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1. Introduccié

La desigualtat en salut fa referencia a les diferents oportunitats i recursos lligats a la
salut que tenen les persones de diferent classe social, genere, étnia o territori, de manera
que els col-lectius més desafavorits, que sén les classes menys avantatjades, les dones,
les persones que viuen en arees geografiques amb més privacié material o social i els
immigrants de paisos de baixa renda, presenten pitjor salut que la resta de col-lectius’.

Les principals caracteristiques de les desigualtats socials en salut es poden caracteritzar
de la manera segiient®*: Primer, les desigualtats socials en salut sén molt importants ja
que el seu impacte és més gran que el que tenen factors de risc d’emmalaltir tan
coneguts com el tabaquisme. En aquest sentit, malgrat que les desigualtats entre el
primer i el tercer mén son avui en dia enormes, inclds en els paisos més desenvolupats
existeixen clares desigualtats de salut entre les persones de diferent classe social,
genere, etnia o segons el territori. Segon, les desigualtats en salut es manifesten en
forma d’un gradient en I’escala social no afectant només a un grup de poblacié pobra
sino a tota la poblacid, sense que existeixi un “dintell” a partir del qual s’ incrementi el
risc de patir una salut deficient. Tercer, les desigualtats en salut estan augmentant. En
els paisos desenvolupats globalment ha millorat la salut de la poblacid, perd aquesta
millora és molt diferent en les classes socials, de manera que les classes més benestants
presenten davallades més importants de la mortalitat i la morbiditat, fet que repercuteix
en I’augment relatiu de les desigualtats. Quart, les desigualtats en salut sén adaptatives,
fet que s’expressa en que els grups socials més privilegiats es beneficien abans i en una
proporcié més gran de les politiques socials i sanitaries. Finalment, avui en dia, hi ha
proves suficients que mostren com les desigualtats socials en salut es poden reduir
mitjancant la posada en practica de politiques socials i sanitaries apropiades.

Des de que I’any 2003 es va publicar I’informe “Les desigualtats en la salut a
Catalunya” publicat pel Centre d’Analisi i Programes Sanitaris i la Fundacié Jaume
Bofill (CAPS-FJ Bofill)*, on es presentava per primera vegada de forma exhaustiva
I’existencia de desigualtats en salut a Catalunya, la situacio respecte a les politiques i
intervencions a portar a terme no ha canviat ja que les recomanacions que es feien en
aquest informe no s’han posat en practica i, de fet, no han estat tingudes en compte pel
govern, els partits politics o altres grups socials.

Cal mencionar també que I’any 2004 es va publicar un altre informe, en aquest cas el de
la Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria (SESPAS)° que va
descriure la salut publica a I’Estat espanyol des de la perspectiva de génere i classe
social. Aquest treball també posava en evidéncia, en aquest cas per tot I’Estat, tant
I’existéncia de les desigualtats socials en salut com la manca de politiques publiques per
aconseguir la seva reduccio.



L’informe “Les desigualtats en la salut a Catalunya” de I’any 2003 es va basar sobretot
en I’analisi de les dades de I’Enquesta de Salut de Catalunya de I’any 1994. La segona
enguesta de salut realitzada I’any 2002 ens permet avaluar I’evolucié existent entre els
dos periodes, motiu pel qual I’objectiu principal d’aquest informe és presentar les
tendencies de les desigualtats en salut a Catalunya des de la segona meitat dels anys 90
fins els primers anys del segle XXI.

En aquest primer capitol es descriuen breument els tres principals eixos de la desigualtat
social en salut analitzats en aquest treball (la classe social, el génere i el territori), es
comenten els avantatges i inconvenients dels estudis que analitzen les tendéencies, es fa
mencio a I’escassesa de politiques per disminuir les desigualtats en salut en el nostre
medi i, finalment, es presenten els objectius de I’informe i el contingut de cadascun dels
seus capitols.

2. Els eixos de la desigualtat

A I’anterior informe CAPS-FJ Bofill* es va fer una revisié conceptual dels eixos de
desigualtat analitzats aixi com de les causes de les desigualtats en salut. En aquest
informe tan sols es mostren els aspectes metodologics fonamentals amb els eixos de
desigualtat utilitzats.

2.1 La classe social

Les dues mesures més utilitzades a I’Estat espanyol per estudiar les desigualtats socials en
salut han estat les proposades per Domingo y Marcos® i per la Sociedad Espafiola de
Epidemiologia (SEE) respectivament’. L anterior informe CAPS-FJ Bofill, va utilitzar la
primera d’elles, la qual es basa en una classificacié de les ocupacions adaptada de I'escala
del British Registrar General. La proposta partia de les ocupacions codificades segons la
Clasificacion Nacional de Ocupaciones de 1979 (taula 1.1).

L'any 1995, un grup d'experts de la SEE varen fer una nova proposta de classificacid
basada en la de Domingo i Marcos i en la del socioleg Goldthorpe. En aquest cas, es
tractava d’una agrupacio de les ocupacions de la Clasificacion Nacional de Ocupaciones de
l'any 1994 (CNO-94) (taula 1.1). En aquest nou informe s’ha tingut en compte aquesta
classificacié per analitzar les dades de I’Enquesta de Salut de Catalunya de I’any 2002 ja
que les dades de I’ocupacid de les persones entrevistades i de la persona principal de la llar
s'han codificat segons la CNO-94. De tota manera, cal dir que la classe social de I’any 1994
també presentada en I’informe a fi i efecte de comparar les dades amb I’any 2002 també es
basa en la classificacié de Domingo i Marcos®.

Per atribuir la classe social a una persona s’ha utilitzat la seva ocupacié actual o anterior en
el cas que la persona treballés en el moment de I’entrevista (0 anteriorment) i I’ocupacio
del cap de familia en el cas que la persona no treballés (estudiants, mestresses de casa, etc.).
La taula 1.2. mostra la distribucid segons la classe social i el sexe de les persones
entrevistades en les dues enquestes de salut, observant-se que els percentatges de 1994 i
2002 son similars en els homes mentre que a les dones han disminuit lleugerament els
percentatges de les que pertanyen a les classes 1V-V, augmentant els de la classe 1l1.



Taula 1.1. Comparacio de les classificacions de classe social de Domingo i Marcos i del
grup de treball de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia.

Domingo i Marcos

Grupo de Trabajo de la Sociedad Espafiola de
Epidemiologia

I Directius de I’Administracié i de les empreses
(excepte els inclosos en II). Alts funcionaris.
Professionals Iliberals. Técnics superiors.

Il Directius i propietaris-gerents del comerg i dels
serveis personals. Altres técnics (no superiors).
Artistes i esportistes.

Il Quadres i comandaments intermitjos.
Administratius i funcionaris, en general. Personal
dels serveis de proteccié i seguretat.

IVa Treballadors manuals qualificats de I’indUstria,
comerg i serveis. ldem del sector primari.

IVb Treballadors manuals semiqualificats de
I’indUstria, comer¢ i serveis. ldem del sector
primari.

V Treballadors no qualificats.

I Directius de I’Administraci6 Pdblica i d’empreses de
10 o més assalariats. Professions associades a
titulacions de 2° i 3er cicle universitari.

Il Directius d’empreses amb menys de 10 assalariats.
Professions associades a una titulacio de ler cicle
universitari. Técnics i professionals de suport. Artistes
i esportistes.

Illa Personal de tipus administratiu i professionals de
suport a la gesti6 administrativa i financera.
Treballadors dels serveis personals i de seguretat.

I1Ib Treballadors per compte propi.

Illc Supervisors de treballadors manuals.

IVVa Treballadors manuals qualificats.

IVb Treballadors manuals semiqualificats.

V Treballadors no qualificats.

Font: Grupo de Trabajo de la Sociedad Espafiola de

Epidemiologia®

Taula 1.2. Distribuci6 de la mostra segons la classe social en percentatges. Homes i
dones entrevistats a I’ Enquesta de Salut de Catalunya, 2002 i 1994.

Classe social Homes Dones
2002 1994 2002 1994
I-11 20,7 22,6 17,4 18,1
Il 22,4 20,4 25,7 16,2
V-V 56,9 57,0 56,9 65,7
Total 100 100 100 100

Font: Enquesta de Salut de Catalunya, 2002 i 1994 (elaboracio propia).



2.2. El génere

El concepte de génere, es a dir, com la societat construeix el “ser dona” o el “ser
home”?, es diferent del sexe biologic. La socialitzacié, els rols, els estereotips i altres
factors socials Iligats a la construccid social del genere han canviat al llarg del temps i
també en societats diferents. Per tant, el concepte de génere és diferent en funcio de la
historia i del territori geografic. El sexe, en canvi, es una categoria biologica en principi
immutable i ahistorica.

En aquest informe, la majoria de capitols mostren els resultats separats per sexe i €s
presenta la informacid, sempre que aixo ha estat possible, amb una visio de génere. A més,
hi ha un capitol especific (capitol 6) que es focalitza en les desigualtats de genere en la salut
fent una especial emfasi en aspectes no referits en els altres capitols.

2.3. El territori

En el present informe s’han utilitzat dos tipus d’unitats d’analisi territorial. Per una
banda, I’analisi de la mortalitat a Catalunya s’ha descrit en 354 “arees petites” (288
municipis o agregats de municipis de Catalunya i 66 arees basiques de salut de la ciutat
de Barcelona) (veure capitol 2).

D’altra banda, sempre que ha estat possible (capitols 3 a 6 i 8), s’ha utilitzat com a
unitat geografica les vuit regions sanitaries de Catalunya que es mostren a la figura 1.1.
Aquestes regions, delimitades a partir de factors geografics, socioeconomics i
demografics, compten amb recursos sanitaris d’atencié primaria i d’atencio especialitzada
per atendre les necessitats de la poblacid. Les regions amb la seva poblacié corresponent a
I’any 2003 son les segiients: Lleida (349.820 hab.), Tarragona (479.017 hab.), Terres de
I’Ebre (abans anomenada Tortosa) (137.757 hab.), Girona (568.082 hab.), Costa de
Ponent (1.241.268 hab.), Barcelonés nord i Maresme (715.039 hab.), Centre (1.429.361
hab.) i Barcelona ciutat (1.502.966 hab.). En el desplegament de les regions s’ha tingut en
compte I’ordenacio comarcal del territori ja que cada regi6 és una agrupacio de comarques.



