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Introduccién L

La Constitucion espaiiola y los Estatutos de Autonomia fue-
ron la base de una nueva organizacién del Estado en Comuni-
dades Autonomas y el comienzo de un proceso consensuado
de descentralizacion de importantes dreas de gestion piblica
entre las que se cuenta sanidad. En abril de 1986 la Ley General
de Sanidad desarrollé en.mas profundidad los principios des-
centralizadores constitucionales en materia de politica sanitaria.
Cre6 un Sistema Nacional de Salud similar, en conceptos y ob-
jetivos, a los que funcionaban hacia ya tiempo en otros paises
europeos. Se aposté asi por un modelo caracterizado por la co-
bertura universal y una financiacién mayoritaria con cargo a im-
puestos, y dotado de elementos de control, de participacién
ciudadana y de descentralizacién en la gestién y la organizacién
de los servicios sanitarios.

El proceso de descentralizacion ha sido descrito suficiente-
mente en otras contribuciones y publicaciones (De MiGUEL, 1979
y 1985, RONDINELLI, 1981, ARTIGAS, 1990, BENNET, 1990 y 1992,
Mius et al., 1990, De MiGUEL y RODRIGUEZ, 1990, EroLa, 1991, Ge-
neralitat de Catalunya, 1992, Navarro, 1992, RoeMER, 1993, Rico,
1997 y 1998). Se argumenta a su favor en base a: (i) los benefi-
cios potenciales de una mayor racionalidad en la organizacién
de los servicios en areas geograficas mis pequeias, (ii) una ma-
yor participacién de las distintas Comunidades Auténomas en la

~ administracién de sus propios servicios sanitarios, lo que lleva a

la elaboracién de planes de salud mds acordes con los proble-
mas y necesidades sanitarias locales, (i) un mayor y mas ex-

" haustivo control de los costes y duplicidades de servicios, (iv)

la reduccién de las desigualdades y los desequilibrios sanitarios,
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(v) la mejor integracién de actividades sanitarias publicas y pri-
vadas y, (vi) en general, la reduccién del control central sobre
programas que son competencia de administraciones sanitarias
subestatales (MrLLs e al., 1990).

Atender mejor las necesidades de la poblacién y corregir las
desigualdades son dos de los principales apoyos de la descen-
tralizacién sanitaria. Ciertamente, la asignacién de recursos en
base a un conocimiento mas exhaustivo de las necesidades en
salud y en servicios sanitarios es mds factible si las unidades de
gestion de estos recursos estin més préximas a los problemas
sanitarios. Sin menospreciar las dificultades derivadas de la-
asuncién de nuevas responsabilidades y dreas de gestién (Ga-
110, 1994), los problemas de salud que afrontan‘las Comunida-

.~ des con competencias transferidas no son muy diferentes de los

que ‘afectan al pais en su conjunto. Sin embargo, el margen de
gestion fruto de la descentralizacion permitird que estas autori-
dades sanitarias puedan actuar de manera mds auténoma, flexi-
ble y localista ante estos problemas. Conocer mejor la
distribucién de la salud y de la mala salud, de los servicios dis-
ponibles asi como la estructura y organizacion de estos servi-
cios se convierte en el eje fundamental de la gestion sanitaria a
nivel de cada Comunidad Auténoma.

La presencia de desigualdades en salud y servicios sanitarios
son cuestiones que afectan a todos los organismos publicos de
gestion sanitaria. La equidad es un principio reconocido consti-
tucionalmente (arts. 31.2, 41, 43.1, 49), en disposiciones legales
como la Ley General de Sanidad (arts. 3.2, 3.3, 6.4, 12, 16, 40),
asi como en los respectivos Estatutos de Autonomia y en sus
posteriores desarrollos legislativos. Bajo estos preceptos, la co-
rreccion de las desigualdades deberia constituir uno de los ob-
jetivos basicos de la actuacién de los organismos publicos
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nacionales y autonémicos. Sin embargo, aunque el objetivo de
la equidad es omnipresente en estos textos, existe una vague-
dad importante en cuanto a su definicién, y un vacio conside-
rable en cuanto a cémo se deben medir las desigualdades en
salud y en servicios sanitarios.

