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La Oficina Regional de la OMS para Europa es una de las seis oficinas regionales
existentes, cada una con un programa propio orientado a los problemas de salud
especificos de los paises a los que sirve. La Region Europea cuenta con cerca de
870 millones de habitantes en un territorio que se extiende desde Islandia, por el norte, y
el Mediterraneo, por el sur, hasta el litoral pacifico de la Federacion Rusa. El programa
europeo de la OMS se centra tanto en los problemas relacionados con la sociedad
industrial y postindustrial como en los problemas a los que se enfrentan las democracias
emergentes de Europa Central y Oriental y la antigua URSS.

Para asegurar la méaxima disponibilidad de informacion y orientacién de calidad en
materia de salud, la OMS garantiza una amplia distribucion internacional de sus
publicaciones y promueve su traduccion y adaptacion. Ayudando a fomentar y proteger
la salud y a prevenir y controlar las enfermedades, las publicaciones de la OMS
contribuyen al objetivo principal de la Organizacion: alcanzar para todos los pueblos el
grado maximo de salud que sea posible.

La Oficina Europea de la OMS para la Inversion en Salud y Desarrollo

La Oficina Europea de la OMS para la Inversion en Salud y Desarrollo, responsable de
coordinar las actividades que han dado lugar a esta publicacion, fue creada por la
Oficina Regional de la OMS para Europa, con la cooperacion y el apoyo del Ministerio
de Sanidad y la Region de Véneto en Italia. Uno de sus principales cometidos es recabar
la evidencia disponible y actuar sobre los determinantes sociales y econdomicos de la
salud. La Oficina revisa sistematicamente los recursos necesarios para recopilar
conceptos, pruebas cientificas, la tecnologia y las intervenciones politicas, a fin de
conseguir una inversion eficaz que permita la promocion de la salud y la sinergia entre
el desarrollo social, economico y sanitario. La Oficina desempefia dos funciones
principales, interrelacionadas entre si:

o vigilar, analizar y sistematizar las implicaciones politicas de los determinantes
sociales y econdmicos de la salud de la poblacion;
y

o prestar servicios que ayuden a los Estados Miembros en la Region Europea de la
OMS a aumentar su capacidad de inversion en salud, teniendo en cuenta esas
implicaciones politicas e integrandolas en el programa de desarrollo.
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PROLOGO

En 1990, la Oficina Regional de la OMS para Europa publicé dos documentos
técnicos: Los conceptos y principios de la equidad en la salud (Whitehead, 1990), y un
documento complementario sobre politicas y estrategias (Dahlgren y Whitehead, 1992).
La finalidad de ambos era aclarar el concepto de equidad en el contexto de la salud y
sus implicaciones para la formulacion de politicas en este campo. Los documentos iban
dirigidos a una audiencia no técnica de responsables politicos y profesionales
sanitarios. Asi se consiguié una mayor sensibilizacion y se estimul6 el debate en una
audiencia general mas amplia. Los documentos se distribuyeron en Europa, América
del Norte, Australia y Asia, fueron traducidos a 20 idiomas, y se incorporaron a los
materiales educativos de un gran nimero de disciplinas.

¢ Por qué entonces hemos emprendido ahora una iniciativa similar? En primer lugar, el
contexto europeo ha cambiado desde principios del decenio de 1990 y las divisiones
sociales entre los paises europeos y dentro de ellos han crecido en muchos aspectos.
Para luchar eficazmente contra las desigualdades sociales en salud, los responsables
politicos y los profesionales sanitarios necesitan disponer de toda la informacion
posible sobre los principales determinantes y la forma en que los sistemas sanitarios
pueden actuar sobre ellos en el contexto de cada pais. Nuestro conocimiento
conceptual de esa informacion, sobre todo en lo que respecta a la causa social de
muchas de las desigualdades en salud, se ha ampliado también considerablemente en
los dltimos veinte afios. En tercer lugar, hemos desarrollado y empezado a utilizar
medidas mas sensibles y fiables para evaluar las desigualdades en salud. Por ultimo,
nuestro conocimiento sobre la manera de abordar esas diferencias ha mejorado
considerablemente, especialmente en lo que respeta a las intervenciones que son
necesarias (politicas y programas), a la finalidad de dichas intervenciones (desarrollar
el maximo potencial de salud para toda la poblacién y llegar a los grupos mas
vulnerables) y a los principios que deben aplicarse en el disefio, la realizacién y la
evaluacion de dichas intervenciones (por ejemplo, participacion activa de todos los
interesados desde el principio).

La Oficina Regional de la OMS para Europa ha estado a la cabeza en la defensa y
creacion de politicas que promuevan la equidad en salud. En 2003, se reafirmé este
compromiso con la creacion de la Oficina Europea de la OMS para la Inversién en
Salud y Desarrollo (Oficina de la OMS en Venecia), que centra su trabajo
especificamente en los determinantes sociales de la salud y en lo que pueden hacer los
sistemas de salud para actuar sobre ellos. EI Dr. Danzon, Director de la Regién
Europea de la OMS, ha establecido la reduccion de las desigualdades en salud como
una de las seis grandes prioridades del trabajo de la OMS en esta region
(EUR/RC56/11, Conf.Doc./5).

La OMS ha reafirmado su compromiso mundial de actuar en este &mbito mediante la
creacion de una Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud. Por tanto, la
equidad en la salud y la justicia social siguen siendo una prioridad clara del trabajo de
la OMS a escala mundial y regional. Constituyen el ndcleo de su actuacién para
reforzar los sistemas sanitarios, reducir las desigualdades en salud y mejorar la salud
de la poblacion.

En el marco de esta iniciativa mundial y europea orientada a la creacion de
herramientas y lineas estratégicas Utiles que ayuden a los paises a luchar contra las
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desigualdades sociales en salud, la Oficina de la OMS en Venecia encomendd a
Margaret Whitehead y a Goran Dahlgren la elaboracion de este documento sobre los
conceptos y los principios necesarios para luchar contra las desigualdades sociales en
salud. La version actual es el resultado de numerosas consultas y debates sobre
versiones precedentes, desarrollados en reuniones organizadas por la OMS y en foros
internacionales. Recoge ademés parte de los resultados de dos consultas europeas
dedicadas al examen de los determinantes sociales de la salud y a la reduccién de las
desigualdades en salud, desarrolladas con la participacion de Ministerios de Sanidad,
responsables politicos a todos los niveles de la Administracion, académicos y
sociedades civiles de mas de 30 Estados miembros (Edimburgo 2006 y Londres 2007).
Es asimismo el resultado de las contribuciones de las unidades técnicas de la Oficina
Regional de la OMS para Europa y de las Oficinas nacionales de la OMS. Por ultimo,
en su elaboracion se han tenido también en cuenta los comentarios de una amplia
diversidad de expertos y responsables politicos que trabajan en los ambitos
internacional, nacional y subnacional.