Figura 1.1. Regions Sanitaries de Catalunya
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Mord | Maresme

Barcelona Ciutat

Font: Servei Catala de la Salut
(IMPREMTA: . La figura ha de ser en blanc i negre. On posa “Terres de I’Ebre” cal posar: “Terres de I’Ebre
(Tortosa)”

3. L analisi de I’evolucio de les desigualtats socials en salut

Els estudis epidemiologics de cohorts (també coneguts en sociologia com estudis de
panel) s6n una de les millors maneres per a estudiar I’evolucié de les desigualtats
socials en la salut. En aquest sentit, cal assenyalar la riquesa d’informacié que han
aportat les diverses analisis realitzades en dues cohorts de funcionaris de I’ajuntament
de Londres (estudis Whitehall I i Whitehall Il) i que han donat lloc a multitud de
publicacions cientifiques de gran interes. Aquests estudis han realitzat tres observacions
especialment rellevants: un clar i consistent gradient entre les classes socials en
indicadors de salut molt diversos, un manteniment o augment d’aquestes desigualtats
qguan es mesuren en forma relativa i, tercer, que les desigualtats no es poden explicar
solament pel paper que puguin jugar factors associats amb els estils de vida sing,
sobretot, pels factors de tipus material i psicosocial. Un exemple d’aixo el podem
observar en la figura 1.2. on es mostra la mortalitat de la cohort Whitehall | en diferents
periodes de seguiment, observant-se com les desigualtats de mortalitat entre les
categories professionals es mantenen inclus després de 20 anys de seguiment®®.



Figura 1.2. Mortalitat per totes les causes per nombre d’anys de seguiment i
categoria professional. Cohort de funcionaris de Londres Whitehall I. Homes de
40 a 64 anys a I’inici del seguiment.

Raé de mortalitat
2 -

1,5 A

0,5 1

0-9 anys seguiment 10-19 anys seguiment 20+anys seguiment

O Alts carrecs O Professionals @ Administratius Bl Menys qualificats

Font: Van Rossum i col-1.1°

De tota manera, donat que els estudis de cohorts son costosos i dificils de realitzar,
I’evolucid de les desigualtats habitualment s’ha estudiat a partir de I’analisi de diversos
talls transversals on s’analitzen les desigualtats en salut segons classe social. Cal tenir
en compte que aquests estudis no es refereixen a la mateixa poblacio estudiada, siné que
son mostres de la poblacid recollides a diferents anys, tal i com es fa en el cas de les
enquestes de salut. Per tant, aquest tipus de recerca analitza les diferéncies relatives i
absolutes en els indicadors de mortalitat, morbiditat o salut entre les diferents classes
socials, pero no té en compte el fet que la grandaria de les classes socials pugui canviar
al llarg del temps. Per solventar aquest problema s’han utilitzat mesures, tant relatives
com absolutes, en les quals s’introdueix la grandaria de les classes socials en el seu
calcul™. Tanmateix, quan la dimensi6 de les classes no canvia excessivament tal i com
ha esdevingut a Catalunya (taula 1.2), les mesures classiques son molt utils per a
analitzar les desigualtats.

Les analisis de les desigualtats en mortalitat, realitzades majoritariament a I’Europa
Occidental durant les darreres déecades del segle XX, han mostrat molt sovint un
augment en les mateixes. Aixi, donat que les tendencies en mortalitat han estat més
favorables a les classes socials benestants que a les classes més desfavorides, les
diferéncies en la mortalitat de tipus relatiu han augmentat en la majoria de paisos pels
quals es disposa de la informacio adequada. Podem observar un exemple a la figura 1.3.
on s’observa I’evolucié del risc de morir segons el nivell d’estudis (ajustant per la
grandaria dels grups de nivell d’estudis) en diferents paisos i una ciutat europeus?.
Podem observar que: primer, en tots els casos les persones amb menys nivell d’estudis
tenen més mortalitat i, segon, que les desigualtats augmenten entre 1980-84 i 1990-94,
en totes les arees en ambdds sexes.



Figura 1.3. Desigualtats relatives en mortalitat entre el grup de menor nivell
d’estudis i el de major nivell. Homes i dones de 30 a 74 anys. Diverses arees
geografiques, 1980-1994.
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A I’Estat espanyol, els estudis que analitzen I’evolucié de les desigualtats no son massa
abundants. Vegem alguns exemples de desigualtats en el cas de la mortalitat. En diversos
estudis sobre de I'evolucio de les desigualtats en mortalitat entre 1980-82 i 1988-90 en 8
provincies de I’Estat Espanyol on I’ocupacié estava suficientment complimentada en el
Butlleti Estadistic de Defuncid per permetre obtenir un indicador fiable de classe social, es
va trobar un augment de les desigualtats per a la majoria de causes de defuncig™®***°,
També son rellevants els estudis realitzats a Barcelona on s’ha posat en evidéncia
I’augment de les desigualtats en mortalitat en la darrera decada del segle XX, sobretot a
causa de I’aparicié de la sida™. Un exemple es mostra a la figura 1.4 on s’observa
I’augment important de les desigualtats en la mortalitat per sida que es va produir durant la
meitat de la década dels 90. Aquestes desigualtats sobretot son a causa de la sida en els
usuaris de drogues intravenoses i menys evidents en la sida de transmissio heteresexual i
homosexual*’.



Figura 1.4. Mortalitat per sida segons nivell d’estudis i barri de residéncia. Barcelona,
1992-2001.
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Altres exemples son els estudis de tendéncies basats en comparar talls transversals de les
enquestes de salut. En aquest sentit, existeixen diferents treballs que comparen la salut
percebuda al llarg del temps'®*. Un exemple recent el trobem a la figura 1.5 on es
presenten les odds ratio de patir mala salut percebuda segons nivell d’estudis en dones pels
anys 1987, 1993, 1996 i 2001%°.

Altres treballs han analitzat I’evolucid de les desigualtats en els estils de vida i sobretot en
el consum de tabac, mostrant el canvi de patré que s’ha produit segons classe social en
homes i dones aixi com tambeé en el fet que les raons d’abandonament de I’habit sempre
han estat més elevades en les persones amb un nivell més elevat d’estudis. D’aquesta
manera, aquestes desigualtats han tendit a augmentar al llarg dels anys?*.

En la majoria de capitols d’aquest informe es comparen les desigualtats segons classe
social analitzant les dades de les enquestes de salut de Catalunya de 1994 i 2002. Tal
com s’ha mostrat a la taula 1.2, donat que la grandaria de les classes socials no ha
canviat de forma notable entre aquests dos anys, les desigualtats trobades en cada
enquesta poden ser raonablement comparades i ser un bon reflex de la seva evolucio al
nostre pais.



Figura 1.5. Risc de patir mala salut (regular, dolenta, molt dolenta) segons el nivell
d’estudis. Dones més grans de 16 anys. Estat espanyol, 1987-2001.
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4. Les politiques per a reduir les desigualtats en salut

L’anterior informe CAPS-FJ Bofill* contenia un capitol que revisava tant a nivell
internacional com estatal i catala, les politiques realitzades per a reduir les desigualtats
en salut. En el present informe aquest capitol no s’ha inclos ja que la situacié no ha
canviat i no s’han posat en marxa noves politiques ni intervencions.

En aquest sentit, és important assenyalar que en I’informe de la SESPAS de I’any 2004
es van incloure dos treballs que revisaven tant les politiques publiques?® com les
intervencions més concretes® per disminuir les desigualtats en salut a I’Estat espanyol.
El primer treball posava en evidencia com la despesa en proteccid social en el nostre
pais durant els anys 1991-2000 era molt inferior a la dels 15 paisos de I’antiga Unid
Europea, un fet que es reflectia en tots els capitols de la despesa social (sanitat, familia,
supervivencia, invalidesa i vellesa). EI segon treball, descrivia i valorava les
intervencions sobre desigualtats en salut portades a terme per les administracions,
fundacions i ONG posant sobre la taula la gran escassetat de politiques i programes.

També recentment, s’ha revisat la sensibilitat de “genere” i de “nivell socio-economic”
existent en els plans de salut de les diferents comunitats autdnomes®*?*. La taula 1.3.
resumeix alguna de les troballes principals pel cas de Catalunya: mentre el génere es té
compte en I’analisi de la situacié de la majoria dels problemes de salut i en algunes
intervencions, el nivell socio-economic practicament no és té en compte i en tot cas
qguan se’n fa referéncia solament es focalitza en poblacions excloses socialment.



Respecte a la salut laboral i al mediambient, cap dels dos temes té sensibilitat de génere
i de nivell socio-economic.

Taula 1.3. Sensibilitat de nivell socioeconomic i de génere al Pla de Salut de
Catalunya 2005-2008.

Nivell socio-economic Geénere

Descripcid del  Intervencions  Descripcio del Intervencions

problema de problema de salut

salut o I’entorn o I’entorn
Problemes de salut
Tabac - - si si
Alcohol i drogues - - si si
Alimentacié - - - -
Exercici fisic - - si si
Diabetis - - si -
M. cardio i cerebrovascualar - - si -
M. oncologica - si si si
M. osteoarticular - - si si
M. neurodegenerativa - - si -
Accidents de transit - si si si
Violencia - - si si
M. respiratoria - - si -
M. infeccioses - si si si
M. prevenibles per - - -
vacunacio si
VIH/SIDA - si si si
Salut mental - - si -
Area sociosanitaria, - sf si
envelliment
Entorn per a la salut
Salut laboral - - - -
Mediambient - - - -
Total (19 problemes/entorns) 0 5 15 10
M: Malaltia

Fonti Peird i col-1.2*i Borrell i col-1.%

5. Objectius i continguts de I’informe

Aquest informe presenta un conjunt de capitols que descriuen per primer cop amb detall
I’evolucié de les desigualtats en salut existents a Catalunya. Dos en sén els seus
objectius generals: en primer lloc descriure els canvis de les desigualtats en salut a
Catalunya amb la dltima informacio disponible i, en segon lloc, fer recomanacions sobre
les necessitats d’informacio, de recerca i de politiques per disminuir les desigualtats socials
en salut en el nostre medi.

Aquest segon informe té la mateixa estructura que el primer publicat a I’any 2003*. No
obstant aix0, hi ha dos capitols que s’han exclos al no disposar-se de nova informacié per
valorar els possibles canvis ocorreguts durant aquests darrers anys (desigualtats en el
mediambient) o bé no s’han posat en marxa politiques per reduir les desigualtats en el
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nostre medi (politiques sobre desigualtats). La resta de capitols, tenen una estructura molt
semblant a I’anterior presentant el canvi de la situacio en aquests anys.