la equidad es un concepto con grandes connotaciones
ideol6gicas. Las distintas escuelas de pensamiento abordan su
definicion desde puntos de vista muy diferentes, incluso radical-
mente opuestos. El utilitarismo, el neoliberalismo, el pensa-
miento rawlsiano, el igualitarismo o la teoria de las
capabilidades del reciente premio Nobel Sen, son algunas de
estas aproximaciones al término equidad (LE Granp, 1976, Rawis,
et al., 1988, CuLYr, 1991, CuLyer et al., 1993, Pereira 1993, Puyor,
1997). No obstante, es posiblemente el igualitarismo el enfoque
mds claramente presente en el desarrollo y funcionamiento de
" la mayoria de los sistemas sanitarios occidentales (SUGDEN, 1983,
Van DOORSLAER et al., 1993). El igualitarismo apuesta por un
concepto de equidad segin el cual los servicios sanitarios de-
ben proveerse de acuerdo con las necesidades de la poblacion
-y financiarse en consonancia con la capacidad de pago de los
individuos.

Tomando esta aproximacién a la equidad, y dentro del mar-
co de la descentralizacién apuntado, el papel de las autoridades
sanitarias a nivel autonémico se concreta en cumplir con una
provisién de servicios sanitarios que esté de acuerdo con las

“necesidades de los individuos, y asimismo en elaborar las politi-
cas sanitarias necesarias para la correccién de las desigualdades
existentes y emergentes en su ambito de actuacion. El estudio
de estas desigualdades a nivel de cada Comunidad Auténoma
serd un instrumento que informara el disefio de los mecanismos
de correccion mds efectivos.

El estudio de las
desigualdades en Espana

La investigacién sobre desigualdades en sanidad ha estado
muy condicionada tanto por el sujeto de estudio como por la
forma en que se ha aproximado su medicién. Se habla de ma-
nera diferente de desigualdades en salud y de desigualdades en
servicios sanitarios, de necesidades de salud y de necesidades
de servicios sanitarios, de fines y de medios. Estas distinciones
sugieren, entre otras cosas, que hay cuestiones como la vivien-
da, la educacién, las infraestructuras, los ingresos, o los estilos
de vida, que tienen importantes implicaciones en el nivel de sa-
lud de la poblacién. Los servicios sanitarios no son, pues, los
tinicos determinantes de la salud de los individuos (DHSS,
1980; BENzEVAL et al., 1995; PErcl-SMiTH et al, 1995; GaLLO,
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1998). Ello tiene una especial importancia por cuanto define el
papel de las autoridades sanitarias a nivel nacional o autonémi-
co, asi como el de sus respectivas politicas, como responsables
de sdlo un dmbito de los muchos que pueden afectar la salud
de la comunidad: atender las necesidades y corregir las desi-
gualdades en servicios sanitarios en el dmbito geogrifico de
competencia. '

En Espana el estudio sobre desigualdades en sanidad tiene
una gran tradicién y cuenta con una excelente aceptacién en
las revistas especializadas. Benact identifica en un andlisis bi-
bliométrico mas de doscientos treinta estudios especificos sobre
desigualdades en salud y desigualdades en servicios sanitarios
publicados durante el periodo 1978-1994 (BenacH, 1995). Sin
duda se trata de un produccién cientifica fructifera, que no sélo
tiene como referencia al pais en su conjunto sino ciertas Comu-
nidades Auténomas y ciudades de Esparia *.

Dos cuestiones merecen destacarse de estas aportaciones.
En primer lugar, se trata en gran parte de estudios que analizan
las desigualdades relacionadas con la mortalidad. Ello es sin
duda relevante por cuanto ha generado un conocimiento vasto
sobre como muere la poblacién, qué enfermedades causan la
muerte y como se distribuye la mortalidad segun edades, géne-
ros y variables socioeconémicas como clase social, nivel de es-
tudios o ingresos.

Sin embargo, el interés del investigador y del gestor de ser-
vicios sanitarios no debe centrarse exclusivamente en cémo y
por qué muere la poblacién sino especialmente en cémo vive
y, por extension, en cémo utiliza los servicios sanitarios durante
ese periodo de vida. No es posible responder a estas preguntas
con los datos recogidos por las estadisticas de mortalidad o con
los resultados ofrecidos por los estudios sobre desigualdades en
mortalidad. Para estudiar desigualdades en servicios sanitarios
es necesario entender cmo se proveen estos servicios a los di-
ferentes grupos socioecondmicos, mas alld del concepto de
mortalidad, ya que existen multitud de enfermedades que no
son letales y que implican en conjunto un gran consumo de
servicios y de recursos de todo tipo.

