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MES ANYS DE VIDA PER A TOTS:
MILLORS, PERO?
Una aproximaci6 social a la morbiditat
i la mortalitat a Barcelona

Anna Mompart i Penina
Llicenciada en Geografia. Universitat de Barcelona

Lallargament de I’esperanca de vida en néixer és un
dels guanys medics i socials més rellevants de les ltimes
décades. Aquests guanys, perd, no han anat acompanyats
d’una millora en les condicions de vida. Els anys viscuts,
i especialment els anys afegits en les edats més avangades,
disten encara molt de ser-ho en les condicions desitjables
per a tothom. Els avencos en medicina han aconseguit
que algunes patologies amb mortalitat elevada en el pas-
sat desapareguin o siguin guaribles, al temps que s’han
estes d’altres malalties de tipus cronic i1 degeneratiu, ja
que, paradoxalment, a mesura que es redueix la mortali-
tat, es transforma 1 s’incrementa la morbiditat. En aques-
ta nova situacio els conceptes de salut i de malaltia han de
tornar-se a definir.

Les malalties no es distribueixen homogéniament
per tota la poblacié, siné que es manifesten amb diferents
intensitats en relacio a factors naturals 1 socials. A la més
elevada morbiditat i mortalitat dels nens i de la gent gran,
1a la sobremortalitat masculina a totes les edats, s’hi afe-
geixen les diferéncies de salut entre els nivells socio-
economics, i es constata que els nivells més baixos tenen
associades taxes més elevades de mortalitat, de morbidi-
tat i d’incapacitats’. Aixi, doncs, les diferéncies davant la
salut 1 la mort sén la manifestacié més cruenta, i molts
cops més emmascarada, de I’estructuracio en classes de la
societat actual.

La ciutat de Barcelona ha reduit la seva mortalitat en
els darrers decennis, 1 presenta en I’actualitat unes espe-
rances de vida envejables dins el context europeu. Tot al
contrari, els alts nivells de morbiditat d’algunes malalties
relacionades amb I’entorn fisic 1 social, quasi extingides
en els paisos occidentals, posen de manifest que les con-
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dicions de vida no han millorat a un ritme similar i resten
per dessota del que seria desitjable. I’analisi dels diferents
districtes que componen la ciutat és forga preocupant
per la seva heterogeneitat; I’aguditzacié dels contrastos
economics i socials afecta la qualitat de vida i deteriora
relativament I’estat de salut d’una part, gens menysprea-
ble, de la poblacié.

Presentacio
Els primers estudis

Un antecedent aillat i parcial en I'observacié de la
incidencia desigual de la morbiditat segons el nivell social
va ser Bernardino Ramazzi (1713), que analitza la relacié
entre la malaltia dominant a cada ofici i les condicions de
treball. La tradicié amb continuitat sorgeix a Anglaterra
paral-lelament al desenvolupament de la ciutat indus-
trial. La primera taula de mortalitat desglossada per clas-
ses socials fou elaborada per William Farr, el 1851, per a
Anglaterra i Gal-les. Sir John Snow és considerat el pare
de I’epidemiologia social en adonar-se, el 1854, de la rela-
ci6 entre 'epidemia de colera que en aquells moments
assolava Londres i la contaminacié de les fonts publiques
d’aigua de la ciutat. El 1879 Billings treballa conjunta-
ment temes d’higiene 1 sociologia, i el 1894 Mclntyre
defineix el camp de la sociologia de la medicina i la salut
com “la ciencia que investiga les lleis que regulen la rela-
ci6 entre la professié medica 1 la societat humana com un
tot, tractant de I’estructura d’ambdues, i de com s’ha
arribat al present estat de coses™.

A Barcelona la tradicié d’aquesta mena d’estudis es
remunta al segle passat, amb treballs de persones preo-
cupades per la millora de la qualitat de vida de les classes
obreres. Figuerola, Comenge, Mira, Cerda o Garcia Faria
relacionen la mala situacié del proletariat de Barcelona
amb les condicions de pobresa, i fora de Catalunya des-
taquen les figures de Joaquin de Villalba, Gregorio
Marafién i José de Letamendi. Les linies d’investigacié
obertes per aquests intel-lectuals i liberals es varen perdre
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amb el retrocés que suposa el regim franquista. Les cir-
cumstancies socials, politiques i economiques reforca-
ren els desequilibris socials i territorials, al temps que el
context cientific, ideologic 1 institucional impedien la
seva analisi.