Aixi, en aquest capitol primer hem presentat una introduccio sobre les desigualtats socials
en salut i sobretot respecta als estudis de la seva evoluci6; al segon capitol es presenta
informacio sobre les desigualtats en la mortalitat general i la seva evolucio utilitzant
I’enfocament d’arees geografiques petites tant per la ciutat de Barcelona com pel conjunt
de Catalunya. En el capitol tercer es mostren les tendéncies de les desigualtats socials i
regionals quant a I’estat de salut i malaltia, seleccionant temes com I’estat de salut
percebut, els trastorns cronics, la salut mental, les malalties del sistema circulatori, el
cancer, les lesions i la sida. El capitol quatre mostra la situacié en alguns dels estils de
vida de la poblaci6 catalana com son I’habit de fumar, el consum d’alcohol, el nivell
d’activitat fisica i la dieta. Al capitol cinc es descriu la cobertura sanitaria, la realitzacio
de practiques preventives i la utilitzacio de serveis sanitaris. El capitol sis assenyala els
canvis en aspectes especifics de I’analisi de les desigualtats de genere com son la
morbiditat diferencial entre géneres, la salut maternoinfantil i la violéncia de genere. El
capitol set mostra nova informacié sobre la salut dels immigrants basant-se en un estudi
qualitatiu ja que la mostra de I’Enquesta de Salut de Catalunya de I’any 2002 no és
suficientment gran per descriure la salut en aquest col-lectiu. El capitol vuit, presenta
I’evolucio de les desigualtats en la situacié laboral analitzant les condicions de treball,
els factors de risc laboral, les exigencies familiars, i diversos problemes de salut laboral
com son I’estat de salut, els problemes cronics o la salut mental. Finalment, en un darrer
capitol es proposen les recomanacions mes adients per fer front tant a les necessitats
d’informacid i recerca, com a les politiques socials i sanitaries més urgents.
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Capitol 2. Les desigualtats geografiques en arees petites

Joan Benach

José Miguel Martinez
Carme Borrell

M. Isabel Pasarin
Yutaka Yasui

Maria Buxo.

1. Introduccid
1.1. Les desigualtats de salut en arees geografiques petites

L’estudi de les desigualtats geografiques ha estat un dels enfocaments més utilitzats per
estudiar les desigualtats socials en salut per dues raons fonamentals. Una primera ra6 de
tipus practic es que en molts paisos no es factible encara avui en dia analitzar les
desigualtats en salut amb dades que provenen dels registres individuals. Aquest és el cas
per exemple de Catalunya on, amb I’excepcié de la ciutat de Barcelona on s’han
analitzat les desigualtats en mortalitat segons els estudis dels individus®, no és possible
estudiar la distribuci6 per classe social d’indicadors de salut tan importants com
I’esperanca de vida al néixer. La segona rad prove del propi interes dels estudis geografics,
ja que els individus que viuen en arees geografiques socialment deprimides, ja sia en
relacio al nivell de riquesa, atur, educacié o altres indicadors socials, tenen pitjor nivell
de salut que les persones que viuen en arees mes benestants.

Els indicadors de salut més utilitzats als estudis sobre desigualtats geografiques son els
de mortalitat. Aix0 es deu a que aquests indicadors sén de facil accés, i tenen
exhaustivitat i un bon nivell de qualitat. Pel que fa als indicadors socio-economics, molt
sovint s’ha utilitzat la “privacié material” (material deprivation), un concepte molt
relacionat amb la pobresa relativa i I’exclusié social que fa referéncia a la manca
relativa dels bens, serveis, recursos, comoditats i ambient fisic que son habituals, o
almenys estan ampliament estesos, en una societat determinada®=.

Cal destacar que als darrers decennis la utilitzacid d"arees geografiques de petita
grandaria ha permes descriure amb molt més detall com es distribueixen aquestes
desigualtats. Aixi, la descripcié d’arees geografiques petites han permes identificar i
analitzar molt detalladament patrons geografics socials i de mortalitat de molt interés.
Un bon exemple d’aixd sén els Atlas de mortalitat* dels Estats Units® o Italia®.
Igualment, també a I’Estat espanyol’ i Catalunya® disposem ja d’atlas semblants que, a
més de permetre descriure amb detall els patrons geografics de mortalitat, ajuden a
plantejar els possibles factors de risc relacionats amb aquesta distribucio, i faciliten la
planificacio de politiques socio-sanitaries i la prioritzacié de programes de salut pablica
a les zones més necessitades. Durant la darrera década la realitzacié d’estudis
transversals a paisos desenvolupats com Anglaterra i Gales®° o Escocia! ha trobat una
estreta associacid entre els nivells de privacié material i la mortalitat d’arees
geografiques petites. Per exemple, I’analisi de 678 zones (wards, amb una poblacio
mitjana de 25.000 habitants) al nord d’Anglaterra va trobar que les taxes de mortalitat
ajustades per edat del 10 % d’arees socioeconomicament mes afavorides van ser una
tercera part de les arees amb un nivell més baix*2.



1.2. Antecedents en I’estudi de les desigualtats geografiques a I’Estat espanyol,
Catalunya i Barcelona

En el cas de I’Estat espanyol existeixen també als darrers anys un bon nombre de treballs
que han analitzat les desigualtats en mortalitat a tot el territori trobant que les comunitats
autonomes amb pitjors indicadors de privacié material, situades majoritariament al sud de
I’Estat espanyol, tenen també pitjors indicadors de mortalitat™>**. No obstant I’existéncia
d’aquestes clares desigualtats nord-sud, cal esmentar que el 14 % del total d’excés de
morts va correspondre als municipis de Catalunya'®. A més, altres estudis recents han
trobat fortes associacions entre la privacié material i les principals causes de mort *° i
han calculat que pels anys 1987-95 I’excés de mortalitat associat a la privacié fou de
222.000 morts'®,

En comparacié amb la resta de I’Estat espanyol, els municipis catalans es troben en una
situacio general favorable quant a indicadors de privacié material com I’atur, el nivell
educatiu, I’amuntegament i la seva riquesa™!’"- No obstant aix0, cal a dir que a
Catalunya la pobresa és un fenomen estructural on s’estima que almenys 300.000 llars i
670.000 persones son pobres (11 % de la poblacid), de entre les que 250.000 persones
viuen en una situacié de pobresa severa®. Pel que fa a la mortalitat, també Catalunya
presenta en general un menor risc de mortalitat en relacio al conjunt del territori
espanyol si bé, diverses causes de mort tenen un nivell alt’. Tot i amb aix, a Catalunya
els estudis sobre desigualtats en salut en arees petites realitzats fins ara son molt
escassos™®t. Pel que fa als estudis en ciutats, destaca molt especialment el cas de
Barcelona, on existeix una molt llarga i amplia experiencia d’estudis que analitzen
indicadors de privacié material i mortalitat als districtes i barris?®-#22:23:24:2>

L’analisi de I’evolucié de la mortalitat en arees petites ha estat molt menys
freqlientment realitzada que les analisis de tipus transversal. Aixo es deu, d’una banda,
als reptes metodologics que es plantegen quan s'introdueix un major nivell de
complexitat en I’analisi de les dades geografiques i, d’altra banda, a la major dificultat
d’obtenir les dades adients. No obstant aixo, la inclusié d’informacié sobre I’evolucio
dels indicadors és molt important ja que permet identificar aquelles desigualtats que
poden haver experimentat una millora o un retrocés al llarg del temps. Com al cas
anterior, també aqui la major part d’estudis han tingut lloc en paisos desenvolupats com
el Regne Unit i els Estats Units on hi ha una llarga tradicié en I’estudi geografic de les
desigualtats en salut. Per exemple, a Escocia I’augment de privacio relativa entre 1981 i
1991 es va associar amb un empitjorament de les desigualtats en la mortalitat®®, i es va
trobar un augment de les desigualtats en mortalitat associat amb un augment de les
desigualtats econdmiques a Glasglow?’. Igualment, estudis més recents al Regne Unit®
i als Estats Units també han trobat un augment de les desigualtats en mortalitat®®*,
especialment al sud d’aquest darrer pais®.

A I’anterior informe sobre desigualtats en salut a Catalunya® es van trobar varis
resultats que convé també repassar>. Existien desigualtats segons privacié material i
mortalitat, molt en especial en les arees més urbanes de Catalunya. L’excés de
mortalitat associat a la privacio es va calcular en un total de 3.181 morts potencialment
evitables I’any, és a dir, el 6,2 % del total de les més de 50.000 morts que es produeixen
anualment a Catalunya. Molt recentment, la publicacio d’un Atlas de mortalitat en arees



petites a Catalunya ha presentat la primera col-leccié de mapes que examina els patrons
geografics de mortalitat en arees petites (a municipis o agregats de municipis) per les
principals causes de mort a Catalunya®. No obstant, no existeixen estudis que analitzin
I’evolucio de la relacio entre la privacié i la mortalitat en arees geografiques petites.

1.3. Objectius i metodes

L’objectiu d’aquest capitol és analitzar la distribucié geografica i I’evolucié de les
desigualtats en salut en arees petites a Catalunya (municipis o agregats de municipis
d’almenys 3.500 habitants) i Barcelona (arees basiques de salut o ABS). Per a dur a
terme aquest objectiu es presenta informacio quan a indicadors de mortalitat general,
aixi com la seva relacié amb indicadors de privacié material. En concret s’analitzara: (1)
la distribucio geografica del risc relatiu de mortalitat i la seva evolucio en les arees
petites en el periode 1984-1998, (2) el patr6 geografic de I’esperanca de vida per als dos
ualtims triennis (1993-1995 i 1996-1998) i (3) la relacié de la mortalitat d’aquest dos
triennis amb els indicadors del cens de 1991. A continuacio, es descriuen els métodes
utilitzats per a dur a terme aquests objectius.

Dades de mortalitat i poblacié

S’han analitzat les defuncions esdevingudes a 354 arees petites de Catalunya (288
municipis 0 agregats de municipis de Catalunya i 66 ABS de Barcelona) durant el
periode 1984-1998 per totes les causes de defuncié agregades. La poblacié de cada area
petita s'ha obtingut mitjancant un metode d’estimacié que utilitza les dades dels Censos
de 1981, 1991 i de 2001. Les dades de mortalitat i dels censos han estat subministrades
per I’Instituto Nacional de Estadistica (INE), I’Institut d’Estadistica de Catalunya i
I’ Agencia de Salut Publica de Barcelona.

