esfuerzo considerable
en la investigacion aplicada a sus instrumentos de me-
dida.
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