Confiamos en que, conjuntamente con el documento Estrategias europeas para la lucha
contra las desigualdades sociales en salud: Desarrollando el maximo potencial de salud
para toda la poblacion - Parte 2 (Dahlgren y Whitehead, 2007), este trabajo ayude a los
responsables politicos en sus esfuerzos por reducir las desigualdades sociales en salud
en una Europa que esta experimentado rapidos cambios.

Erio Ziglio
Director,
Oficina Europea de la OMS para la Inversion en Salud y Desarrollo
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CONCEPTOS




14

Parte A. Conceptos

¢Cual es la diferencia entre variaciones en salud y desigualdades
sociales en salud?

El presente documento se centra en las desigualdades sociales en salud. Dichas
desigualdades son diferencias sistematicas en el estado de salud entre distintos grupos
socioeconomicos. /Pero qué significa esto exactamente? En todos los paises se pueden
observar diferencias de salud en la poblacion. Las variaciones genéticas y
constitucionales hacen que la salud de las personas varie, como ocurre con cualquier
otra caracteristica fisica. La prevalencia de problemas de salud difiere también segun el
grupo de edad, aprecidndose una mayor tendencia a la enfermedad en las personas de
mas edad que en las mdas jovenes, como consecuencia del proceso natural del
envejecimiento. Desde el punto de vista biologico, se advierte asimismo en los paises
industrializados una ventaja de las mujeres sobre los hombres, en lo que respecta a la
supervivencia, en todas las etapas de la vida. El azar es otro factor que interviene en la
vida de todas las personas, de forma que la suerte decide quiénes evitan una
determinada enfermedad infecciosa o peligro y quiénes sucumben a ellos.

Existen tres rasgos distintivos que, al combinarse, convierten las meras variaciones o
diferencias de salud en desigualdades sociales en salud. Estas desigualdades son
sistematicas, tienen un origen social (y por tanto son modificables) y son injustas.

El primer rasgo es la existencia de un patrén sistematico en las diferencias de salud.
Estas diferencias no se distribuyen de manera aleatoria, sino que presentan un patron
que se repite en toda la poblacion. Son especialmente llamativas las que se observan
entre diferentes grupos socioecondmicos. La mortalidad y la morbilidad aumentan a
medida que se desciende en la escala de la posicion social, como se explica en las
siguientes secciones. Este gradiente social de la enfermedad es universal, aunque su
magnitud y su extension varien de un pais a otro.

El segundo rasgo es la existencia de procesos sociales que dan lugar a diferencias en
salud no determinadas por factores biologicos. Por ejemplo, ninguna ley de la
naturaleza dispone que los nifios de familias pobres tengan una probabilidad dos veces
mayor de morir que los nifios nacidos en familias ricas (Blane y cols., 1993), por lo que
esa desigualdad en salud no es fija ni inevitable. Al menos en teoria, si son los procesos
sociales los que generan esas diferencias en un pais, se deberia poder actuar sobre ellas
a través de un esfuerzo concertado.

El tercer rasgo es que las desigualdades sociales son diferencias que la mayoria
considera injustas, porque son generadas y mantenidas por lo que Evans y Peters (2001)
han denominado “condiciones sociales injustas”, atentatorias contra las nociones
comunes de justicia. Por supuesto, todo depende del significado que cada uno atribuya a
la idea de injusticia. Ahora bien, aunque las nociones sobre lo que es injusto varien algo
de un lugar a otro, tienen mucho en comun. Por ejemplo, la mayoria (si no la totalidad)
de los ciudadanos europeos comparten la opinion de que todos los nifios,
independientemente del grupo social al que pertenezcan, deben tener la misma
probabilidad de supervivencia. Todos considerarian injusto que la probabilidad de
supervivencia fuera mucho menor entre los nifios de algunos grupos socioecondmicos
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que en otros. Este es un ejemplo mas de la preocupacion general que existe en toda
Europa por vincular la justicia a los derechos humanos

Justicia y derechos humanos

El sesgo y la discriminacion que dan lugar a diferencias en el acceso a los recursos y a
las oportunidades en salud entre los grupos sociales son injustos. Esto se debe al papel
especial que ocupa la salud en los derechos humanos: toda persona tiene derecho a
gozar del grado méaximo de salud que se pueda lograr en su sociedad (OMS, 1946).
Ademas, la salud es un recurso necesario para conseguir otros objetivos en la vida,
como una mejor educacion o un empleo. La salud es, por tanto, una manera de
promover la libertad de los individuos y de las sociedades (Sen, 2000).

Asi pues, es importante que la sociedad organice sus recursos sanitarios de una manera
equitativa, para que toda la poblacion tenga acceso a ellos. La existencia de claras
diferencias sociales en la salud y en sus determinantes (como se explica en las secciones
siguientes) contradice los valores aceptados de la equidad y la justicia (Daniels,
Kennedy y Kawachi, 2000).

En la Europa actual, resulta innecesario discernir entre las diferencias sociales en salud
que son justas y las que son injustas. Basicamente, todas las diferencias sistematicas en
salud entre distintos grupos socioecondmicos dentro de un mismo pais pueden
considerarse injustas y, por tanto, clasificarse como desigualdades en salud. Su
existencia no se debe a ninguna razon bioldgica, y esta claro que incluso las diferencias
sistematicas en los estilos de vida entre grupos socioecondmicos se deben, en gran
medida, a factores estructurales. En sintesis, las desigualdades sociales en salud estan
directa o indirectamente generadas por factores sociales, economicos y ambientales, asi
como por estilos de vida sensibles a factores estructurales, y estos determinantes de las
desigualdades sociales son modificables.

En el Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales, la salud se
situa deliberadamente en el contexto en el que viven las personas (Kélin y cols., 2004).
De cara a la adopcion de medidas, el estado de salud de los grupos més favorecidos de
la sociedad puede utilizarse como un indicador practico del grado de salud que puede
lograrse en una cierta sociedad y como el objetivo que se deben marcar las politicas
dirigidas a combatir las desigualdades en salud.