En segundo lugar, cabe destacar la importancia de las fuen-
tes de datos de las que se nutren estos estudios. Son mayor-
mente las mencionadas estadisticas de mortalidad, las
estadisticas de morbilidad hospitalaria, los registros de pacientes
y las encuestas de salud. Estas ultimas se han constituido en
uno de los instrumentos mds apreciados para el estudio de de-
sigualdades en salud y servicios sanitarios. La evolucién de la
produccién cientifica se ha visto influenciada por la aparicién y
uso de estas fuentes de datos. Asi, por ejemplo, la no existencia
de encuestas de salud a nivel autonémico hasta hace pocos
afios ha condicionado enormemente el estudio de las desigual-
dades en salud y servicios sanitarios a ese nivel de actuacién
politica.
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La tendencia en la publicacién de estudios sobre desigual-
dades observada por BENACH y otros autores se ha mantenido a
lo largo de los ultimos afios. Se pueden identificar asi estudios a
los tres niveles de definicion de las politicas, nacional, regional
y local, tratando entre otros aspectos sobre mortalidad (Arias y
BorreLL, 1998, SEGURA y FERNANDEZ, 1998, LioRCA et al, 1998),
morbilidad en condiciones clinicas concretas (LATOUR-PEREZ et
al, 1995; Doz et al, 1996; LuENGO et al., 1996, RoHLFs et al.,
1998), salud materno-infantil (DfEz et al., 1995, Navarro-RUBIO et
al,, 1995, SANCHEZ-FERNANDEZ et al., 1995, VALERO et al, 1999),
servicios sanitarios especificos (IBANEZ-FRAILE et al,, 1995, Ruiz et
al., 1995, FERNANDEZ DE L4 Hoz y LEON, 1996), y discapacidades
(REGIDOR et al., 1997).

Las conclusiones mis relevantes de esta enorme produccién
cientifica confirman la importancia de las variables género,
edad, dmbito rural-urbano, regiones y grupos socioeconémicos
en la distribucién de la salud y en el uso de servicios sanitarios
especificos. No obstante, pocos son los estudios sobre desigual-
dades que exploran la relacién entre el grado de utilizacién de
servicios sanitarios y las necesidades sanitarias de la poblacién.
Ciertamente, se conocen cada vez mejor las relaciones entre va-
riables como edad, género, grupos socioecondmicos y salud,
por las que se ha podido constatar un gradiente socioecondmi-
co en esta relacién. Los individuos de clase social mas baja, de
mds bajos ingresos o de peores niveles educativos dicen tener
un peor estado de salud, midiendo este ultimo con una gran
variedad de indicadores. Sin embargo, se conoce poco sobre si
" la provisién de servicios sanitarios se corresponde con ese gra-
diente socioecondmico en la distribucién de la salud o la mala
salud. Es decir, si las autoridades sanitarias proveen servicios
sanitarios de acuerdo con criterios de necesidad, y asi aquellos
que estin en peor estado de salud reciben servicios sanitarios
en proporcion a esos niveles de mala salud .

¢Qué evidencia existe de que el Sistema Nacional de Salud,
o los servicios de salud de las Comunidades Auténomas, proveen
servicios sanitarios segin las necesidades de la poblacion? La res-
puesta a esta pregunta suscita otras preguntas previas como qué en-
tendemos por necesidad, o qué instrumentos de medida del
grado de equidad se ajustan a este principio igualitarista. -

La medicion de las
desigualdades en servicios
sanitarios

La medicién de las desigualdades en servicios sanitarios no
esta exenta de dificultades. La primera limitacion la supone la
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disponibilidad, fiabilidad y accesibilidad de Ias fuentes de datos
necesarias en el dmbito geografico que se quiere estudiar. La
segunda de ellas hace referencia al uso de instrumentos de me-
dida adecuados, sean éstos rangos, mdlces especificos o curvas
de concentracién.

Las bases de datos necesarias para el estudio de las des-
igualdades en servicios sanitarios se alejan de las estadisticas y
registros de mortalidad, comunes en otros estudios sobre des-
igualdades, para dirigirse a las encuestas de salud como fuentes
de informacién. El desarrollo de estas ultimas ha espoleado la
aparicién de estudios sobre desigualdades. Las encuestas nacio-
nales de salud, las encuestas de salud de Barcelona, o las mis
recientes encuestas de salud autonémicas (ESCA, 1994) se han
destacado como piezas fundamentales para el estudio de las
desigualdades en servicios sanitarios. Si la definicién de politi-
cas de correccién de desigualdades se realiza cada vez més en
referencia al contexto descentralizado de la politica sanitaria, el
desarrollo de bases de datos del tipo encuestas de salud a nivel
de Comunidad Auténoma deja de ser un capricho de los inves-
tigadores y se convierte en un instrumento esencial de politica
y gestion sanitaria.