Tot i aixi, a partir dels anys seixanta, quan I’autarquia
va deixar pas a una certa obertura cap a I’exterior,
comengaren a publicar-se estudis individuals 1 institu-
cionals, sota la inspiraci6, en un primer moment, de pen-
sadors catdlics. A partir dels anys seixanta s’engeguen tot
un seguit d’estudis: el 1960 s’inicia, encara que no es
finalitza, ’Encuesta sobre la Profesion Médica on
s’inclouen temes de demografia i salut; el 1965 Carites va
promoure un estudi sobre la situacié social, la pobresa i
les desigualtats socials a Espanya; el 1966 es publica el
primer informe de la Fundacié FOESSA: Informe
Socioldgico sobre la Situacion Social en Espana, 1 a prin-
cipis dels setanta F. Solé Sabaris posa en marxa els
Congressos de Metges i Biolegs de Llengua Catalana,
antecedents que culminen el 1981 amb la celebraci6 de les
Primeres Jornades de Sociologia de la Medicina a
Barcelona. Els més recents articles que tracten les desi-
gualtats de salut a Barcelona sén els de A. Domingo,
“Néixer a Barcelona”, J. Alonso i J. M. Ant6, “Desigual-
tats de salut a Barcelona”, i la tesi doctoral de J. Costa,
Desigualtats en la mortalitat als barris de Barcelona: la
seva relacio amb Patur, lanalfabetisme i la categoria pro-
fessional.

A les primeres publicacions, més descriptives i infor-
matives que critiques, segueixen d’altres on es recuperen
temes i Optiques tradicionals d’investigacid, i es precisen
conceptes antics com els de desigualtat, classe social,
salut 1 malaltia, i especialment els de pobresa i benestar.

La situacio actual

Catalunya té una de les esperances de vida més eleva-
des d’Europa, i no només en relacié als paisos de Iarea
mediterrania, siné també de I'Europa del Nord. El 1985
P’esperanga de vida en néixer era a Catalunya de 74,18 anys
per als homes i de 80,30 per a les dones, xifres una mica
superiors a les de la ciutat de Barcelona, que el 1986 eren
de 73,11 i de 79,79 anys, respectivament.

Els avengos medics i les millores socials han provo-
cat un extraordinari retrocés de la mortalitat durant
aquest segle. Des del 1950 les esperances de vida s’han
incrementat per als homes catalans en més de dotze anys
1 per a les dones ’augment ha superat els tretze anys, uns
guanys que mai no s’havien produit en el passat 1 que
sembla poc probable que tornin a repetir-se en el futur.
Perd ni els avengos meédics ni les millores socials han
beneficiat d’igual manera tota la poblaci, i el continuat
allargament de I’esperanga de vida no ha anat acompa-
nyat d’una igualacié a ritme similar de les taxes de mor-
biditat i de mortalitat. Les diferéncies socials, que no

tnicament de renda, davant la mort no només persistei-
xen sin6 que han aturat la seva tendéncia a la igualacié en
els darrers anys.

La ciutat de Barcelona no ha estat una excepci6 en
aquesta evolucié general. La crisi econdomica dels anys
setanta es manifesta amb una baixada del poder adquisi-
tiu de la poblacié, perd especialment dels grups que man-
caven de mecanismes de resposta i de possibilitats d’ade-
quar-se a les noves dificultats. Durant aquest periode es
consolidaren una serie d’arees suburbanes caracteritzades
per unes péssimes condicions de vida, amb elevats per-
centatges d’atur i baixos nivells d’instruccié. En algunes
d’aquestes irees de Barcelona sembla que han rebrotat
diverses malalties que estaven en clar retrocés, especial-
ment les de tipus infecciés i parasitari, les relacionades
amb habits nocius adquirits i les d’origen extern; aixo ha
provocat un augment de la taxa de morbiditat d’algunes
causes 1 una frenada en el ritme de davallada de la mor-
talitat.

Objecte i metodologia

La ciutat de Barcelona a mitjans dels anys vuitanta,
desagregada en els deu districtes que la componen, és
objecte d’una analisi que pretén observar les relacions
entre els nivells socio-economics de la poblacié i el seu
estat de salut, considerant la possible existencia de desi-
gualtats socials en la morbiditat 1 la mortalitat.