Inequidad y desigualdad son sindbnimos

En anteriores documentos publicados por los autores se utilizo el término inequidades
en salud (en inglés, inequities in health), aunque explicandose que en algunos paises,
sobre todo en el Reino Unido, se utilizaba también, y con el mismo significado, el
término desigualdades en salud (en inglés, inequalities in health). En los afios
transcurridos desde entonces, cada vez madas paises europeos han adoptado esa
terminologia britanica, como ilustra el titulo de la Cumbre de la Unién Europea de 2005
sobre la lucha contra las desigualdades en salud. En este documento, para mantener la
coherencia con otros documentos de la OMS, se mantiene el término inequities in
health. No obstante, los autores desean insistir en que, en el ambito de la salud publica,
el término desigualdades sociales en salud tiene la misma connotacion que el de
diferencias de salud injustas. De hecho, puesto que en algunas lenguas europeas solo
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hay una palabra para los dos términos ingleses, no es necesario hacer distincion entre
ellos en la traduccion.'

¢, Qué es la equidad en la salud?

Si la desigualdad en la salud es injusta, ;qué es entonces lo contrario: la equidad en la
salud? El concepto esta intimamente relacionado con el hilo conceptual de derechos
humanos que recorre los principales textos de la OMS, desde sus comienzos en el
decenio de 1940 hasta las resoluciones del siglo XXI. La Constitucion de la OMS
(OMS, 1946) decia ya en 1946 que “el goce del grado maximo de salud que se puede
lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano, sin distincién de raza,
religion, ideologia politica o condicién econdmica o social.”

Haciéndose eco de estos sentimientos casi sesenta afios después, el concepto de la
equidad en salud implica que, en una situacion ideal, todas las personas alcanzan un
grado maximo de salud y ninguna se ve en situacion de desventaja por razéon de su
posicidn social o por otras circunstancias determinadas por factores sociales.

Esta definicion se refiere a todas las personas y no s6lo a un segmento especialmente
desfavorecido de la poblacion. Las medidas para la promocién de la equidad social en la
salud se dirigen, por tanto, a la creacion de oportunidades y a la eliminacion de barreras
para que todas las personas alcancen el grado maximo de salud. Esto implica la
distribucion equitativa de los recursos necesarios para la salud, el acceso equitativo a las
oportunidades disponibles y la prestacion equitativa de apoyo a las personas enfermas.

Estas iniciativas deben dar como resultado una reduccion gradual de las diferencias
sistematicas en salud entre distintos grupos socioeconomicos. El objetivo ultimo es
eliminar esas desigualdades, desarrollando el méximo potencial de salud para toda la
poblacién.

Desigualdades generalizadas en toda Europa
Una brecha de salud cada vez mas amplia

En los paises europeos hay muchos ejemplos de diferencias sistematicas en salud entre
los distintos grupos sociales. En todos los paises europeos, los grupos mas
desfavorecidos tienen mas problemas de salud y una mayor mortalidad, lo que da lugar
a grandes diferencias de esperanza de vida entre los extremos de la escala social. En
Escocia, por ejemplo, un nifio que nazca en el barrio més desfavorecido de Glasgow
tendra una esperanza de vida 10 afos menor que otro que viva en el barrio mas
privilegiado (Acheson y cols., 1998). En Estonia, las diferencias de mortalidad entre los
grupos con los niveles de educacion mdas altos y los mdas bajos aumentaron
enormemente entre 1989 y 2000, el periodo de transicion que siguidé al fin de la
dominacion soviética. En 2000, un universitario varén de 25 afios de edad tenia una
esperanza de vida 13 afios mayor que un hombre de la misma edad con el nivel de
educacion mas bajo (Leinsalu, Vagero y Kunst, 2003).

" En el presente documento se ha optado por el término desigualdad en salud como traduccion de
inequity, por no estar recogido en el Diccionario de la Real Academia Espafiola el término inequidad.
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En los paises septentrionales y meridionales de la Region se encuentran también buenos
ejemplos. En los Paises Bajos, por ejemplo, se aprecia una diferencia de 5 afios en la
esperanza de vida, y una diferencia de 13 afos en la esperanza de vida libre de
discapacidad entre los hombres pertenecientes a los grupos con niveles de educacion
bajos y altos (van de Water, Boshuizen y Perenboom, 1996). También las mujeres
finlandesas pertenecientes al grupo con el nivel de educaciéon mas bajo tienen una
esperanza de vida libre de discapacidad ocho afios menor que las mujeres pertenecientes
al grupo con el nivel de educacion mas alto (Valkonen y cols., 1994). En cuanto a los
paises meridionales, estudios realizados en Turin (Italia) han demostrado que, si bien la
mortalidad se ha reducido en todos los grupos socioeconémicos en los Ultimos 30 afios,
esa reduccion ha sido menos pronunciada entre los hombres y las mujeres con un nivel
de educacion mas bajo, asi como entre los hombres con peores condiciones de vivienda
(Marinacci y cols., 2004).

En Francia hay dos ejemplos llamativos. Entre un trabajador manual no cualificado de
35 afos de edad y un trabajador no manual (“cadre supérieur”) de la misma edad, la
diferencia en la esperanza de vida es de unos nueve afios. Si se analizan las cifras de
mortalidad prematura (antes de los 54 afos de edad), resulta que el nimero de muertes
por diabetes es cuatro veces mayor entre los trabajadores manuales no cualificados que
entre los trabajadores no manuales, y diez veces mayor en lo que respecta a la cirrosis y
la psicosis alcoholica (Mesrine, 1999; Jougla y cols., 2000).

La situacion sanitaria en los paises de Europa Central y Oriental es motivo de gran
preocupacion. En la Federacion Rusa se produjo una dréastica disminucion sin
precedentes de la esperanza de vida después de la crisis econdmica y politica de
principios del decenio de 1990. Esa disminuciéon no afecté por igual a todos los
segmentos de la poblacién. Se vieron mas afectados los grupos con un menor nivel de
educacion. De hecho, entre 1990 y 1994, la probabilidad de supervivencia de los
hombres pertenecientes a los grupos con los niveles mas bajos de educacién fue menor
que en el decenio de 1970 y 1980. En cambio, las tasas de mortalidad entre las personas
con estudios universitarios se acercaron mas a las de la poblacion general de Occidente
(Shkolnikov, Field y Andreev, 2001).