En base a los datos ofrecidos por las encuestas de salud se
plantea la medicién de las desigualdades en servicios sanitarios.
De acuerdo con la definicion igualitarista de’ equidad, se trata
de estudiar en qué medida la provision de servicios persigue
criterios de necesidad, proveyendo igual atencion sanitaria ante
igual necesidad de esa atencion sanitaria. El gestor y el investi-
gador se enfrenta, a una ecuacion con dos elementos, necesi-
dad y atenci6n sanitaria, en un marco de prestacion de servicios
descentralizado.

Precisar qué son necesidades es, y continuaré siendo, centro
de un debate intelectual intenso abordado desde multiples pun-
tos de vista. La construccién de indicadores de necesidad ha
ocupado la mente del socidlogo, del economista, del médico y
del filésofo durante afios. Sin embargo, la necesidad de hacer
operativo este término en referencia a salud y sanidad ha incli-
nado la balanza a favor de conceptos como el de morbilidad, la
presencia de enfermedad o riesgo de enfermedad en la pobla-
cién, asi como las medidas subjetivas de salud. Los indicadores
mas cominmente utilizados han sido la autopercepcion de sa-
lud, la presencia de enfermedades cronicas y agudas y los fac-
tores llmltantes de estas condiciones fisicas y psicologicas
mermadas *. La atencion sanitaria ha sido un concepto ms facil
de concretar. La gran mayoria de los estudios sobre desigualda-
des en servicios sanitarios publicados nacional e internacional-
mente definen atencién sanitaria como los servicios recibidos
por la poblacion en los distintos niveles asistenciales, es decir,
atenci6n primaria, de especialista y hospitalaria.

Un instrumento metodoldgico adecuado para la medicién
de desigualdades en servicios sanitarios, que permita estimar el
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grado en el que la atencién sanitaria se provee siguiendo crite-
rios de necesidad, debe cumplir con tres condiciones importan-
tes. En primer lugar, se requiere que sea capaz de reflejar la
dimensi6n socioecondmica de las desigualdades en salud y ser-
vicios sanitarios identificado en los estudios sobre desigualda-
des. En segundo lugar, se precisa que la experiencia en salud y
consumo de servicios sanitarios de toda la poblacion quede re-
flejada. Por \ltimo, dicho instrumento debe ser sensible a cam-
bios en la distribucién de la poblacion segin ingresos, clases
sociales o niveles educativos. De acuerdo con estos tres princi-
pios bésicos, €l instrumento mejor considerado para la medi-
cién de estas desigualdades son las curvas de concentracion de
necesidad y atencnon sanitaria, asi como los indices que de ellas
se construyan .

Las curvas de concentracion representan graficamente las
distribuciones acumuladas de enfermedad y atencién sanitaria
en un diagrama de tipo caja. La poblacion se ordena de mayor
a menor ingresos, por ejemplo, en el eje de abscisas. La distri-
bucién de la enfermedad se representa en el eje de ordenadas.
As, las curvas de concentracion reflejardn cémo se distribuyen
la enfermedad y la atencion sanitaria de acuerdo con la pobla-
cién ordenada segin una variable socioeconémica de interés.
Una distribucién perfectamente proporcional coincidird con la
diagonal del cuadro. Una distribucién desigual se apartara de la
diagonal dibujando curvas por encima o por debajo de esa dia-
gonal. Los indices se calculardn en funcién de las diferencias
entre la diagonal y las curvas de concentracion dibujadas, como
se muestra en el grafico 1. En el eje horizontal se representan
porcentajes acumulados de poblacién ordenados segin ingre-
sos. En el eje vertical se muestran los porcentajes acumulados
de enfermedad o necesidad. La encuesta de salud permite obte-
ner la informacion necesaria para construir las distintas curvas.
La curva superior (A) refleja cémo se distribuye en la poblacién
la enfermedad crénica funcionalmente limitante, por ejemplo.
Esta distribucion es resultado de preguntas concretas al respec-
to en la encuesta de salud y de como los individuos en los dis-
tintos grupos de ingresos responden a dichas preguntas. Asf,
figuradamente, del total de individuos que respondieron afirma-

tivamente, la curva (A) apunta que el 30% se encuentra en el

grupo «1» de ingresos mds bajos, el 25 por ciento en el siguiente
grupo de ingresos, y asi hasta completar la distribucién porcen-
tual. Una curva como la (4), por encima de la diagonal, identifi-
ca una distribucién de la enfermedad crénica segun la cual a
medida que aumentan los ingresos disminuye la presencia de
dichas enfermedades. La diferencia con la diagonal muestra el
grado de desigualdad en la dlstnbuaon de estas enfermedades
crénicas.