El districte com a base territorial comparativa no és
la unitat idonia en tant que estan formats per una seérie de
barris de caracteristiques forga heterogenies, i les situa-
cions extremes s’oculten en benefici d’altres més cen-
trals. L’escala ve donada per les publicacions demografi-
ques i sanitaries que ofereixen les dades conjuntament per
a tota Barcelona, 1 en el cas de donar informacié més
detallada, aquesta només es desglossa a nivell de distric-
te. Els actuals deu districtes de Barcelona sén: Ciutat
Vella (districte I), Eixample (districte II), Sants-Montjuic
(districte I1I), les Corts (districte IV), Sarria-Sant Gervasi
(districte V), Gracia (districte VI), Horta-Guinardé (dis-
tricte VII), Nou Barris (districte VIII), Sant Andreu (dis-
tricte IX) 1 Sant Marti (districte X). La divisié de la ciu-
tat en deu unitats administratives és recent, fins a
principis dels anys vuitanta la ciutat de Barcelona que-
dava repartida en dotze districtes. La reduccié dels dotze
districtes antics als deu districtes actuals no va realitzar-
se en base a agregacions, siné que varen delimitar-se de
nou les fronteres, 1 aquests canvis impossibiliten una ana-
lisi retrospectiva.

Aquest, com tot estudi local, conté una série de limi-
tacions que s’han de tenir en compte en la valoracié dels
resultats. Cal destacar-ne dues: el mal empadronament i
la falta de significacié estadistica d’aguns indicadors.
D’una banda, la poblacié resident a cada districte no
coincideix amb la poblacié censada, el que suposa una no
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Mapa 1: Els districtes de Barcelona (Mapa: antor)

adequaci6 dels numeradors 1 denominadors en les taxes.
Algunes defuncions queden enregistrades en districtes on
no era comptabilitzat el difunt, i aixo infla la taxa de
mortalitat, o de morbiditat en el cas de tractar-se de
malalties; mentre que en d’altres deixen d’enregistrar-se
defuncions o malalts empadronats, de manera que se
subvalora la taxa del districte. D’una banda, ’analisi de la
mortalitat i de la morbiditat per causes dels diferents dis-
trictes presenta I'inconvenient que algunes patologies
afecten un percentatge minso de poblacié, i no es poden
extreure conclusions generalitzables dels resultats per
Iescassa significacié estadistica, tot i que amb el métode
de la tipificacié indirecta es resol el problema de la dis-
tribuci6 aleatoria prenent com a base taxes de mortalitat
o de morbiditat d’unitats poblacionals més grans que
s’apliquen a les subpoblacions estudiades.

La determinacio de parametres

La desigual distribucié de la morbiditat i de la mor-
talitat entre la poblaci6 s’interpreta per diferéncies d’ori-
gen natural i d’altres d’origen social. Les causes naturals
que expliquen una desigual incidéncia de les malalties i de
la mortalitat sén principalment dues: el sexe i 'edat. A
totes les edats hi ha una sobremortalitat masculina, i
aquesta tendeix a incrementar-se encara més quan la mor-
talitat general disminueix. En les estadistiques de morbi-
ditat també s’aprecien diferéncies, ja que els homes patei-
xen malalties lleus en proporcions més elevades que les
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dones, si bé les malalties greus es distribueixen d’una
forma més regular entre els dos sexes. La percepcié indi-
vidual de la salut, coneguda a través d’una enquesta
d’ambit estatal’, posa de manifest una major morbiditat
sentida entre la poblacié femenina, possiblement rela-
cionada amb un context cultural on és menys permisiva
la malaltia entre els homes. Tampoc I’estat de salut és el
mateix a totes les edats: el nivell de salut disminueix pau-
latinament amb I’edat paral-lelament a I’envelliment fisic
del cos huma. Hi ha dos moments, la infantesa 1 la velle-
sa, en que el risc d’emmalaltir i de morir és més gran per
la preséncia d’unes patologies especifiques associades a
Pedat.

La relaci6 entre estat de salut i situacié socio-econo-
mica no és tan facilment aprehensible. D’una banda, per-
que entre ambdoés estats hi ha una relacié biunivoca, i
d’una altra, perqueé és dificil determinar el pes especific de
cada parametre o indicador social, ja que actuen de forma
interconnectada. La relacié entre salut i condicions
socials no és monocausal, siné que s’estableixen rela-
cions en les dues direccions. Generalment, un estat de
salut més dolent s’associa amb una qualitat de vida infe-
rior, és a dir, hi ha una propensié més gran a la malaltia en
les situacions de pobresa i de marginacié. En d’altres
casos el lligam és a I'inrevés: les malalties croniques impe-
deixen als individus una socialitzacié completa, incre-
menten la seva dependencia i inseguretat, fan impossible
la seva ascendéncia social, 1 fins 1 tot dificulten la conser-
vaci6 de I'adquirida.