El fendbmeno del gradiente social

Generalmente se observa un deterioro progresivo o lineal de la salud - y no solo un
grupo extremo con problemas de salud y el resto de la poblacion con una salud
razonablemente buena - a medida que desciende la posicidn social. Este fenémeno es lo
que se denomina gradiente social (Marmot, 2004). Por ejemplo, el seguimiento durante
varios afios de la salud de las poblaciones de Florencia, Leghorn y Turin ha demostrado
claramente que la mortalidad aumenta linealmente a medida que aumenta el grado de
desventaja social. Esto ocurre tanto si la desventaja social se mide por las caracteristicas
de los individuos, como la educacion, el empleo o la clase social, como si se mide por el
caracter mas o menos deprimido de la zona en la que viven (Costa, Spadea y
Dirindin, 2002).

El impacto del gradiente social en la salud se expresa en ocasiones como un déficit de
salud; es decir, como el nimero de vidas que se habrian salvado si todos los grupos de
la sociedad disfrutaran del mismo grado de salud que el grupo mas favorecido. Asi, se
ha estimado que si todos los trabajadores varones de 20 a 64 afios de edad en Inglaterra
y Gales tuvieran las mismas tasas de mortalidad que los hombres de la misma edad,
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pero que ademas ocupan puestos profesionales y directivos, se habrian producido mas
de 17 000 muertes menos cada afio a principios del decenio de 1990 (Acheson y cols.,
1998). En Espana se estima que en las zonas mas desfavorecidas se producen 35 000
muertes mas al afio que en las zonas mas prosperas (Benach y Yasui, 1999). En un
calculo similar del déficit de salud en los Paises Bajos se estimé que la morbilidad y la
mortalidad medias en la poblacion holandesa se reducirian un 25-50% si los hombres
con los niveles de educacion mas bajos presentaran las mismas tasas de morbilidad y
mortalidad que los que tenian estudios universitarios (Mackenbach, 1994).

La existencia de estas desigualdades sociales en casi todos los paises plantea el mayor
reto para la mejora de la salud de la poblacion de la Region Europea. Por ejemplo, el
aumento de la esperanza de vida en todo un pais se ve frenado por el grado de las
desigualdades existentes en €l.

No obstante, la desigualdad también indica la escala de oportunidad de mejora posible.
Pone de manifiesto, por ejemplo, lo que ya han conseguido los grupos mas favorecidos
y, por tanto, lo que otros pueden conseguir en un pais y un momento determinados. Las
desigualdades sociales en salud en la poblacion infantil constituyen los ejemplos mas
llamativos de injusticia. La preocupacion por los datos indicativos de la existencia de
grandes diferencias en la mortalidad infantil entre los segmentos ricos y pobres de la
poblacion de Estocolmo, ya en el decenio de 1930, llevd a los politicos a poner en
marcha un programa de reformas de los servicios de salud materna. Sumado a una
reforma mas general de la seguridad social y de la vivienda, dirigida a mejorar las
condiciones de vida de las familias urbanas, ese programa consiguidé reducir la
desigualdad social en la mortalidad infantil (Burstrdom, 2004). Actualmente, la
desigualdad en la mortalidad infantil se ha eliminado casi por completo en Suecia, lo
que no ocurre en otros paises de renta alta.

Desigualdades sociales en el acceso a los servicios sanitarios

El acceso inadecuado y/o insuficiente a los servicios sanitarios basicos es uno de los
factores que determinan las desigualdades en salud. Puede que no sea el principal
determinante, pero si es un determinante importante sobre el que el sector sanitario debe
actuar directamente para poner orden en su propia casa. Ademads, la carga que supone el
pago de los servicios sanitarios es una causa creciente de pobreza, sobre todo para los
grupos socialmente vulnerables, y frente a ella el sector sanitario tiene la
responsabilidad (y la oportunidad) especial de combatir (Zigilio y cols., 2003).

Desde el punto de vista de los derechos humanos, toda persona tiene el derecho muy
basico a acceder a una asistencia sanitaria eficaz que alivie su sufrimiento cuando caiga
enferma, que le proteja y evite la aparicion de enfermedades, y que le ayude a mantener
la salud cuando se encuentre bien. Sin las ventajas derivadas de este acceso a los
servicios sanitarios para mejorar la salud y aliviar el dolor y el sufrimiento, las demas
actividades humanas se ven comprometidas. Sin embargo, para millones de personas de
todo el mundo, incluso de una region relativamente rica como Europa, el acceso es
inadecuado para satisfacer las necesidades de algunos grupos, o incluso imposible a
todos los efectos practicos. Ademads, son las personas con mas necesidades las que
suelen tener mas problemas para acceder a la asistencia, lo cual constituye un flagrante
ejemplo de injusticia.
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La idea de la desigualdad en el acceso a la asistencia quedo reflejada en la famosa Ley
Inversa de la Asistencia Sanitaria (Hart, 1971), segtn la cual “la disponibilidad de una
buena asistencia médica suele variar de forma inversa a la necesidad de la poblacion
atendida.” Esta ley es fruto del andlisis realizado por Tudor Hart sobre la situacion en
los valles de la mineria del carbon de Gales. El emplazamiento y la calidad de los
centros sanitarios eran mucho peores en las poblaciones més pobres, donde los mineros
vivian y sufrian enfermedades profesionales, que en las poblaciones mas prosperas, en
las que las tasas de morbilidad eran menores.

El ejemplo de Gales enlaza con el concepto de acceso geografico; es decir, con el
emplazamiento y, por tanto, con la disponibilidad fisica de los servicios sanitarios en
distintas zonas de un pais. Estudios realizados en toda Europa han demostrado la
existencia de grandes diferencias en el acceso geografico entre distintos grupos de
poblacion. En Europa septentrional, por ejemplo, estudios recientes llevados a cabo en
Suecia han demostrado una mayor concentracion de especialistas privados pagados con
fondos publicos en los barrios mas prosperos y acomodados de Estocolmo y una escasez
de los mismos en los barrios de renta baja de esa misma ciudad (Dhalgren, 1994).

No obstante, hay otros dos tipos de acceso que son también importantes: el acceso
econdmico y el acceso cultural. ;De qué sirve que haya servicios sanitarios a la puerta
de nuestra propia casa si no podemos pagarlos? En esa situacion se encuentra gran parte
de la poblacion urbana en algunos paises. El ejemplo mas llamativo del problema se da
cuando personas que necesitan asistencia urgente son rechazadas en centros sanitarios u
hospitales y se les deja morir porque no pueden pagar. Esto ocurre muy raramente en
Europa, pero cada vez son mds los casos de pacientes que demoran la visita a los
servicios de urgencias por motivos econdémicos. En Bélgica, por ejemplo, estudios
recientes han demostrado que los pacientes con enfermedades cronicas se gastan, por
término medio, un 23% de la renta disponible en el cuidado de la salud. Asimismo, casi
un tercio de la poblacion belga reconocid que tenia dificultades para pagar la asistencia
médica, y el 8% de las familias aplazaba la decision de solicitar esta asistencia por
motivos de coste (Louckx, 2002).