De igual manera, la buena salud también puede ser repre-
sentada grificamente mediante curvas de concentracion. Asi, la
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curva (B) por debajo de la diagonal identifica, también figura-
damente, la distribucion de otro indicador de necesidad, la bue-
na salud en general, obtenida también de las encuestas -de
salud. En este caso la buena salud se distribuye de forma
que se concentra en los grupos de ingresos superiores, con-
firmando la existencia de un gradiente socioeconémico en
cémo se distribuye la salud de la poblacion: las desigualda-
des favorecen a los grupos de ingresos mds altos. Otros indi-
cadores similares de salud y de enfermedad pueden ser
construidos haciendo uso de la informacién recogida por las
encuestas de salud.

De esta forma se conocerd cémo se distribuye en la pobla-
cién la enfermedad o la necesidad, es decir, la primera parte de
la ecuacién. Faltard conocer como se distribuye la atencién sa-
nitaria ante esas desigualdades. Para ello también se hace uso
de curvas de concentracion. Estas muestran graficamente la
atencion sanitaria recibida por los distintos grupos de ingre-
sos. Las encuestas de salud recogen en estd informacién el
nimero de consultas de atencién primaria, especialista y es-
tancias hospitalarias realizadas por los distintos grupos, y se
traduce todo ello a una unidad monetaria comin, de facil
representacion por medio de una Unica curva de concentra-
cién de gasto seguin ingresos. La curva (C), por encima de la
diagonal, muestra una distribucién hipotética de gasto en rela-
cién a la curva (A).

Una vez representadas las curvas de concentracion de nece-
sidad (A), por ejemplo, y atencién sanitaria (C), se procede al

cilculo de los indices de desigualdad. Si las dos curvas coinci-

den, es decir, presentan iguales distribuciones de necesidad y
atencion sanitaria, se estara ante una situacion de equidad bajo
la cual los que estin en igual necesidad sanitaria reciben igual
proporcién de gasto. La diferencias entre las curvas denotardn
situaciones de desigualdad en el uso de servicios sanitarios por
las que los grupos de bajos ingresos, por ejemplo, estardn reci-
biendo una proporcién inferior (A>C) o superior (A<C) de gas-
to a la de su proporcion de necesidad. Los indices de Le Grand
representan numéricamente estas diferencias.

Todos los estudios realizados en paises de nuestro entorno
que utilizan este tipo de indicadores llegan a la conclusién de
que la salud se distribuye de forma no igualitaria, favoreciendo
a las clases mas pudientes o de mayores ingresos, lo que tam-
bién muestran los estudios sobre desigualdades en salud en
nuestro propio contexto. Pero, como se ha mencionado, en el
estudio de las desigualdades en servicios sanitarios no solo inte-
resa conocer como se distribuye la salud o la mala salud, sino
particularmente como se distribuye la atencién sanitaria ante
esa distribucién de salud o mala salud. Pero, ante ello... ;qué
evidencia empirica encontramos en ha lteratura de este segundo
tipo de estudios? '
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Grdfico 1

Curvas de Concentracion
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Una perspectiva
internacional

VAN DOORSLAER et al. (1993) ponen de manifiesto los trazos
generales de las desigualdades en servicios sanitarios en mas de
15 paises de Europa y América haciendo uso de esta metodolo-
gia. Este estudio incluye el caso de Espafa entre los paises
comparados, lo que ademés facilita la comparacién de ciertos
aspectos de la provisién de servicios sanitarios de nuestro pais.
Los distintos autores para cada pais estudiado utilizan bases de
datos similares a la Encuesta Nacional de Salud utilizada en el
caso de Espaiia, y miden el grado de equidad de los distintos
sistemas sanitarios en base a curvas de concentracién como las
expuestas.