Els indicadors que caracteritzen les situacions socio-
economiques de la poblacié tenen un elevat grau de
correlacid 1 interaccid, i actuen conjuntament sobre I’estat
de salut. Per molt que la informaci6 estadistica defineixi
trets culturals, educacionals, socials o economics, el que
veritablement reflecteix s6n uns certs estils de vida asso-
ciats a unes determinades condicions materials, que des-
criven des d’entorns de pobresa o de marginacid, en les
situacions més extremes, fins a situacions de benestar
socio-economic.

Els parametres utilitzats s’han agrupat en els que fan
referéncia a I’estat de salut i els que caracteritzen la situa-
ci6 socio-economica. L'analisi de ’estat de salut s’ha
mesurat per mitja d’indicadors de mortalitat i de morbi-
ditat, com ’esperanga de vida en néixer, els anys de vida
perduts i les taxes de morbiditat i de mortalitat tipifica-
des, on s’esvaeixen les interferéncies de I’estructura per
edat 1 sexe de la poblacié. Els factors socials de la mor-
biditat i de la mortalitat s’observen mitjangant els tipus de
patologies, buscant possibles relacions entre determina-
des causes de malaltia i els entorns fisics 1 socials dels
malalts. Aquests entorns s’estableixen a partir dels dife-
rents nivells socio-economics, caracteritzats per les taxes
d’atur, la quantia dels ingressos, el nivell d’instruccié i les
categories socio-professionals. L’habitatge s’ha pres com
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Figura 1: Taxes de morbiditat
als districtes de Bar-
celona, 1985, 1986 i
1987

(per cent mil)

(Font: Elaboracio de
Dautor a partir de
P'Ajuntament de Bar-
celona: Estadistiques
de Salut. 1985, 1986 1
1987)
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Taula 1: Taxes de morbiditat
by Pt Febre  Hepatitis ,
e tifoide virica Meningocdccica SIDA  Tuberculosi
;Fa",’:;;:{,’;’f“;’:’f:;jff Districte I 0,99 23,38 6,59 16,30 154,59
agia j:j::mﬁz; Distr?cte II 1527 9,47 5,89 10,92 33,45
iﬁ:ﬂ;‘: Zﬁff:";’;;: Dfstrfcte III 1,09 12,37 6,91 4,64 34,66
1986 i 1987) " | Districte IV 1,11 9,29 3,72 4,46 14,49
Districte V 2,63 10,97 5,93 3,62 14,81
Districte VI 1,25 9,23 4,99 7,86 28,82
Districte VII 0,35 11,98 6,42 5,73 32,81
Districte VIII 1,86 13,52 4,90 3,30 45,63
Districte IX 2,26 22,14 6,78 3,39 4236
Districte X 3,07 11,53 6,30 4,84 33,67

a unitat d’estudi, 1 s’han mesurat variables com la super-
ficie, la densitat i els equipaments basics i de confort de
la llar.

L’analisi: unes situacions desiguals
L’estat de salut: la morbiditat i la mortalitat

Les malalties considerades en I'analisi s6n les que
reflecteixen I’entorn fisic i social immediat facilment
associable a una inadequada situacié6 higiénico-sanitaria
(taula 1); sén: la febre tifoide, ’hepatitis virica, la menin-
gococcia, la SIDA i la tuberculosi, quasi totes produides
per bacteris o virus patdgens, infecciosos o parasitaris. La
brucel-losi, el colera, la disenteria bacil-lar i el tetanus, tin-
gudes en compte en un primer moment, varen rebutjar-
se per la possible aleatorietat en la seva distribucié per
districtes, causada pels pocs casos quantificables. A
excepcié de la SIDA, eren malalties molt esteses en el
passat amb probabilitats de mort importants, que han
estat reduides a minims als paisos desenvolupats, si bé

encara es mantenen com a patologies rellevants als paisos
del Tercer Mén.