En Francia, un estudio llevado a cabo en 1997 concluyé que 600 000 ciudadanos no
tenian cobertura de la asistencia médica a través de la seguridad social y que el 16% de
la poblacion carecia de cobertura complementaria. Muchas personas demoraban la
peticion de tratamiento debido al coste. Ademas, la red de seguridad de emergencia
operaba de tal forma que, si bien los mds pobres podian solicitar asistencia médica
gratuita siempre que necesitaran tratamiento, el procedimiento establecido suponia su
estigmatizacion. El sistema francés se reformd en el afio 2000 para mejorar el acceso
econdmico a la asistencia sanitaria de segmentos de la poblacion anteriormente
excluidos y para establecer un procedimiento menos estigmatizante (Ziglio y
cols., 2003).

Otro aspecto y ejemplo del problema del acceso econdmico se da cuando las personas
consiguen reunir el dinero necesario para pagarse la asistencia (incluidos los pagos
informales), pero a costa de endeudarse. Es lo que llamamos trampa médica de la
pobreza, es decir, el empobrecimiento causado por el pago de la asistencia médica
(Whitehead, Dahlgren y Evans, 2001). Los ejemplos mas destacados se dan en el
mundo en desarrollo, pero hay casos también en el mundo desarrollado, sobre todo en
los Estados Unidos y, mas recientemente, en Europa Oriental. En suma, debe tenerse
siempre en cuenta la carga resultante del pago de los servicios sanitarios y los



20

medicamentos esenciales, ya que puede ser muy pesada, aunque no lleve a la pobreza
(véase el documento complementario de éste: Dahlgren y Whitehead, 2007).

El otro tipo de acceso, el acceso cultural, esta relacionado con la aceptabilidad y el
respeto. (Hay grupos que se encuentran con barreras culturales para acceder a los
servicios sanitarios disponibles que determinen que éstos resulten en definitiva
inaceptables? ;Existen déficits inaceptables en el respeto y la dignidad de trato por parte
de los profesionales sanitarios a grupos marginales como el de las personas sin techo o
el de los pobres? Las barreras idiomaticas y las practicas culturales, por ejemplo,
pueden determinar que grupos pertenecientes a minorias étnicas o inmigrantes recientes
rechacen la medicina preventiva o la atencion psiquidtrica, aunque sea gratuita. Aparte
de las barreras idiomaticas, son importantes asimismo las que se crean entre los
trabajadores sanitarios y los pacientes con un menor nivel de educacion cuando los
proveedores de servicios sanitarios no son conscientes ni entienden las privaciones que
sufren €stos en su vida cotidiana. Pueden producirse también diferencias en la atencion
prestada a los pacientes de grupos mas desfavorecidos, causantes a su vez de diferencias
en la calidad de la asistencia que reciben y en el respeto con que son tratados éstos.

A lo anterior deben afiadirse las diferencias en el resultado del tratamiento observadas
entre distintos grupos socioecondmicos; es lo que sucede, por ejemplo, cuando la
recuperacion después de una intervencion quirurgica es mas lenta en los pacientes mas
pobres o cuando el tratamiento farmacologico para controlar una enfermedad crénica es
menos eficaz en las personas con unas malas condiciones de vivienda. Estas diferencias
pueden producirse aunque el tratamiento se haya administrado en condiciones
equitativas, debido a las condiciones socioecondomicas de los pacientes. Se deben a
desigualdades en los determinantes sociales mas generales de la salud, sobre los cuales
los servicios sanitarios pueden tener poco o ningun control. Por ello, alcanzar la equidad
en el resultado del tratamiento no siempre es un objetivo factible para un servicio
sanitario.

¢ En qué consiste una asistencia sanitaria equitativa?

Habida cuenta de estas posibles desigualdades en el acceso, puede verse la situacion
contraria — es decir, la equidad en la asistencia sanitaria — como un concepto
multifacético que implica una organizacion justa que permite la igualdad en el acceso
geografico, economico y cultural a los servicios disponibles para todas las personas a
igual necesidad de asistencia.

Esta idea de la existencia de diferencias en la necesidad de servicios sanitarios entre
distintos grupos socioecondmicos es critica en la definicion de la equidad en la
asistencia sanitaria. Asi se advierte con claridad si se considera el uso que hacen de los
servicios sanitarios distintos grupos socioecondémicos y se estima ese uso como
indicador indirecto de los problemas mas generales en el acceso. El hecho de que las
tasas de uso sean similares en todos los grupos no significa necesariamente que la
asistencia sea equitativa. Por el contrario, lo mas probable es que indique una situacion
poco equitativa: al existir un gradiente social en el estado de salud, la necesidad
subyacente de asistencia suele ser mayor en los grupos de nivel socioecondmico mas
bajo y, por tanto, es esperable que éstos deban hacer un uso de los servicios
razonablemente mayor que los grupos mas favorecidos para que sus necesidades se
vean cubiertas.
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En el caso expuesto, un objetivo pragmatico de la equidad en la asistencia sanitaria seria
conseguir el mismo uso para la misma necesidad. Para evaluar si se alcanza este
objetivo habria que tener en cuenta la necesidad de asistencia. Ahora bien, es posible
que un segmento de la poblacion plenamente capacitado para usar un servicio ejerza su
derecho a no utilizarlo, y en tal supuesto la tasa de uso correspondiente sera en ¢l menor
de lo que se desprende de su nivel de necesidad (Whitehead, 1990). Es lo que puede
ocurrir con las pruebas preventivas de deteccidon y con los chequeos médicos realizados
a escala nacional, ya que es posible que haya personas que los rechacen. En tal caso, no
seria equitativo presionarles para que lo utilizaran en contra de su voluntad. En cambio,
si en futuras investigaciones se demostrara que la razén para no utilizar los servicios es
un problema de acceso geografico o de barreras sociales o econdomicas que impiden ese
uso a quienes desearian acogerse a ¢l, entonces la situacion se consideraria inaceptable e
injusta.