La privacié material ha estat analitzada mitjancant dos indicadors socials accessibles,
que han estat ampliament utilitzats en estudis geografics sobre desigualtats i que, per
raons conceptuals, semblaven els més indicats en aquest estudi: I’atur en el cas dels
homes (percentatge d’homes aturats en la poblacio activa) i les persones amb instruccio
insuficient en el cas de les dones (percentatge de dones analfabetes i sense estudis en la
poblacié de 10 o0 més anys, segons les dades disponibles en el Cens de 1991).

Estimacio del risc relatiu i de la seva evolucio

S’ha considerat un model espaciotemporal de Poisson ajustat per edat i amb efectes
aleatoris®* al qual s’ha utilitzat un métode d’estimaci6 bayesia empiric®**". Aquest
model ha permes obtenir el risc relatiu de mortalitat ajustat per edat a cada area petita i
la seva evolucio en el periode d’estudi.

Per a estudiar I’evolucio del risc relatiu a cada una de les arees petites, s’ha comparat la
tendencia temporal del risc relatiu a cada area respecte a la tendéncia del risc relatiu al
conjunt de les arees de Catalunya. Per aix0, s’ha calculat la desviacio en la tendéencia de



cada area respecte a la tendéncia de tota Catalunya, que s’ha denominat tendéncia
diferencial (TD). D’aquesta manera, identifiquen i classifiquen a les arees amb una
evolucio superior o inferior a la de tota Catalunya. Com a informacié addicional, s’ha
inclos al costat de les escales de colors dels grups d’arees amb evolucio pitjor i millor,
el seu rang de valors expressat mitjangant el canvi en el risc relatiu de mortalitat
(RR-C) per a cada trienni temporal. D aquesta forma, a més de classificar I’evolucié de
les arees respecte a la tendéncia global de tota Catalunya, es podra comprovar quina ha
estat la tendencia global (creixent, constant o decreixent) de les arees que formen cada
un dels grups.

Estimacié de I’esperanca de vida

Per a estimar I’esperanca de vida al grup de 0-4 anys en cada area petita, s’ha utilitzat
un enfocament consistent en obtenir les taxes especifiques de mortalitat per a cada grup
d’edat mitjancant un model bayesia®®. A continuacié, s’apliquen els passos habituals en
el calcul de la esperanca de vida per a cada edat 3",

Relacid entre la mortalitat i la privacio

Es va considerar un model de regressio de Poisson amb efectes aleatoris, per a valorar la
relacié entre la mortalitat i els indicadors de privacié material, ajustant per I’efecte de
I’edat. EI model de regressio va utilitzar com a independent, la variable de privacié del
cens de 1991 categoritzada segons quintils, on el grup de referéncia va ser el de menys
privacio. També es va obtenir I’excés de mortalitat resultant de reduir hipotéticament el
nivell de I’indicador de privacié de cada zona fins al quintil amb menys privacio i
calcular la reduccio en el nombre de morts esperades segons el model de Poisson. Els
resultats es presenten per homes i dones, per a cada periode temporal (1993-1995 i
1996-1998) i segons arees urbanes i rurals. Es consideren com a arees urbanes aquelles
zones que tenen igual 0 més a 20.000 habitants juntament amb les 66 ABS de Barcelona
(n=107) i com a rurals aquelles zones que tenen menys de 20.000 habitants (n=247).

2. Desigualtats de salut en arees petites a Catalunya
2.1. Desigualtats en la mortalitat
Mortalitat en homes

La mortalitat general ajustada per edat en homes mostra en els Gltims anys una
tendéencia decreixent en la majoria de grups d’edat. L’esperanca de vida és superior
(76,9 anys I’any 2002) a la mitjana de la Unié Europea, encara que aquesta no es troba
en un lloc tan destacat com el cas de les dones®.

La mortalitat a les arees petites de Catalunya mostra una distribucio territorial molt
especifica on les zones amb més mortalitat es troben a la zona litoral de Catalunya
(mapa 2.1). A Girona destaquen el Baix Emporda i la Selva, a la provincia de Barcelona
les comarques litorals, el Vallés Occidental i el Bages, a la provincia de Tarragona les
comarques del Tarragoneés i el Baix Ebre, i a Lleida la comarca del Segria.



Al municipi de Barcelona el risc de mortalitat és alt. Dintre de la ciutat (mapa 2.2),
analitzant les arees basiques de salut, les arees de les zones del litoral i nord,
concretament dels districtes de Ciutat Vella, Sants-Montjuic, Sant Marti i part dels
districtes de Nou Barris i Sant Andreu, presenten un alt risc. La zona més benestant de
la ciutat (les Corts i Sarria-Sant Gervasi) i també zones del centre presenten el risc més
baix.

L’evolucidé general de la mortalitat per totes de les causes presenta una tendencia
descendent (figura 2.1). Les arees amb una tendencia en el risc relatiu de mortalitat
superior a la de Catalunya es localitzen, sobretot, a la provincia de Barcelona. En
concret, el nombre més gran de zones amb una pitjor evolucio, es troba a les comarques
del voltant de la ciutat de Barcelona, al Vallés Oriental i I’Anoia (mapa 2.3).

La distribucio geografica de I’esperanca de vida en les arees petites de Catalunya en els
periodes 1993-1995 i 1996-1998 es presenta en els mapes 2.4 i 2.5, respectivament. El
14,3% de les arees petites amb una millor esperanca de vida al 1993-1995, presenten
valors entre els 77,3 i 80,5 anys de vida. Per al periode 1996-1998 les zones amb
esperanca de vida superior presenten valors entre els 76,7 i 79,8 anys. Per altra banda,
I’esperanca de vida del 14,3% de zones amb una pitjor esperanca de vida, esta entre el
72,91 75,0 anys al 1993-1995 i entre 72,1 i 74,2 anys al 1996-1998. Per tant, al 1993-
1995 existeix una diferéncia d‘aproximadament 7 anys entre la zona amb menys i la
zona amb més esperanca de vida. Aquesta diferéncia es aproximadament la mateixa al
periode 1996-1998.

Per a les ABS de Barcelona, la distribucié geografica de I’esperanca de vida en els
periodes 1993-1995 i 1996-1998 (mapes 2.6 i 2.7) és practicament igual a la del risc
relatiu mitja ajustat per edat de tot el periode 1984-1998 (mapa 2.2). L’esperanca de
vida del 14,28% de les ABS amb una esperanca de vida superior al 1993-1995, es situa
entre els 75,11 77,2 anys. Per al periode 1996-1998, les ABS amb una esperanca de vida
superior presenten valors entre els 77,5 i 78,7 anys. Per altra banda, la esperanca de vida
del 14,3% de les ABS amb una esperanca de vida inferior esta entre els 67,8 i 72,0 anys
al 1993-1995, i entre 72,3 i 74,8 anys al 1996-1998. Per tant, al 1993-1995 existeix una
diferéncia de més de 9 anys entre la zona amb menys i la zona amb més esperanca de
vida. Aquesta diferencia es de més de 6 anys al periode 1996-1998.

Mortalitat en dones

La mortalitat general ajustada per edat en les dones mostra, en els Ultims anys, una
tendencia general decreixent. A Catalunya les dones tenen una esperanca de vida (83,4
anys el 2002), per sobre de la mitjana dels paisos de la Unié Europea™.

En les arees petites de Catalunya, el risc relatiu de mortalitat mostra una distribucio
territorial amb una concentracié més gran d’arees d’alt risc a la meitat sud del pais
(mapa 2.8). La major mortalitat es presenta, sobretot, al sud de Lleida (comarques del
Segria i les Garrigues), el sud (Montsia i Baix Ebre) i nord de Tarragona (Alt Camp i
Baix Penedes) i algunes zones del sud de Girona.

Al municipi de Barcelona el risc és baix en relacio a Catalunya. Si analitzem
internament les desigualtats de les arees basiques de salut de la ciutat de Barcelona
(mapa 2.9), s’observa que hi ha un alt risc de mortalitat a la franja litoral i nord de la



ciutat, que correspon al nucli antic (Ciutat Vella) i a alguns barris de la decada dels
seixanta amb immigracié de persones procedents d’altres parts de I’Estat espanyol. Les
arees basiques del districte de les Corts i la majoria de les de Sarria-Sant Gervasi son les
que presenten riscos més baixos; fet que també ocorre en arees del centre de la ciutat.

L’evolucié general de la mortalitat per totes les causes presenta una tendéncia
descendent com pot apreciar-se en el grafic que mostra I’evolucié del risc relatiu de
mortalitat durant el periode d’estudi (figura 2.1). Les arees amb una tendéncia en el risc
relatiu de mortalitat superior a la de Catalunya es localitzen especialment a la provincia
de Barcelona i en algunes zones disperses de les provincies de Lleida i Tarragona (mapa
2.10). Aquestes zones amb una pitjor evolucié en la mortalitat respecte a la de
Catalunya, se situen a les comarques del voltat de la ciutat de Barcelona i molt
especialment al Vallés Occidental, el Valles Oriental, I’Osona i el Garraf.

La distribucié de I’esperanca de vida en les arees petites de Catalunya en els periodes
1993-1995 i 1996-1998 es presenta en els mapes 2.11 i 2.12, respectivament.
L’esperanca de vida del 14,3% de les arees petites amb una esperanca de vida més gran
al 1993-1995, es situa entre els 83,5 i 84,9 anys. Per al periode 1996-1998 les zones
amb esperancga de vida superior presenten valors entre els 83,3 i 85,1 anys. Per altra
banda, la esperanca de vida del 14,3% de zones amb una esperanca de vida més petita,
esta entre 79,51 81,9 anys al 1993-1995, i entre 77,4 1 81,1 anys al 1996-1998. Per tant,
al 1993-1995 existeix una diferéncia de més de 5 anys entre la zona amb menys i la
zona amb més esperanca de vida. Aquesta diferéncia es de més de 7 anys al periode
1996-1998.

Per a les ABS de Barcelona, la distribucio de I’esperanca de vida en els periodes 1993-
1995 i 1996-1998 es presenta en els mapes 2.13 i 2.14 respectivament. L’ esperanca de
vida del 14,3% de les ABS amb una esperanca de vida superior al 1993-1995, es situa
entre els 82,9 i 83,8 anys. Per al periode 1996-1998, les ABS amb una esperanca de vida
superior presenten valors entre els 84,5 i 85,4 anys. Per altra banda, la esperanca de vida
del 14,3% de les ABS amb una esperanga de vida inferior esta entre 79,3 i 81,0 anys al
1993-1995, i entre 81,6 i 82,7 anys al 1996-1998. D’aquesta manera, al 1993-1995
existeix una diferencia de més de 4 anys entre la zona amb menys i la zona amb més
esperanca de vida. Aquesta diferéncia es de més de 3 anys al periode 1996-1998.