La manifestacié de les malalties és molt irregular
entre els districtes. Ciutat Vella presenta les taxes més ele-
vades per a la majoria d’aquestes malalties; en I’extrem
oposat, amb una morbiditat baixa, es troben els distric-
tes de les Corts i Sarria-Sant Gervasi. Els districtes de
Nou Barris i Horta-Guinardé tenen una morbiditat
baixa, mentre que I’Eixample, Sants-Montjuic, Sant
Marti, Sant Andreu i Gricia la tenen relativament eleva-
da. La tuberculosi és una bona mostra de les desigualtats
que pot haver entre les taxes de morbiditat en els dife-
rents districtes: el 23% dels casos de tuberculosi que es
comptabilitzen a Barcelona es detecten a Ciutat Vella,
amb una taxa elevadissima del 154,59 per cent mil (mit-
jana dels anys 1985, 1986 1 1987).

A Barcelona, I’heterogénia distribucié de la poblacié
per edats i sexes segons els districtes impedeix una com-

paracio de les taxes perqué dona males interpretacions de
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Mapa 2: Taxa de morbiditat per tuberculosi als districtes de Barcelona (mitjana dels anys 1985,
19861 1987) (Mapa: autor)

la morbiditat, ja que els districtes amb una morbiditat més
baixa coincideixen amb els que tenen un més elevat per-
centatge de poblaci6 adulta compresa entre 15 1 64 anys.
Una manera de fer comparatives les taxes és utilitzar el
metode de la tipificacid. En la tipificacié indirecta s”apli-
quen les taxes de morbiditat a cada edat de Barcelona,
presa com a taxa-tipus, a I’estructura de poblaci6 real de
cada districte; aixdo déna com a resultat el nombre de
malalts estimats a cada districte. Si la raé entre els malalts
reals sobre els malalts estimats és inferior a 1, el distric-
te es troba en una situacié més favorable del que caldria
esperar pel que fa a aquella malaltia en concret, 1 si és
superior a 1, la morbiditat és més alta del que hauria de
ser. 'inconvenient d’aquesta tipificacié és que només
mostra si el succés estimat, en aquest cas el nombre de
malalts, en la subpoblacié se situa per damunt o per des-
sota del succés real, o sigui, si hi ha una sobremortalitat
o una submortalitat pel que fa a una determinada malal-
tia en aquell districte en relacié al conjunt de Barcelona.
Aplicat aquest metode a algunes de les malalties declara-
des el 1987, les que tenen un nombre de casos que resul-
ti significatiu, déna els resultats que s’observen a la taula
2. Atenent-nos només a aquestes malalties, pot afirmar-
se que les Corts és el districte més saludable de
Barcelona: en tots els casos la morbiditat real es troba per
dessota de I’esperada; estan en bona situacié Gracia i
Horta-Guinardé. Els districtes de Ciutat Vella 1 de Sant
Andreu mostren amb més frequiencia una morbiditat real
per damunt de ’estimada, 1 sén per tant les zones més
insalubres de la ciutat. A la resta de districtes la morbi-
ditat varia segons la malaltia.
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La mortalitat s’ha tipificat segons el metode de la
tipificacié directa, és a dir que s’han aplicat a I’estructu-
ra de poblacié de Barcelona les taxes de mortalitat per
edats de cada districte. Les taxes resultants revelen quin
seria el nivell de la mortalitat sense la interferéncia de les
estructures de poblacié, i per tant ens donen una idea
aproximada del nivell real de la mortalitat i permeten les
comparacions. Quatre districtes destaquen per una ele-
vada taxa de mortalitat estandarditzada per a ambdés
sexes: Ciutat Vella, Sant Marti, Sants-Montjuic 1 Gracia,
mentre que les taxes de mortalitat estandarditzades més
baixes corresponen als districtes de les Corts, Horta-
Guinardé i Nou Barris (taula 3).

L’estudi de la mortalitat general podria ampliar-se
amb taxes de mortalitat especifiques per malalties, espe-
cialment pel que fa a les causes que originen una major
mortalitat: les malalties cardio-vasculars, el cancer i les
malalties cerebro-vasculars, i les que van precedides de
llargs processos de morbiditat, en les quals I'aparicid, el
desenvolupament i el desenllag es poden veure afectats
per I’estatus socio-econdomic: malalties mentals 1 estrés,
malalties de I’aparell respiratori o cirrosi i altres malalties
croniques de fetge. Especial interes té I’evolucié de la
SIDA, pel fet que pot donar una nova perspectiva a
Pestudi, ja que sembla manifestar molt netament les desi-
gualtats socials. A Barcelona, com a gran part de ’Europa
del Sud, el grup més afectat és el dels heroinomans, for-
mat principalment per una poblacié que absorbeix grups
marginals procedents de nivells sdcio-econdomics baixos.