Objetivos diferentes de la equidad en la salud y la equidad en la
asistencia sanitaria

En la practica, es importante saber que los objetivos de la equidad en la salud y la
equidad en la asistencia sanitaria son muy diferentes. El objetivo ultimo de la equidad
en la salud es la eliminacion de todas las diferencias sistematicas en el estado de salud
entre grupos socioecondmicos, como se explica en la seccion ";Qué es la equidad en la
salud?". En cambio, el objetivo ultimo de la equidad en la asistencia sanitaria es la
perfecta adaptacion de los servicios sanitarios al nivel de necesidad, favoreciendo que se
produzcan grandes diferencias entre el acceso y el uso de éstos entre distintos grupos
socioeconomicos, a favor de los grupos mas desfavorecidos y con mas necesidades.
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DIEZ PRINCIPIOS PARA LA ACCION POLITICA
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Parte B. Diez principios para la accion politica

El concepto de equidad en la salud implica la aplicacion de una serie de principios de
accion pragmaticos que deben dirigir cualquier intento de reducir las desigualdades
sociales en el estado de salud. A continuacion se formulan 10 principios generales, que
pueden servir como orientacién general. En el documento complementario a éste
(Dahlgren y Whitehead, 2007), se ofrece un marco para analizar las causas de las
desigualdades sociales en salud y para explicar las intervenciones y estrategias politicas
que podrian reducirlas.

1. Las intervenciones politicas deben aspirar siempre a
desarrollar el maximo potencial de salud, no el minimo.

Nadie podria proponer en serio la eliminacion de las diferencias en salud rebajando el
nivel de los mas sanos al de los menos sanos. Por ejemplo, el aumento de la mortalidad
infantil de los nifios nacidos de padres ricos, manteniéndose sin cambios la tasa de
mortalidad de los nifios pobres, nunca podria verse como un éxito, sino como una
tragedia, aun cuando se redujeran las diferencias entre los dos grupos desde el punto de
vista puramente métrico. Los detractores de las politicas de equidad han advertido ya de
este peligro. Por lo tanto, hay que dejar absolutamente claro que el principio formulado
en este documento propugna que la unica forma de eliminar las diferencias en salud de
una manera equitativa es mejorar el grado de salud de los grupos mas desfavorecidos
hasta alcanzar el grado que disfrutan los mas privilegiados. Aspirar al minimo potencial
de salud no es una opcion.

2. Las tres estrategias principales para reducir las
desigualdades sociales en salud son interdependientes y deben
basarse las unas en las otras

Recientemente se han debatido los méritos relativos de las distintas estrategias de lucha
contra las desigualdades sociales en salud (Mackenbach y cols., 2002; Graham, 2004a).
Basicamente, se destacan tres estrategias: centrarse inicamente en la poblacién que vive
en la pobreza; estrechar la brecha de salud y reducir las desigualdades en el conjunto de
la poblacion

i Centrarse unicamente en la poblacion que vive en la pobreza. Es lo que se
conoce como estrategia selectiva que mide el progreso en funcién de la mejora
de la salud del grupo elegido tnicamente, prescindiendo de las mejoras que
hayan tenido lugar en el conjunto de la poblacién o en el grupo mas privilegiado.
Desde esta perspectiva, se considera un éxito cualquier mejora en el estado de
salud de los grupos desfavorecidos, aunque la brecha de salud entre ricos y
pobres sea cada vez mas amplia.

ii. Reducir la brecha de salud. Esta estrategia toma como punto de partida la
salud de los grupos desfavorecidos en comparacion con el resto de la poblacion.
Las intervenciones correspondientes se centran en reducir las diferencias entre
los grupos mas desfavorecidos de la sociedad y los mas privilegiados, es decir,
la disparidad en el estado de salud entre los dos extremos de la escala social.
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iii. Reducir las desigualdades sociales en toda la poblacién. Esta estrategia parte
del supuesto de que la morbilidad y la mortalidad prematuras tienden a aumentar
a medida que se desciende en la escala de la posicién socioeconémica y que no
hay simplemente una brecha entre ricos y pobres. Por lo tanto, se orienta al
conjunto de la poblacion, incluidos los grupos de renta media, y trata de reducir
las diferencias de salud entre los grupos de renta alta, media y baja, igualando
las oportunidades en todo el espectro socioecondémico.

La definicion de equidad en la salud que se ha adoptado en este documento lleva a
considerar las tres estrategias citadas no s6lo como complementarias entre si, sino
también como interdependientes. Unas tienen que basarse en las otras. La secuencia
logica es, por tanto, conseguir como primer paso esencial la mejora de la salud de los
grupos desfavorecidos. Con eso no estamos recomendando, sin embargo, una estrategia
selectiva aislada, sino una estrategia general, que puede incluir actuaciones especificas
para mejorar la salud de los grupos desfavorecidos de cara a reducir las desigualdades
sociales en salud. El segundo paso, estrechar la brecha de salud, tiene el objetivo mas
ambicioso de mejorar mas deprisa la salud de la poblacidon que vive en la pobreza que la
de los sectores mas privilegiados. El tercer paso consiste en reducir las desigualdades en
salud entre todos los grupos, y no sélo entre los extremos de la escala social. Esta
tercera estrategia, sin embargo, no puede separarse de las dos anteriores, ya que
técnicamente seria posible reducir las diferencias estrechando la brecha de salud entre
los grupos socioecondmicos de nivel medio y alto, e ignorando al mismo tiempo a las
personas que viven en la pobreza y dejando que su salud se deteriore mas. El unico
indicador valido de la reduccion de las desigualdades sociales en el conjunto de la
poblacion es una mejora mas rapida de la salud de los grupos mas desfavorecidos que
de los grupos de renta media y alta, segun se explicaba en el Principio 1 anterior.

3. Las politicas de salud de la poblacion deben tener como
doble finalidad promover ganancias en salud para el conjunto de
la poblacion y reducir las desigualdades en salud

Hay quien considera que estos dos objetivos son conflictivos, ya que exigen un
equilibrio entre la mejora de la salud en el conjunto de la poblacion y una mejora atn
mas rapida de la misma en los grupos mas desfavorecidos de la sociedad; es decir, un
equilibrio entre las ganancias generales en salud de la poblacion y la reduccion de las
desigualdades sociales en este ambito. En realidad, se trata de un falso equilibrio. El
objetivo de reducir las desigualdades en salud forma parte integrante de una estrategia
global de desarrollo de la salud, no es una opcidn alternativa. De hecho, ninguna
estrategia nacional en Europa o en el resto del mundo renuncia al intento de mejorar la
salud del conjunto de la poblacion para centrarse Unicamente en reducir las
desigualdades en salud. Ademads, cada vez se reconoce mas ampliamente que los
objetivos nacionales en materia de salud de la poblacion tienen escasas posibilidades de
verse cumplidos si no se presta atencion a los grupos mas desfavorecidos. Estos dos
objetivos siempre van de la mano.