2.2. Relacio entre els indicadors de privacio material i la mortalitat

Els riscos relatius (RR) a les zones amb menys privacio i intervals de confianca
corresponents al 95% (IC 95%) , es mostren, per les arees urbanes i rurals, i per als
periodes 1993-1995 i 1996-1998, en les figures 2.2 i 2.3 en els homes i les dones,
respectivament.

L'associacid positiva entre I’atur masculi i mortalitat es veu tant en les zones rurals com
en les urbanes i apareix en forma de gradient. En els homes, els anys 1993-1995, la
cinquena part d'arees urbanes amb les condicions de privacio més elevades, tenen un
excés de mortalitat significatiu del 32,1% (RR:1,32; IC 95%: [1,22-1,43]) en
comparacié amb la cinquena part d’arees amb menys privacid. Aquest excés de
mortalitat es manté significativament superior en el periode 1996-1998, pero es redueix
al 21,2% (RR:1,21; IC 95%: [1,13-1,30]). Per altra banda, al periode 1993-1995, la
cinguena part d'arees rurals amb mes privacié tenen un excés de mortalitat significatiu



del 13,6 % (RR:1,14; IC 95%: [1,08-1,19]) en relacio a les arees que tenen menys
privacio. Aquesta relacio a les arees rurals també és superior i significativa en el periode
1996-1998, perd es produeix una reduccid en I’excés de mortalitat fins al 8,3%
(RR:1,08; IC 95%: [1,02-1,15]).

En les dones a les arees urbanes apareix un excés de mortalitat que en alguns casos es
estadisticament significatiu. En concret, en els anys 1993-1995, la cinquena part d'arees
urbanes amb les mesures de privaci6 més elevades, tenen un excés de mortalitat
significatiu del 15,2% (RR:1,15; IC 95%:[1,09-1,22]) en comparacié amb la cinquena
part d’arees amb menys privacio. Aquest excés de mortalitat es manté significativament
superior en el periode 1996-1998, i es redueix lleugerament al 12,6% (RR:1,13; IC
95%:[1,05-1,21]). Cal destacar que al 1996-1998 en comparacié amb el 1993-1995,
existeixen més diferencies significatives en el risc de mortalitat entre les zones amb
pitjors indicadors de privacid i les zones amb millors condicions de privacio. Per altra
banda, no s’observa diferéncies significatives entre la mortalitat i la privacio en les arees
rurals i en els dos periodes d’estudi comparats.

El nombre aproximat d’excés de mortalitat en els homes degut a la privacio, és de 8.029
morts (2.676 anuals) en el periode 1993-1995 i de 5.487 (1.829 anuals) durant 1996-
1998. En el cas de les dones I’excés de morts al 1993-1995 és aproximadament de 1.874
(625 anuals) al 1993-1994 i 3.866 (1.289 anuals) al 1996-1998. Per als homes i periode
1993-1995 aquesta xifra representa un excés de mortalitat degut a la privacio del 9,6%
anual respecte a les 84.080 morts produides en aquest trienni, i un 6,4% anual durant
1996-1998 de les respectives 85.932 morts. Per a les dones aquesta xifra representa un
excés de mortalitat degut a la privacié del 2,5% anual respecte a les 74.395 morts
produides al 1993-1994, i al 1996-1998 representa un 5,0% anual de les 77.395 morts
produides. Per tant, poden observar que dels anys 1993-1994 al 1996-1998 s’ha produit
un reduccié del I’excés de morts degudes a la privacié als homes (del 9,6% al 6,4%),
perd aquest excés ha augmentat en aproximadament el doble a les dones (del 2,5% al
5,0%).

Conclusions
e Apareixen desigualtats en la mortalitat als homes segons arees geografiques

— Als homes el risc de mortalitat mostra una distribucid territorial molt especifica
on les zones amb més mortalitat es troben a la zona litoral de Catalunya. A
Girona destaquen el Baix Emporda i la Selva, a la provincia de Barcelona les
comarques litorals, el Valles Occidental i el Bages, a la provincia de Tarragona
les comarques del Tarragoneés i el Baix Ebre, i a Lleida la comarca del Segria.

— A Barcelona ciutat, les arees amb més risc es localitzen a les zones del litoral i
nord, concretament dels districtes de Ciutat Vella, Sants-Montjuic, Sant Marti i
part dels districtes de Nou Barris i Sant Andreu.

— L’evolucio general de la mortalitat mostra una tendéncia amb una pitjor evolucio
a les zones a les comarques del voltant de la ciutat de Barcelona, al Valles
Oriental i I’Anoia.

— Al 1993-1995 existeix una diferencia d*aproximadament 7 anys entre la zona
amb menys i la zona amb més esperanca de vida. Aquesta diferéncia es
aproximadament la mateixa al periode 1996-1998.



— A Barcelona ciutat al 1993-1995 existeix una diferéncia de més de 9 anys entre

la zona amb menys i la zona amb més esperanca de vida. Aquesta diferencia es
de més de 5 anys al periode 1996-1998.

e Apareixen desigualtats en la mortalitat a les dones segons arees geografiques

A les dones el risc relatiu de mortalitat en arees petites mostra una distribucio
territorial amb una concentracié mes gran d’arees d’alt risc a la meitat sud del
pais: sobretot, al sud de Lleida, el sud i nord de Tarragona i algunes zones del
sud de Girona.

A les arees basiques de salut de la ciutat de Barcelona s’observa que hi ha un alt
risc de mortalitat a la franja litoral i nord de la ciutat.

L’evolucid general de la mortalitat per totes les causes mostra com la tendéncia
amb una pitjor evolucio en la mortalitat se situen a les comarques del voltat de la
ciutat de Barcelona i molt especialment al Vallés Occidental, el Vallés Oriental,
Osona i Garraf.

Al 1993-1995 existeix una diferéncia de més de 5 anys entre la zona amb menys
i la zona amb més esperanca de vida. Aquesta diferéncia es de més de 7 anys al
periode 1996-1998.

A Barcelona ciutat, al 1993-1995 existeix una diferencia de més de 4 anys entre
la zona amb menys i la zona amb més esperanca de vida. Aquesta diferencia es
de més de 3 anys al periode 1996-1998.

e Existeixen relacions segons privacié material i mortalitat

Les desigualtats apareixen molt en especial en les arees més urbanes de
Catalunya, que apareixen en forma de gradient. L’excés de mortalitat en els
homes degut a la privacié és de 8.029 (2.676 anuals) al 1993-1995 i de 5.487
(1.829 anuals) durant 1996-1998.

En el cas de les dones I’excés de morts al 1993-1995 és aproximadament de
1.874 (625 anuals) al 1993-1994 i 3.866 (1.289 anuals) al 1996-1998.

Per tant, entre els anys 1993-1994 al 1996-1998 s’ha produit un reduccié del
I’excés de morts degudes a la privacié als homes (del 9,6% al 6,4%), pero aquest
excés ha augmentat en aproximadament el doble a les dones (del 2,5% al 5,0%).
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Figura 2.1. Evolucié temporal del risc relatiu de

Catalunya,1984-1998.
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Font: Instituto Nacional de Estadistica, Institut d'Estadistica de Catalunya,, Agéencia de Salut Publica de

Barcelona (elaboracio propia).

Figura 2.2. Risc relatiu de mortalitat ajustat per edat i interval de confianca al 95%, per
quintils d’atur en arees urbanes (més de 20.000 habitants i Arees Basiques de Salut de
Barcelona) i rurals (menys de 20.000 habitants). Homes. Catalunya, 1993-1995 i 1996-1998.
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Font: Instituto Nacional de Estadistica, Institut d'Estadistica de Catalunya, Agéncia de Salut Piblica de

Barcelona (elaboraci6 propia).




Figura 2.3. Risc relatiu de mortalitat ajustat per edat i interval de confianca al 95%, per
quintils d’atur en arees urbanes (més de 20.000 habitants i ABS de Barcelona) i rurals
(menys de 20.000 habitants). Dones. Catalunya, 1993-1995 i 1996-1998.
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Mapa 2.1. Distribucié geografica en arees petites, del risc relatiu de mortalitat
ajustat per edat i per totes les causes (CIM-9:000-999). Homes. Catalunya, 1984-
1998.

Risc Relatiu

W >1,00 (41)
W > 1,054 -<1,093 (41)
0 >1,023-<1,054 (41)
J>0985 -<1,023 (41)
0 >0,954 - <0985 (41)
B >0,908 - <0954 (42)
H < 0,908 (42)

Font: Instituto Nacional de Estadistica, Institut d'Estadistica de Catalunya, Agéncia de Salut Plblica de
Barcelona (elaboracio propia).



Mapa 2.2. Distribucié geografica en les Arees Basiques de Salut, del risc relatiu de
mortalitat ajustat per edat i per totes les causes (CIM-9:000-999), amb I’escala de
risc de Catalunya. Homes. Barcelona, 1984-1998.

Risc Relatiu

B > 1,093 (19)
M >1,054-<1093 (8)
0 >1,023-<1,054 (6)
0 >0,985 - <1,023 (18)
0>0954-<0985 (7)
H>0908-<094 (4)
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Font: Agéncia de Salut Publica de Barcelona (elaboraci6 propia).



Mapa 2.3. Evolucié temporal en arees petites, del risc relatiu de mortalitat ajustat
per edat i per totes les causes (CIM-9:000-999). Homes. Catalunya, 1984-1998.
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[0>0951-<0959 (18)
@ >0930-<0951 (17)
Evolucié millor  Sig.[ll > 0,786 - <0965  (37)

TD: Tendéncia diferencial; RR-C: Canvi temporal en el risc relatiu de mortalitat.

Font: Instituto Nacional de Estadistica, Institut d'Estadistica de Catalunya, Agéncia de Salut Publica de
Barcelona (elaboraci6 propia).



Mapa 2.4. Distribucié geografica en arees petites de I’esperanca de vida (grup 0-4
anys). Homes. Catalunya, 1993-1995.

Esperanca de vida

B > 77,336 - < 80,491 (41)
O > 76,837 - < 77,336 (41)
0 > 77,267 - < 76,837 (41)
0 > 76,019 - < 76,267 (41)
0 > 75,566 - < 76,019 (41)
B > 74,981 - < 75,566 (42)
W >72918-<74,981 (42)

Font: Instituto Nacional de Estadistica, Institut d'Estadistica de Catalunya, Agéncia de Salut Publica de
Barcelona (elaboracio propia).