El grifico 2 recoge los resultados principales de estos estu-
dios mediante los indices de equidad de Le Granp, no estanda-
rizados por edad y género®, para una variedad de indicadores
de necesidad (mala salud, enfermedad crénica limitante, enfer-
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medad crénica y enfermedad aguda). Estos indices muestran las
diferencias entre curvas de concentracién de necesidad 'y gasto
asignado a la poblacion segin grupos de ingresos. Se calcula-
ron tantos indices como indicadores de salud o mala salud se
utilizaron, todos ellos extraidos de preguntas especificas en las
encuestas de salud de los distintos paises.

El rango tedrico en el que se mueve el indice LE GRAND es
(-1, +1] por lo que se puede constatar que las desigualdades
mostradas no son muy grandes en términos globales, y serfan
ain menores después de ser estandarizadas por edad y género.
En cualquier caso, el grifico muestra cémo todos los sistemas
sanitarios representados presentan un cierto grado. de desigual-
dad que los aparta de la proporcionalidad, identificada con el
valor cero. Estas desigualdades convierten a los sistemas sanita-
rios en progresivos (cuando el indice es inferior a cero) o regre-
sivos (superior a cero) en lo que a la relacién entre servicios
sanitarios y necesidad se refiere. El grifico 2 también refleja que
el uso de uno u otro indicador de necesidad da lugar a resulta-
dos de diferente signo, excepto en los casos de EE.UU., Reino
Unido y Espania. En estos tres casos los indices no estandariza-
dos se muestran siempre regresivos en cuanto a la provisién de
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servicios sanitarios, independientemente del indicador de nece-

sidad que se haya utilizado.

Sin embargo, el argumento central de este texto consiste en
defender que, para Espafia, este tipo de estudios son, si cabe,
de mis relevancia en contextos geogrificos mds concretos y
descentralizados. Si de todo estudio sobre objetivos de politica
sanitaria deben extraerse implicaciones de politica sanitaria y
éstas se definen a nivel autondmico en el caso espafiol, enton-

ces conviene pensar que es a ese nivel de actuacion al que se

ha de dirigir el anlisis.

La realizacion de la Encuesta de Salud de Catalufia (ESCA,
1994) ha permitido llevar a cabo este tipo de andlisis para el
caso de Catalunya, Comunidad Auténoma con competencias
transferidas en materia de sanidad desde principios de los
ochenta. Haciendo uso de esta misma metodologia y en base a
los datos aportados por la ESCA se ha podido medir el grado
de equidad del sistema sanitario cataldn, ayudando a definir y
disefiar politicas mds acordes a ese contexto sanitario.

Tal y como refleja el grafico 2, el caso de Cataluia se ase-
meja ms al de otros paises europeos que al propio de Espafia.
Tanto el grado de equidad del sistema como el sentido de esa de-
sigualdad, progresivo o regresivo segin indicadores, presentan mas

semejanzas con Holanda o Dinamarca que con el conjunto del
Estado espafiol. De hecho, el caso catalin encaja bien en el
grupo de aquellos otros paises para los que el uso de un indi-
cador de salud u otro es de especial importancia para la medi-
cién de las desigualdades en servicios sanitarios a nivel global .

Si bien los resultados presentados en el grafico 2 son globa-
les y por tanto se refieren a los sistemas de salud en su conjunto,
es preciso destacar la necesidad de estudiar en mayor profundidad
la influencia de variables especificas como género y edad, me-
dio rural o-urbano u otras variables socioeconémicas de interés
para concretar las causas o factores que explican las desigualda-
des.

La universalizacion de la cobertura sanitaria a pricticamente
toda la poblacién espaiola ha sido un argumento comuinmente uti-
lizado para explicar la equidad en los sistemas sanitarios (DE M-
GUEL, 1994). Otras caracteristicas como la extension de la atencién

~ primaria, el incremento de los recursos en el sistema, particularmen-

te en lo que se refiere a hospitales, o el proceso de descentraliza-
cién han sido también citadas con cierta frecuencia (REGIDOR et al,
1996; GuTtERREZ, 1997). En este sentido, se ha mostrado aqui que un
ambito de gestion sanitaria descentralizado como en Catalufia po-
dria asociarse a unos mayores niveles de equidad. No obstante, el

Grdfico 2
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estudio de sélo un caso, asi como la naturaleza de las fuentes
de datos utilizadas no permiten en modo alguno establecer re-
laciones causales. Segun los indicadores estudiados, Cataluna
muestra un grado de equidad diferente que Espana en cuanto a
la provision de servicios sanitarios. Este resultado sugiere que
hay otros factores, mds alld de la cobertura universal, que tie-
nen efectos sobre la equidad del sistema.