4. Las intervenciones deben centrarse en los determinantes
sociales de las desigualdades en salud

Las intervenciones no deben centrarse solo en los determinantes sociales de la salud en
general (las condiciones sociales que afectan a la salud de las personas), sino que han de
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referirse también a los principales determinantes de las diferencias sistematicas en
oportunidades, niveles de vida y estilos de vida que se asocian a las distintas posiciones
en la sociedad (Graham, 2004b). Las condiciones de trabajo ilustran bien lo dicho. En la
Europa postindustrial, la exposicion a unas malas condiciones de trabajo ha dejado de
ser un determinante importante de los problemas de salud en el conjunto de la
poblacion. Sin embargo, en un estudio realizado en Suecia se concluyd que las
diferencias en este punto en el conjunto del espectro social explicaban buena parte de
las desigualdades en salud observadas entre los grupos socioecondémicos del pais
(Lundberg, 1991). Por consiguiente, para actuar sobre estos determinantes sociales es
necesario un conocimiento mas profundo de los procesos que generan y mantienen las
desigualdades sociales, para luego intervenir en ellos en los puntos que sean mas
efectivos (véase el documento complementario de éste: Dahlgren y Whitehead, 2007).

5. No basta con una declaracién de intenciones politicas: hay
gue vigilar que las intervenciones no causen danos

Este principio exige una evaluacion de los diferentes impactos y no so6lo de los efectos
medios. El ejemplo clasico en el ambito de la equidad en la salud es el de los efectos
negativos que han tenido algunas reformas del sector sanitario en las tltimas décadas y
que han creado la trampa médica de la pobreza (Whitehead, Dahlgren y Evans, 2001),
en virtud de la cual la creciente necesidad de costearse la asistencia en caso de
enfermedad empuja a cada vez mas personas a la pobreza. En este caso, el sistema de
bienestar, que en un principio pretendia prestar ayuda frente a la enfermedad, se ha
convertido en un sistema generador de pobreza. Esta trampa se desarrolla a tal
velocidad, que requiere que estemos atentos para detectarla a tiempo. Andlogamente, las
intervenciones de ayuda a las personas que viven en la pobreza han de llevarse a cabo
sin estigmatizarlas, ya que esto les lleva a rechazar la ayuda ofrecida.

El principio de la realizacion de una evaluacion del impacto en las desigualdades en
salud es aplicable a una gran diversidad de politicas, propias del sector sanitario o
ajenas a ¢l. De hecho, el mayor peligro estd en unas macropoliticas generales que
oculten los efectos negativos en la salud, por considerarse que no estan relacionadas con
la salud (véase el documento complementario de éste: Dahlgren y Whitehead, 2007).

6. Seleccionar herramientas adecuadas para medir el alcance
de las desigualdades y el progreso en el cumplimiento de los
objetivos establecidos para solucionarlas

Este principio puede parecer obvio, pero, como demuestran los principios 1-5
anteriores, las intervenciones dirigidas a reducir las desigualdades pueden centrarse en
varios objetivos o fines, cada uno de los cuales puede requerir un indicador diferente.
Por ejemplo, las medidas que s6lo tengan en cuenta los cambios en la salud de los mas
pobres no dirdn nada sobre la situacion de esos grupos en comparacion con los grupos
mas favorecidos. Para ello hara falta medir el progreso tanto en el extremo superior
como en el extremo inferior de la escala social, y luego comparar las dos mediciones.
Esta comparacion, a su vez, no permitird evaluar el impacto en el conjunto de la
sociedad. Para ello posiblemente se requieran indicadores del llamado déficit, es decir,
de la diferencia acumulada entre el grupo mas privilegiado y cada uno de los otros
grupos sociales en relacion con cada factor especifico.
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Es importante medir tanto los cambios relativos como los cambios absolutos que se
producen respecto a las desigualdades sociales en salud, porque en uno y otro caso se
obtiene informacion diferente sobre la magnitud y direccion del cambio en dichas
desigualdades. Una medida relativa seria, por ejemplo, el cociente entre la tasa de
mortalidad del grupo mas desfavorecido y la del mas privilegiado. En cambio, seria una
medida absoluta la diferencia entre la tasa de mortalidad del grupo mas desfavorecido y
la del mas privilegiado. En la Tabla 1 del Apéndice se ofrece un ejemplo numérico, en
el que se utilizan datos britanicos sobre las tendencias de las enfermedades circulatorias
en funcion de las zonas mas o menos deprimidas en que vive la poblacion. Si en este
ejemplo se utiliza la medida absoluta, las desigualdades en la mortalidad se reducen; en
cambio, si se utiliza la medida relativa, aumentan.

7. Hacer un esfuerzo coordinado para dar voz a quienes no la
tienen

Este principio implica, por ejemplo, la buisqueda activa de opiniones de grupos
marginados y el aumento de su participacion real (a diferencia de lo que ocurre en una
consulta simbolica). Los miembros mejor organizados de la poblaciéon y los que tienen
la representacion mas poderosa suelen tener mas influencia que los que estan en una
posicion mas débil. Para evitar tal situacion, los administradores y profesionales deben
esforzarse por crear sistemas administrativos y proporcionar informacién que facilite la
participacion de las personas legas en las decisiones que afectan a su salud.

8. Siempre que sea posible, se deben describir y analizar las
desigualdades sociales por separado en el caso de hombres y
mujeres

Esta descripcion y andlisis deben hacerse por separado porque tanto la magnitud como
las causas de las desigualdades sociales en salud son diferentes en el caso de los
hombres y en el de las mujeres. Por consiguiente, es muy importante conocer esas
diferencias y tenerlas en cuenta al formular estrategias de lucha contra las desigualdades
en salud.