Mapa 2.5. Distribucié geografica en arees petites de I’esperanca de vida (grup 0-4
anys). Homes. Catalunya, 1996-1998.

Esperanca de vida

B > 76,713 - <79,787 (41)
O > 76,088 - < 76,713 (41)
O > 75,649 - < 76,088 (41)
O > 75,150 - < 75,649 (41)
O > 74,664 - < 75,150 (41)
B > 74,202 - < 74,664 (42)
B > 72099 - <74,202 (42)

Font: Instituto Nacional de Estadistica, Institut d'Estadistica de Catalunya, Agéncia de Salut Plblica de
Barcelona (elaboracio propia).



Mapa 2.6. Distribucié geografica en les Arees Basiques de Salut de I’esperanca de
vida (grup 0-4 anys). Homes. Barcelona, 1993-1995.

Esperanca de vida

B >75091-<77,207 (9)
0>74375-<75001 (9)
0>73773-<74,375 (9)
0>73573-<73,773 (9)
O > 72,959 - <73,573 (10)
B > 71,976 - <72,959 (10)
B > 67,791 - <71,976 (10)

Font: Agéncia de Salut Publica de Barcelona (elaboracio propia).



Mapa 2.7. Distribuci6 geografica en les Arees Basiques de Salut de I’esperanca de
vida (grup 0-4 anys). Homes. Barcelona, 1996-1998.

Esperanca de vida

B > 77466 -<78,691 (9)
O>77077-<77,466 (9)
0 >76836-<77,077 (9)
0>76432-<76,83 (9)
8 > 75,915 - < 76,432 (10)
B > 74,804 - < 75,915 (10)
B > 72,330 - <74,804 (10)

Font: Agéncia de Salut Pablica de Barcelona (elaboracio propia).



Mapa 2.8. Distribucioé geografica en arees petites, del risc relatiu de mortalitat
ajustat per edat i per totes les causes (CIM-9:000-999). Dones. Catalunya, 1984-
1998.

Risc Relatiu

M > 108 (41)
M >1,032 -<1,085 (41)
0 >1,010 - <1,032 (41)
0 >0,988 - <1,010 (41)
0 >0,968 - <0988 (41)
H > 0,925 - <0968 (42)
W <095 (42)

Font: Instituto Nacional de Estadistica, Institut d'Estadistica de Catalunya, Agéncia de Salut Publica de
Barcelona (elaboracio propia).



Mapa 2.9. Distribucié geografica en les Arees Basiques de Salut , del risc relatiu de
mortalitat ajustat per edat i per totes les causes (CIM-9:000-999), amb I’escala de

risc de Catalunya. Dones. Barcelona, 1984-1998.
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Mapa 2.10. Evoluci6 temporal en arees petites, del risc relatiu de mortalitat ajustat
per edat i per totes les causes (CIM-9:000-999). Dones. Catalunya, 1984-1998.
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Barcelona (elaboracio propia).



Mapa 2.11. Distribuci6 geografica en arees petites de I’esperanca de vida (grup 0-4
anys). Dones. Catalunya, 1993-1995.

Esperanca de vida

B > 83,484 - <84,900 (41)
O > 83,191 - < 83,484 (41)
O > 82,924 - < 83,191 (41)
0 > 82,736 - <82,924 (41)
0 > 82,397 -<82,736 (41)
B > 81,892 - <82,397 (42)
B > 79,528 - <81,892 (42)

Font: Instituto Nacional de Estadistica, Institut d'Estadistica de Catalunya, Agéncia de Salut Plblica de
Barcelona (elaboracio propia).



Mapa 2.12. Distribuci6 geografica en arees petites de I’esperanca de vida (grup 0-4
anys). Dones. Catalunya, 1996-1998.

Esperanca de vida

B > 83,293 - <85,135 (41)
O > 82,742 - <83,203 (41)
0 >82,335-<82,742 (41)
0 > 82,011 -<82,335 (41)
0 > 81,651-<82,011 (41)
B > 81,140 - <81,651 (42)
B > 77350 - <81,140 (42)

Font: Instituto Nacional de Estadistica, Institut d'Estadistica de Catalunya, Agéncia de Salut Plblica de
Barcelona (elaboracio propia).



Mapa 2.13. Distribuci6 geografica en les Arees Basiques de Salut de I’esperanca de
vida (grup 0-4 anys). Dones. Barcelona, 1993-1995.

Esperanca de vida

B >82870-<83,781 (9)
0 >82521-<82870 (9)
O>81,122-<82521 (9)
0>81,784-<81,122 (9)
0 > 81,350 - < 81,784 (10)
B > 80,741 - < 81,350 (10)
B > 79,248 - < 80,741 (10)

Font: Agéncia de Salut Publica de Barcelona (elaboracio propia).



Mapa 2.14. Distribuci6 geografica en les Arees Basiques de Salut de I’esperanca de
vida (grup 0-4 anys). Dones. Catalunya, 1996-1998.

Esperanca de vida

B >84543-<85433 (9)
0 >84,223-<84,543 (9)
0 >83957-<84,223 (9)
0 >83671-<83957 (9)
0 > 83,120 - < 83,671 (10)
B > 82,713 - <83,120 (10)
B > 81,626 - <82,713 (10)

Font: Agéncia de Salut Pablica de Barcelona (elaboracio propia).



Capitol 3. Les desigualtats en I’estat de salut i la malaltia

Esteve Fernandez.
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1. Introduccio
1.1 L’estat de salut i la malaltia

En els darrers anys del segle XX s’ha produit un increment de les diferéncies socio-economiques
en salut malgrat detectar-se una millora substancial en els principals indicadors de salut i un
augment en el nivell socio-econdmic de la poblacié?. Els estudis que analitzen les desigualtats
socials en salut segons génere i segons classe social posen de manifest que les persones de
classes socials menys afavorides i les dones, presenten un pitjor estat de salut i una major
morbimortalitat®* °. En el nostre pafs, les publicacions sobre I’existéncia, les caracteristiques i les
causes de les desigualtats socials en salut s’han incrementat enormement en els ultims 10 anys.
De fet, més del 65% dels articles sobre desigualtats en salut a I’Estat espanyol s’han publicat en
aquest periode, tant a revistes nacionals com internacionals.

La salut es pot valorar a través del judici subjectiu de I’individu com un indicador de la qualitat
de vida de les persones. L’autovaloracio de I’estat de salut combina tant I’experiencia subjectiva
de malalties agudes i/o croniques, fatals i no fatals aixi com sensacions com ara sentir-se
esgotat/da (manca d’energia de I’individu en comparacio a altres individus de la mateixa edat i
valoracio de la seva forma fisica). L’estat de salut autopercebut és un dels indicadors més usats
en I’analisi de les desigualtats socials en la salut i ha demostrat que és un bon predictor de la
morbilitat i de la mortalitat, millor adhuc que el diagnostic médic’. Els individus de classe social
menys afavorida, amb ingressos o rendes més baixes, i amb nivells d’estudis inferiors manifesten
tenir un pitjor estat de salut®®. Les dones al nostre pais, igual que succeeix en d’altres paisos
desenvolupats, tenen un pitjor estat de salut percebut que els homes. També s’observa un cert
gradient en aquesta percepcié segons I’edat ja que son les persones més grans les que declaren
pitjor percepcié de la salut'®**. Aquestes diferéncies entre homes i dones poden ser degudes a
que les dones tenen més malalties no mortals al llarg de tota la seva vida. Els homes, en canvi,
presenten més malalties mortals que apareixen amb I’edat™?.

D’altra banda, la limitacié cronica de [I’activitat habitual és una mesura funcional
d’empitjorament de la salut que dirigeix la seva atencio a les conseqiiencies de la malaltia, és a
dir, si aquesta ha restringit les activitats diaries 0 no. Aquesta mesura proporciona una percepcio
sobre I’efecte de qualsevol malaltia cronica a la vida quotidiana'®. Respecte a la preséncia de
trastorns cronics, un estudi recent amb dades de I’Enquesta Nacional de Salut de 1997, mostra
que en els homes no s’observa una associacio consistent amb la classe social, pero en les dones
la prevalenca d’hipertensid arterial, hipercolesterolemia i diabetis mellitus augmenta en les
classes socials menys afavorides'®.

Les malalties més freqlients son les cardio-vasculars i el cancer, no obstant aixo, malalties com
ara la sida o les lesions per accidents de transit son cada vegada més rellevants ja que afecten,
principalment, a la poblacid jove. L’Estat espanyol presenta les taxes d’incidéncia mes elevades
de sida de la Uni6 Europea, amb una incidéncia encara més elevada entre les classes socials



menys afavorides****. A més, les lesions (principalment per accidents de transit) son la primera
causa de mortalitat prematura i incapacitat en adults*"°.

1.2 Antecedents en I’estudi de les desigualtats en I’estat de salut percebut i la malaltia a
Catalunya i a I’Estat espanyol

A I’Estat espanyol, els principals estudis sobre desigualtats socials en salut han estat realitzats
utilitzant les enquestes de salut que permeten analitzar les desigualtats en morbilitat i en I’Gs dels
serveis sanitaris'’ %°. També s’han realitzat estudis on s’analitzaven dades de mortalitat a nivell
individual® %3?* i a nivell de grup on la unitat d’analisi no sén les persones sind les agrupacions
d’aquestes en barris o districtes®. Diversos treballs han constatat I’existéncia de desigualtats
socials en salut al localitzar zones que destacaven per presentar un excés de mortalitat, incloent
mortalitat prematura, mortalitat infantil i menor esperanca de vida. Per analitzar les desigualtats
socials en la mortalitat amb estudis de base individual, s’acostuma a utilitzar la informacié de les
butlletes estadistiques de defuncié o mitjancant la connexid del registre de mortalitat amb les
dades censals o del padr6. No obstant aix0, aquests estudis no soén gaire nombrosos al nostre
pais, degut tant a una manca de validacio de la variable ocupacid en els registres de defuncid
com a I’existéncia de legislacié que restringeix I’4s de dades individuals. Aquest fet fa gairebé
impossible la seva connexid informatitzada amb la informacié del Cens o del Padré Municipal
d’Habitants®.