Tal como sugiere LE GRanD (1982), las desigualdades en ser-
vicios sanitarios pueden explicarse mejor estudiando las tasas
de utilizacién de servicios sanitarios de los que estin en mala o
buena salud, que atendiendo a la presencia de enfermedades agu-
das o crénicas entre los grupos socioecondmicos. Las tasas de utili-
zacién de servicios sanitarios constituyen sin embargo una de las
variables menos estudiadas entre los investigadores. En la literatura
se apuntan, no obstante, una serie de factores que se creen impor-
tantes a la hora de explicar estas tasas de utilizacién. Entre ellos
cabe destacar de nuevo el género, la edad, los ingresos econémicos
u otras variables que, en conjunto, determinan diferentes percepcio-
nes sobre la salud, sobre los sintomas o las urgencias, el acceso a
servicios sanitarios concretos, las diferentes capacidades de influir
en el médico de primaria para una rapida derivacién a otros niveles
asistenciales, un distinto-conocimiento de cémo funcionan los
sistemas sanitarios, una desigual capacidad de afrontar una co-
municacién efectiva con los profesionales de la salud, o de tra-
tar con los aspectos mds administrativos y burocratlcos que
imponen los sistemas sanitarios.

Implicaciones de politica
sanitaria

El estudio de las desigualdades en salud y servicios sanita-
rios debe tener como objetivo ltimo informar las politicas sani-
tarias a este respecto. Sin dejar de estudiar la evolucion de las
desigualdades, se deben construir las bases necesarias para el
adecuado disefio y evaluacion de las politicas de correccion de
las desigualdades. Esta serd una pieza clave del debate sanitario
en el futuro, particularmente por lo que se refiere a los medios,
los instrumentos, y los niveles de actuacion, de coordinacion y
de participacion mas efectivos.

Las primeras implicaciones de politica sanitaria deberian
centrarse en las variables que afectan la desigual distribucion de
la salud o la mala salud en la poblaci6n. La politicas sanitarias
deben insistir sobre las medidas preventivas, la educacién para
la salud, la salud publica en general, el estudio de las variables
epidemioldgicas de incidencia, prevalencia y riesgo de las en-
fermedades en el contexto de actuacién, asi como la asistencia
sanitaria adecuada. No obstante, se entiende que hay otros mu-
chos factores que determinan la salud de los individuos y que
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escapan a la actuacion directa de la politica sanitaria y que son
igualmente importantes como materia de estudio en cuanto a la
magnitud y efectividad de sus intervenciones.

En segundo lugar, cabe dirigir el gasto sanitario hacia los
grupos mis desfavorecidos no por ello olvidando el cariz uni-
versalista de la cobertura en la prestacion de servicios sanita-
rios. Igualmente, debe destacarse la necesidad de estudiar en
mayor detalle la existencia de patrones de utilizacién diferentes
seglin grupos socioecondmicos, género y edad. En este sentido,
el estudio de las desigualdades a nivel global puede esconder,
y por tanto no reflejar, diferentes patrones de utilizacion de ser-
vicios sanitarios en consonancia con los diferentes niveles asis-
tenciales de atencion primaria, especialista y atencién
hospitalaria (GaL10 et al., en fase de edici6n).

Si las razones por las que existen desigualdades en servicios
sanitarios son la presencia de diferentes tasas de utilizacion se-
gln grupos socioecondmicos, edad o género, se debe entonces
estudiar por qué se dan dichas diferencias, y disefar politicas e
incentivos acordes que permitan cambios de actitudes, percep-
ciones y expectativas en la poblacién respecto al sistema sanita-
rio.

Los esfuerzos de investigacién en el futuro deben igualmen-
te dar continuidad 2 los aspectos metodoldgicos de medicion
de las desigualdades. El estudio de las desigualdades se ve
afectado por los instrumentos de medida y por las bases de da-
tos disponibles, aspectos ante los cuales [a investigacion en ser-
vicios sanitarios y la aplicacién de las nuevas tecnologias de la
informacion pueden ofrecer importantes avances. Por ltimo, el
estudio de las desigualdades no debe desligarse del estudio del
impacto de las medidas concretas de politica sanitaria, es decir,
de lo que hay evidencia de que funciona y de lo que no es efi-
caz en la correccién de desigualdades en contextos similares al
propio. Ello debe fomentarse a los tres niveles de gestion y po-
litica sanitaria, micro, meso y macro, es decir, desde la prictica
clinica m4s cercana al individuo a las trascendentes decisiones
de gestion estratégica y de reforma sanitaria.