La importancia de la combinacion del andlisis socioeconémico y del analisis de género
se ha demostrado claramente en el programa sueco de prevencion de accidentes. Los
datos sobre accidentes en el conjunto de la poblacion indicaban un progreso
relativamente razonable en la prevencion. Sin embargo, cuando se desglosaron
atendiendo al género y a la posicion social, se observaron tasas y tipos de accidentes
muy diferentes entre las jovenes y los jovenes, los hombres y las mujeres, y los grupos
de renta baja y los de renta alta. La combinacion del analisis socioecondémico y del
analisis de género reveld asimismo que las mujeres de la clase trabajadora tenian niveles
muy altos de riesgo en el hogar y en el lugar de trabajo. Una vez identificadas estas
diferencias, quedo clara la necesidad de adaptar las estrategias de prevencion segln el
género y la situacion socioecondémica (La Flamme, 1998). Lo mismo sucede de forma
cada vez mdas evidente con las politicas de control del tabaco (Kunst, Giskes y
Mackenbach, 2004).

Otra razon para analizar desde el punto de vista de los factores socioecondomicos las
diferencias sistematicas en la salud por razén de género es que sus causas pueden variar
en funcién de la posicion social. Por ejemplo, las mujeres pobres pueden verse
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discriminadas tanto por ser mujeres como por ser pobres. Para luchar contra las
diferencias en salud generadas por esta doble carga, puede que hagan falta estrategias
distintas de las disefiadas para actuar sobre los efectos del género en la salud entre las
mujeres mas privilegiadas. La tendencia actual a ignorar el género en los andlisis de las
desigualdades sociales en salud y la tendencia inversa a ignorar la posicion social en los
analisis por género, deben ser sustituidas por un enfoque combinado que considere tanto
la posicion social como el género.

Q. Las diferencias de salud segun el origen étnico o geografico
se deben relacionar con factores socioecondmicos

Los andlisis de las diferencias sistematicas de salud segin el origen étnico deben
relacionarse, siempre que sea posible, con factores socioecondémicos, ya que la
magnitud y las causas de estas diferencias suelen variar en funcion de la posicion social.
Igualmente, en los paises con una marcada discriminacién étnica, debe tenerse en
cuenta el origen étnico en los andlisis de las desigualdades sociales.

Deben analizarse asimismo las diferencias en salud entre unas regiones geograficas y
otras, pero teniendo también debidamente en cuenta las diferencias en la estructura
social. Cuando no se disponga de forma rutinaria de medidas de la situacioén
socioeconomica individual, como la profesion o la renta de cada persona, en zonas con
una poblacion relativamente homogénea, podra utilizarse como indicador de las
desigualdades socioecondmicas en salud el estado de salud ajustado a la edad desde una
perspectiva socioeconomica.

10. Los sistemas sanitarios deben basarse en principios de
equidad

Son principios de equidad los siguientes:

o Los servicios de salud publica no deben tener &nimo de lucro, ni los pacientes deben
ser utilizados nunca como medio para obtener un beneficio.

o Los servicios deben prestarse en funcion de la necesidad, no en funcion de la
capacidad de pago. Para ello hace falta un sistema de financiacion de la asistencia
sanitaria que agrupe los riesgos de toda la poblacion, de manera que los que estén en
situaciéon de mayor riesgo se vean compensados por los que estan en situacion de
menor riesgo.

e Se debe ofrecer el mismo nivel elevado de asistencia a todas las personas, sin
discriminacion alguna por razones de edad, género, origen étnico o posicion social.

o Los valores que sustentan un sistema de salud y sus objetivos de equidad deben
formularse de manera explicita y hay que velar por el logro de esos objetivos con la
mayor eficiencia posible.
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Resumen

Las desigualdades sociales en salud son diferencias sistematicas en el estado de salud
entre distintos grupos socioecondmicos. Tienen un origen social (y, por tanto, son
modificables) y son injustas. En la practica, todas las diferencias sistematicas de salud
entre distintos grupos socioeconémicos de los paises europeos pueden considerarse
injustas y evitables y, por tanto, desigualdades. Esta valoracion de la desigualdad se
basa en los principios universales de los derechos humanos.

Los datos actualmente disponibles indican la existencia de grandes (y cada vez
mayores) desigualdades sociales en salud en la Europa actual, al menos en términos
relativos. La necesidad de actuar para reducir esas desigualdades y sus verdaderas
causas plantea un reto cada vez mas acuciante para la salud publica. Este reto nos obliga
a reconsiderar la orientacion de las politicas y exige ademas una evaluacion renovada de
los impactos, para tener la seguridad de que ningiin segmento de la poblacion se vea
excluido o perjudicado.

Cada vez son mds los paises europeos que tratan de enfrentarse al reto de las
desigualdades sociales en salud y que estudian las intervenciones de caracter practico
que pueden llevarse a cabo para mejorar la situacion. El presente documento trata de
favorecer el desarrollo de un entendimiento comun de los conceptos y los principios en
que pueden basarse las intervenciones dirigidas a luchar contra las desigualdades en
salud.

Las estrategias de reduccion de estas desigualdades se presentan en un documento
complementario que se titula "Estrategias europeas para la lucha contra las
desigualdades sociales en salud: Desarrollando el maximo potencial de salud para toda
la poblacion - Parte 27, de Dahlgren y Whitehead (2007).
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ANEXO:

ILUSTRACION DE LA DIFERENCIA ENTRE LAS MEDIDAS
RELATIVAS Y LAS MEDIDAS ABSOLUTAS DE LAS
DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD
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Anexo: llustracion de la diferencia entre las medidas relativas y las
medidas absolutas de las desigualdades sociales en salud

Tabla 1. Variacion absoluta y relativa en las tasas ajustadas por edad (por
100 000 habitantes) de la mortalidad causada por enfermedades circulatorias en
personas menores de 75 afios de edad, en funcion de las zonas mas 0 menos
deprimidas en que viven, en Inglaterra, 1995-1997 y 2001-2003.

Cambioen la
desigualdad

Tasas y diferencias 1995-1997 2001-2003

Tasa de mortalidad en el 20% de las
entidades locales mas deprimidas (en
muertes por 100 000 habitantes) 173 129 —

Tasa de mortalidad en el conjunto de
Inglaterra (en muertes por 100 000
habitantes) 141 103 —

Diferencia absoluta entre las tasas de las
zonas mas deprimidas y del conjunto de
Inglaterra (en muertes por 100 000

habitantes) 173-141 =32 129-103 =26 Reduccion

Diferencia relativa (cociente) entre las
tasas de las zonas deprimidas y del
conjunto de Inglaterra 173/141=1,22 129/103 = 1,25 Incremento

Fuente: Adaptado del Departamento de Salud britanico (2005): 32-33.
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