Un conjunt ampli d’investigacions han assenyalat I’existéncia d’una relacié inversa entre el
nivell socio-economic i la mortalitat. Aixi per exemple, un estudi realitzat a Barcelona ha
assenyalat diferéncies respecte a la mortalitat perinatal segons nivell socio-econdmic?’. La
majoria dels estudis demostren que la relacid entre el nivell d’estudis i la mortalitat disminueix
amb I’edat. Malgrat aix0, I’estudi sobre mortalitat de la comunitat autonoma de Madrid realitzat
per Regidor i cols®®, descriu aquesta associacié en els homes i en les dones majors de 64 anys,
pero no en el grup de dones de 45 a 64 anys.

En relacié a les malalties cardio-vasculars, un estudi mostra que els agricultors i els treballadors
manuals van presentar una major mortalitat per aquesta causa que no pas els professionals i
directius®®. Una possible explicacié d’aquests resultats seria que a I’Estat espanyol I’any 1987 els
homes que pertanyien a les classes socials intermitjes presentaven una menor prevalenca
d’hipertensio (principal factor de risc de les malalties cardio-vasculars) en comparacié amb els
professionals i directius, i amb els treballadors manuals. Un altre estudi ha posat de manifest que
la mortalitat per malaltia isquemica del cor i malaltia cerebro-vascular s’associa moderadament
amb la mortalitat infantil sis décades abans*°.

Respecte el conjunt de malalties que formen el cancer també es troben evidéncies de la seva
relaci6 amb el nivell socio-economic, tant pel qué fa a la freqliéncia d’aparici6 com a la
mortalitat associada®’. Tanmateix, la mortalitat global per cancer esta relacionada inversament
amb el nivell socio-econdmic en els homes pero no en les dones®.

El fet de conéixer com es distribueix la salut o la mala salut és important per tal de poder
dissenyar intervencions adrecades a la reduccié de les desigualtats socials en salut, aixi com
integrar determinants de la salut en altres arees politiques, i la necessitat de recolzar el
desenvolupament d’evidéncies en I’impacte de la salut. Les politiques sanitaries hauran d’insistir
sobre les mesures preventives, I’educacié per a la salut, I’estudi de les variables



epidemiologiques d’incidéencia, prevalenca i el risc de les malalties en el nostre context
d’actuaci6, aixi com promoure atenci6 sanitaria efectiva i adequada®.

1.3.0bjectius i metodologia

L’objectiu d’aquest capitol és descriure les desigualtats socials en la salut percebuda, els
trastorns cronics, els trastorns mentals, les malalties del sistema circulatori, el cancer, els
accidents i la sida a Catalunya, aixi com analitzar I’evolucié d’aquestes desigualtats en salut en
la década dels 90 i fins 2002.

Per estudiar les desigualtats socials en la salut percebuda, els trastorns cronics i els trastorns
mentals s’ha utilitzat la informacié disponible en I’Enquesta de Salut de Catalunya realitzada
durant I’any 2002 (ESCA-02). Es tracta d’un estudi transversal per entrevista d’una mostra
aleatoria de la poblaci6 no institucionalitzada de Catalunya. Per a cadascuna de les vuit regions
sanitaries que conformen Catalunya, es va realitzar un mostreig polietapic de manera que, un cop
ponderada, la mostra fos representativa de la poblaci6 catalana. La grandaria de la mostra va ser
de 8400 persones. Per a la present analisi s’han exclos aquells subjectes menors de 15 anys i els
incapacitats que no van poder respondre per si mateixos. La mostra final analitzada ha estat de
6999 persones. Per estudiar I’evolucio entre 1994 i el 2002, s’ha utilitzat la informacio de
I’Enquesta de Salut de Catalunya realitzada durant I’any 1994 (ESCA-94) ja utilitzada I’anterior
informe del Centre d’Analisi i Programes Sanitaris i la Fundaciéo Jaume Bofill (CAPS-FJ
Bofill). El mostreig, la metodologia i els resultats entre les dues edicions d’aquesta enquesta s6n
totalment comparables.

Les variables estudiades en ’TESCA-02 son les seglients:

Classe social: Per a I’analisi de ’'ESCA-02, s’ha utilitzat la classificacid proposada per la
Sociedad Espafiola de Epidemiologia que utilitza la Classificacié Nacional d’Ocupacions de
1994 (CNO-94). Les 8 classes socials han estat reagrupades en tres (I, II; Illa, I1lb i Illc; 1Va,
IVb i V). Per a I’analisi de I’ESCA-94 s’ha utilitzat la classificacio de Domingo i Marcos també
agrupada en tres categories (veure I’apartat de classe social del capitol 1).

Salut percebuda: Es preguntava sobre la percepcid de I’estat de salut en general. Es una variable
mesurada en una escala tipus Likert amb 5 categories: Excel-lent, Molt Bona, Bona, Regular i
Dolenta.

Trastorns cronics: Es preguntava a I’entrevistat si el metge li havia dit que patia en la actualitat o
que havia patit en el passat un llistat de 26 malalties croniques. Per tal de que els resultats fossin
comparables entre les dues edicions s’han estudiat les mateixes 16 malalties que es preguntaven
I’any 1994. Finalment s’ha treballat amb una nova variable que recull I’abséncia o la preséncia
d’alguna d’aquestes 16 malalties.

Salut mental: S’ha avaluat mitjancant el General Health Questionnaire (GHQ-12) que consta de
12 preguntes®. EI GHQ és un instrument que detecta dos tipus de trastorns: la incapacitat per
continuar desenvolupant amb normalitat les activitats d’un individu “sa” i els fenomens de nova
aparicio de naturalesa ansiogena. S’ha considerat que els individus tenien una mala salut mental
guan obtenien una puntuacio superior a 2 en aquest instrument.



Per a cadascuna de les variables independents, s’ha calculat la proporcié d’individus de cada
classe social i de cada sexe que va declarar aquella condicid, estandarditzada per edat mitjancant
el meétode directe, que pren com a poblacio de referéncia la poblacié de Catalunya de I’any 1991.
Tot i que existeixen dades censals més actualitzades sobre la poblacié de Catalunya, s’ha
mantingut com a referencia la poblacié de Catalunya de 1991 per tal de que els resultats
estandarditzats siguin comparables amb els de I’anterior CAPS-FJ Bofill. Algunes de les analisis
es presenten estratificats segons 6 grups d’edat (15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 i >64).

Per a I’analisi de I’evolucio de les desigualtats socials en la mortalitat entre I’any 1992 i I’any
2002 per malalties del sistema circulatori, el cancer, els accidents i la sida s’ha utilitzat la
informacio derivada del Registre de Mortalitat de Barcelona, que incorpora informacié
sociodemografica del Padr6 Municipal d’Habitants. Aixi, es poden calcular les taxes de
mortalitat estandarditzades per edat (metode directe, prenent com a poblacié estandard la
poblacio mundial >25 anys) d’acord amb el nivell d’estudis agrupat en 4 categories (sense
estudis, primaria incompleta, primaria completa i secundaria o estudis universitaris).

2. Les desigualtats en I’estat de salut i la malaltia a Catalunya

2.1 La salut percebuda

Les dades de I’ESCA-02 posen de manifest que la proporcio de persones de classes afavorides
que declaren la seva salut com a regular (11,3%) és inferior a la de les persones de classes
mitjanes (I11) i desfavorides (IV-V) (15,8% i 22,5%), diferencia que és estadisticament
significativa entre les tres classes, tal i com ja es posava de manifest en ’/ESCA-94. La proporcid
d’individus que perceben I’estat de salut com a dolent és 3 vegades meés gran en les classes V-V
(5,9%) que en les classes I-11 (1,9%), i gairebé del doble que la proporcio de la classe 111 (2,6%).
Al comparar aquests resultats amb els obtinguts en el 1994 se’n despren que les desigualtats en
I’estat de salut percebut entre les classes socials han augmentat Ileugerament ja que la salut
millora més per la poblacio6 de classes benestants.

Les diferéncies segons la classe social en I’estat de salut son més manifestes quan es consideren
agrupades les categories regular i dolenta (figura 3.1). En aquesta figura es mostren, en dos
grafics diferents, els percentatges (estandarditzats per edat) segons les 8 regions sanitaries per a
cada any de realitzaci6 de I’entrevista (I’any 2002 i I’any 1994). Aixi en el 2002, el 28,4% dels
individus de classes IV i V declaren una salut suboptima (regular o dolenta) mentre tan sols ho
fan un 18,4% de la classe Il i un 13,2% de les classes I-1l1 (diferéncies estadisticament
significatives). Quan es comparen els resultats obtinguts en les dues edicions de I’ESCA,
s’evidencia que no hi ha hagut un empitjorament de la percepcié de I’estat de salut en general
sind que l’estat de salut autopercebut entre aquelles persones que pertanyen a una classe
benestant ha millorat. Aquest mateix patré s’observa per a cadascuna de les 8 regions sanitaries
analitzades. Cal destacar, pero, que a les regions de Lleida, Tarragona i Barcelones Nord i
Maresme, la percepcio de I’estat de salut en aquelles persones de classe 11 i V-V també millora,
encara que no de manera tan evident.



Figura 3.1. Estat de salut percebut regular o dolent segons la classe social i la regi6.
Persones mes grans de 14 anys. Catalunya 2002 i 1994.
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Font: Enquesta de Salut de Catalunya, 2002 i 1994 (elaboracié propia).

Les dones perceben el seu estat de salut pitjor que els homes: un 27,6% de les dones el perceben
com a regular o dolent mentre que aquesta proporcio és del 19,7% en els homes (diferéncia
estadisticament significativa), tal i com també ja s’observava I’any 1994. Quan s’analitzen
aquestes diferencies entre homes i dones segons la classe social (taula 1 de I’annex i figura 3.2)
s’observa que tant els homes com les dones segueixen el mateix patré descrit anteriorment pel
total de Catalunya. L’any 2002, un 10,2% dels homes de classe I-1l declaraven el seu estat de
salut com a suboptim (regula o dolent) mentre que ho feien un 14,5% I’any 1994. En canvi, al
voltant d’un 24% dels homes de classe 1V-V, tant al 1994 com al 2002, perceben el seu estat de
salut com a suboptim. S’observa que I’any 2002 un 16,8% de les dones de classe social I-11
perceben la seva salut com a suboptima mentre que eren un 21,5% I’any 1994. En canvi, la
proporcié de dones de classe social 1V i V que declaraven la seva salut com a suboptima es
manté al voltant d’un 33% tant al 1994 com al 2002.