Conclusion

Teniendo en cuenta los procesos de descentralizacién sani-
taria, la investigacion sobre las desigualdades en salud y servi-
cios sanitarios debe enfocarse mds adecuadamente al nivel de
actuacion politica. Las Comunidades Auténomas deben asumir
el disefio de las politicas de correccion de desigualdades en ser-
vicios sanitarios, asi como fomentar la investigacién y evalua-
cién sobre la efectividad de dichas politicas.
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El camino abierto es ciertamente un camino inexplorado
ante el que las autoridades sanitarias deben ejercer un rol
central, no sélo en el cumplimiento del objetivo de equidad

en la prestacion de servicios, sino también en la orientacién del
resto de politicas que tienen un impacto en la salud de la po-
blacion.
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actuacién de politica: v

(i) Mortalidad en el 4mbito nacional, (ii) Mortalidad en los dmbitos regional y local,
(iii) Morbilidad y estilos de vida a nivel nacional, (iv) Morbilidad y estilos de vida a
niveles regional y local, (v) Utilizacién y acceso a servicios sanitarios a nivel nacional,
(vi) Utilizacién y acceso a servicios sanitarios a niveles regional y local. Para una rela-
cién completa de los estudios por autores y temas ver BENACH (1995) asi como Nava-
RRO Y BENACH (19963, 1996b).

* Entre los primeros intentos de medir el grado de equidad asi entendido se encuen-
tra la aportacién de BANDRES sobre la progresividad del gasto publico en Espana
(BanDRES, 1991), aunque no centrado en servicios sanitarios. En servicios sanitarios
cabe destacar las contribuciones de RODRIGUEZ et al,, (1993), REGIDOR ef al,, (1996) y
ABASOLO et al., (1998). -
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tivamente. A este respecto cabe sefialar las contribuciones de AlacH et al.,, (1987),
ANDERSON y NEWMAN (1973), ARBLASTER ef al,, (1996), ANTONOVsKY (1989), BaumoL
(1986), BENZEVAL et al, (1995), Brack (1991), DHSS (1980), BirtcH e al,, (1993), Bia-
NE (1995), BLAXTER (1989, 1997), BLazer et al., (1995), BoRrAs (1994), BRAYLES et al,,
(1983), CavALAARS et al., (1998), Cotuns & Kin (1980), Curyer (1988, 1993), DWORKIN
(1981), Fox (1989), GERDTHAM (1997), GReEN (1988), Hasan (1989), HOUSE et al,
(1990), Iustey and SvenssoN (1986), JupGe (1998), KuiLer (1995), LalRson et al,
(1995), LE GranD (1978, 1982, 1987a, 1991), Lk ef al, (1995), Lemkow (1986) Ma-
CINTYRE (1997), MACKENBACH y KUNST (1997), ManoR et al, (1997), MARMOT et al.,
(1997), DE MIGUEL (1986), MOONEY (1987), MONROE (1992), MOSSEY et al,, (1982), O™
DoNNELL y PrOPPER (19912,1991b), POLAND et al,, (1998), PUFFER (1985), ROSENBERG ¥
HANLON (1996), SCRIVENER ef al., (1986), SIEGRIST (1995), SHI et al,, (1997), VAGERO
(1991),VAN DOORSLAER et al., (1993), VAN DER MEER et al, (1996), WADSWORTH (1997),
WAGSTAFF et al., (1991a, 1991b, 1991c, 1994), WHITEHEAD (1992), WHITELEGG (1982),
YERGAN et al, (1981) y ZIERLER (1996).

* Para una lectura y estudio completo de los distintos instrumentos de medicién de
las desigualdades en salud y servicios sanitarios ver WAGSTAFF et al, (1991¢), donde
se resumen la utilidad, potencial y limitaciones de los Rangos, Coeficientes de Gini,
Pseudo-coeficientes de Gini, fndices de Disimilaridad, Indices Relativos, y Curvas e
fndices de Concentracién.

* El estudio no hace uso de los mismos indices estandarizados. No obstante, hay evi-
dencia suficiente como para suponer que el proceso de estandarizacién tiene un
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7 Para un detalle exhaustivo del caso de Catalufia ver Gauo et al, (en fase de edi-
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