Tal i com s’observa a la figura 3.2, les diferéncies absolutes entre classes es van fent més grans
amb I’edat entre els homes pero no entre les dones. Aquest patr6 és diferent de I’observat I’any
1994 en queé la diferencia entre classes augmentava tant en els homes com en les dones. L’any
2002 s’observa que la proporcié d’homes de 25 a 34 anys que declara la seva salut com a
suboptima (regular o dolenta) és del 12,3% en les classes IV-V i del 2,9% en les classes I-11 i 1ll,
és a dir, una diferencia de 9 punts de percentatge, mentre que en els majors de 64 anys aquesta
diferencia augmenta fins a 30 punts de percentatge. En canvi, en les dones s’observa una
diferéncia més elevada en els grups d’edat entre 35 i 44 anys i entre els de 45 a 54 anys (12 i 22
punts de percentatge, respectivament). No s’observen diferéncies estadisticament significatives
ni en els grups mes joves ni en els grups més grans.



Figura 3.2. Estat de salut percebut regular o dolent segons la classe social i els grups d’edat.
Homes i dones més grans de 14 anys. Catalunya 2002 i 1994.
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Font: Enquesta de Salut de Catalunya, 2002 i 1994 (elaboracié propia).

A la taula 2 de I’annex podem observar la distribucid, per als homes i per a les dones, del
percentatge de persones que declaren la seva salut com a suboptima segons la classe social,
segons la regid sanitaria de residéencia i també segons tres grans grups d’edat. En aquesta taula
s’aprecia clarament com el gradient social és evident i augmenta per a tots els grups d’edat i per
a les 8 regions sanitaries de Catalunya en els homes perd no en les dones. El patré en les
diferencies per classe social observades per al conjunt de Catalunya tenen una distribucid
territorial forca homogenia sense grans desigualtats segons regions sanitaries.



2.2 Els trastorns cronics

L any 2002, la proporcié de persones de les classes 1V-V que declara patir algun trastorn cronic
(67,1 %) és major que en les classes I-1l (58,8 %) i Il (63,3 %), diferencia que és
estadisticament significativa entre les classes I-1l i IV-V. Cal destacar dos fets en comparar
aquests resultats amb els obtinguts I’any 1994. Per una banda s’observa que les diferéncies entre
les classes s’han eixamplat: mentre I’any 1994 la diferéncia entre les classes I-11 i les classes IV-
V era de 7 punts de percentatge (56,0% de classe I-11 vs 63,1% de la classe 1V-V), aquesta
diferencia augmenta fins a 10 punts de percentatge I’any 2002 (58,8% de la classe I-11 vs 67,1%
de la classe 1VV-V). Per altra banda, cal comentar que la proporcié de persones amb algun trastorn
cronic es més gran I’any 2002 que I’any 1994. L’any 2002, el 59,2% dels homes i el 69,4% de
les dones van declarar algun trastorn cronic mentre que I’any 1994 aquests percentatges van ser
del 54,4% i 64,2% respectivament. De totes maneres, la diferencia entre homes i dones no ha
augmentat (segueix sent de 10 punts de percentatge).

Segons la classe social, el 57,1% dels homes i el 60,2% de les dones de classe I-11 declaren patir
algun trastorn cronic. Aquesta diferéncia de 3 punts de percentatge entre homes i dones de les
classes I-1l1 augmenta fins a 14 punts en les classes V-V (59,4% dels homes i 74,0% de les
dones) (taula 1 de I’annex). Aquestes dades posen de manifest també com les diferencies entre
les classes socials son més acusades entre les dones que entre els homes.



Figura 3.3. Presencia d’algun trastorn cronic segons la classe social i els grups d’edat.
Homes i dones més grans de 14 anys. Catalunya 2002 i 1994
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Font: Enquesta de Salut de Catalunya, 2002 i 1994 (elaboracio propia).

Respecte I’any 1994, els homes i les dones segueixen un patré diferent. En els homes, s’observa
que les classes socials que empitjoren son les classes I-11 (57,1% I’any 2002 vs 50,8% I’any
1994) i 111 (60,7% I’any 2002 vs 54,6% I’any 1994). En canvi, al voltant d’un 58% dels homes
de classe 1V-V, tant al 1994 com al 2002 declaren patir algun trastorn cronic. En les dones, pero,
s’observa un empitjorament en les classes Il (64,8% I’any 2002 vs 60,6% I’any 1994) i IV-V
(74,0% I’any 2002 vs 68,7% I’any 1994). En canvi, al voltant d’un 60% de les dones de classe I-
I1, en les dues edicions de I’ ESCA analitzades declaren patir algun trastorn cronic(figura 3.3)

Les diferéncies segons classe social es mantenen en gairebé tots els grups d’edat i segons sexe.
L’any 2002, en general s’observa una proporci6 més elevada de persones de les classes
desfavorides que declaren algun trastorn cronic en cada categoria d’edat, com posa de manifest
la figura 3.3, si bé a partir dels 64 anys I’efecte de I’edat és el principal determinant i les
diferencies practicament desapareixen. Cal destacar, pero, que les desigualtats entre les dones
comencen als 25 anys, en canvi en els homes ja s’observen des de I’adolescéncia. En els homes



la classe social 11l segueix un patré similar a la classe | mentre que en les dones existeix un
gradient entre les classes.

Com es pot observar a la taula 3 de I’annex, les desigualtats segons la classe social s6n
aproximadament de la mateixa magnitud en totes les regions sanitaries, amb unes desigualtats
segons classe social en els grups de 15-44 i 45-64 anys una mica més evidents per a les regions
sanitaries de Lleida i Tarragona, si bé sense que les diferéncies siguin estadisticament
significatives respecte el conjunt de Catalunya.

2.3 La salut mental
Un 13,3% dels entrevistats i entrevistades durant I’any 2002 presenten mala salut mental

(puntuacié superior a 2 al GHQ) mentre que I’any 1994 ho feien un 12,5%. La proporcié de
persones que declaren problemes de salut mental és major en les classes socials més

desafavorides (14,5%) que no pas en les classes 111 (11,3%) i I-11 (11,2%). Quan es comparen
aquests resultats amb els obtinguts I’any 1994 (I-11: 9,4%; I11: 10,2%; IV-V: 14,0%) s’observa
que hi ha un empitjorament de I’estat de salut mental sobretot en les classes I-1l tot i que

aquestes diferéncies no son estadisticament significatives.

La presencia de mala salut mental és molt diferent entre homes i dones, essent un 9% dels
homes i un 17,4% de les dones, diferencia que és estadisticament significativa. En part, aixo,
podria venir explicat pel fet de que les dones sembla que tinguin més facilitat per a expressar
diferéncies i deficiéncies en el seu estat animic, que és un fet socialment acceptat i que es podria
traduir en una major sensibilitat selectiva de I’instrument utilitzat®™. De totes maneres, aquest fet
no pot explicar perqué I’empitjorament només es produeix entre les dones. S’observa que en els
homes practicament no hi ha diferéncies (9,0% el 2002 i 9,2% el 1994) mentre que entre les
dones aquesta diferencia arriba a ser de 2 punts (17,4% en el 2002 i 15,4% en el 1994).

A la taula 1 de I’annex es presenten els resultats estratificats per edat i per classe social. Tal i
com es mostra a la figura 3.4 i a la taula 1 de I’annex, el 7,4% dels homes de classes I-11 obté una
puntuacio superior a 2 en el GHQ-12 mentre que en les dones de les mateixes classes socials
aquest percentatge arriba fins a 15,8%. Les diferéncies entre homes i dones no s’incrementen
segon la classe social, essent la diferéncia de 10 punts de percentatge entre homes (9,5%) i dones
(19,4%) de classe 1V-V.



Figura 3.4. Mal estat de salut mental segons la classe social i els grups d’edat.
Homes i dones més grans de 14 anys. Catalunya 2002 i 1994

Any 2002
Homes Dones
30 7 % 30 7 %
20 A 20 A
10 A 10 A
0 0
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 >64 Total 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 >64 Total
Grups d'edat Grups d'edat
Any 1994
Homes Dones
30 % 30, %
20 4 20 1
10 A 10 A
0 0
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 >64 Total 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 >64 Total
Grups d'edat Grups d'edat

Font: Enquesta de Salut de Catalunya, 2002 i 1994 (elaboracio propia).

Al comparar aquests resultats amb els obtinguts I’any 1994, observem que hi ha un
empitjorament en la salut mental en les dones perd no en els homes. Aquest empitjorament és
mes evident entre les dones de classe I-11, si bé continuen sent les dones de classes desfavorides
les que declaren en major proporci6 tenir una mala salut mental. Aixi I’any 1994 un 12,3% de les
dones de classe I-11 tenia mala salut mental (15,8% en el 2002), un 11,3% les de classe Il
(13,6% en el 2002) i un 17,0% en les dones de classe V-V (un 19,4% en el 2002) (figures 3.4).

El patr6 de mala salut mental en ambdés sexes és ben diferent segons I’edat. En els homes entre
15 i 24 anys existeix un gradient de manera que les classes més afavorides tenen un percentatge
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més gran de mala salut mental que les classes menys afavorides. A partir dels 25 anys son les
classes més desfavorides les que presenten una proporcio de persones que obtenen una puntuacié
superior a 2 en el GHQ-12, tot i que no s’observen grans diferéncies. En canvi, en les dones,
s’observa un punt d’inflexié als 45 anys: mentre que en les més joves no s’observen massa
diferencies segons classe, en les majors de 45 anys aquestes diferéncies s’incrementen
considerablement.

Com es pot observar a la taula 4 de I’annex les desigualtats segons la classe social sén presents, i
aproximadament de la mateixa magnitud, en totes les regions sanitaries, amb unes desigualtats en
els grups de 15-44 i 45-64 anys una mica més evidents per a les regions sanitaries de Lleida i
Tarragona, si bé les diferéncies per a la salut mental tampoc son estadisticament significatives
respecte el conjunt de Catalunya.

2.4 Mortalitat per malalties del sistema circulatori

Les dades del Registre de Mortalitat de Catalunya no permeten calcular les taxes de mortalitat
segons classe social o nivell d’estudis, per la qual cosa no es disposa d’aquesta informacié pel
conjunt de Catalunya. A la ciutat de Barcelona, el Registre de Mortalitat incorpora informacié
socio-demografica del Padré Municipal, de manera que s’han pogut fer estimacions per a
determinats periodes de la mortalitat d’acord amb el nivell d’estudis. Per al present informe, s’ha
analitzat la informacio en el periode 1992-2002, de manera que es pot tenir una estimacio de les
tendencies recents.

La taxa de mortalitat per cardiopatia 