De I’observacié anterior s’extreu que les taxes de
morbiditat per districtes no es corresponen perfectament
amb els nivells de mortalitat. Només Ciutat Vella desta-
ca per la coincidencia d’unes elevades taxes de morbidi-
tat i de mortalitat; en I’extrem oposat, les Corts es carac-
teritza per unes taxes baixes de mortalitat acompanyades
d’un bon estat de salut de la poblacié. Alguns districtes,
com Nou Barris i Sant Andreu, compten amb unes taxes
de mortalitat baixes mentre que les de morbiditat s6n ele-
vades; n’hi ha d’altres que tot i tenir taxes de morbiditat
baixes tenen uns nivells de mortalitat for¢a elevats, com
Gracia i Sarria-Sant Gervasi.

La situaci6 social: estatus socio-economics

L’analisi de la morbiditat i de la mortalitat en els
diferents districtes mostra uns nivells en I’estat de salut
forca diversos, que pel tipus d’indicadors utilitzats no
poden atribuir-se a ’estructura de la poblacié. L'aproxi-
maci6 als nivells socio-economics 1 a les seves variacions
pot orientar-nos sobre la relacié d’aquests amb la salut de
la poblacié. L'establiment dels diferents grups socio-
economics s’ha fet amb indicadors referits als nivells
economics, als grups socio-ocupacionals, a la instruccid,
o a la relacié amb Iactivitat. Els quatre parametres uti-
litzats defineixen de forma bastant rigorosa i exhaustiva
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Taula 2: Resultat de I'aplicacié
del métode de la tipifi-
caci6 a algunes de les
malalties declarades el
1987

Districtes amb una situacié
favorable

(Font: Elaboracid de
Pautor)

IL IIL IV, V, VI, VIL IX 1 X
111, IV, V, VI, VII, VIII, IX 1 X
LILIViVI

IV, V, VI, VIIT i X

I, I1, III, TV, VI, VII i VIII

<BARCELONA> Districtes amb una

situacié desfavorable

< tuberculosi > IiVIII
<SIDA > Ii11
< meningitis > IIL, V, VII, VIII, IX i X
< hepatitis > L II, II1, VI i IX
< febre tifoide > V,IX1X

Taula 3: Esperanga de vida en
néixer, anys potencials
de vida perduts (per

Esperanca de vida

Anys potencials Taxa de mortalitat

milpersoncs) ;‘ a de en néixer de vida perduts tipificada (1986)
(s o ol o) Homes Dones Homes Dones Homes Dones
celona, 1987
Fone. Flabonecis o | Districte I 66,18 75,24 132,52 59,55 14403 1131,4
Pastor apartir de 'A- | Districte II 73,91 80,24 62,44 31,58 959,1 849,0
o i e | Districte III 72,03 79,02 73,55 31,47 1077,0 1024,7
iaind. Mondlitar | Districte IV~ 77,39 82,37 31,73 17,96 717,3 717,7
fos oas, i CIDC: [INIIURG NN 00005 79,97 58,70 32,54 979,6 891,0
bicanss el 19%6.1989) | Diistricte VI 71,80 79,41 82,54 37,83 1062,6 879,3
Districte VII 76,63 82,27 40,59 16,90 758,8 692,7
Districte VIII 76,06 81,15 49,19 21,45 767.,6 749,6
Districte IX 74,54 79,81 49,98 26,18 893,4 927,7
Districte X 71,19 78,96 72,25 34,45 1229,9 978,0

els diferents estatus socio-economics, ja que donen els
atributs basics de cada nivell en complementar-se entre
ells i aportar informacié des de perspectives molt varia-
des, i delimiten de forma precisa, com ho demostra I’ele-
vat coeficient de relacié —superior al 0,9, els entorns als
quals s’associen estils de vida particulars.

A excepci6 del nivell d’instruccié, que no pot siné
mantenir-se estable o augmentar amb el temps i I'edat, la
resta de parametres sén conjunturals, podent patir modi-
ficacions de millora o empitjorament amb el temps, enca-
ra que amb probabilitats de mobilitat social molt dife-
rents segons ’estatus del moment. Cap d’aquests
indicadors és totalment explicatiu. Aixi, un nivell d’ins-
truccié més elevat no va associat a uns comportaments
adquirits més saludables, com ho demostren les estadis-
tiques de tabaquisme i d’alcoholisme; en canvi, si que
facilita una capacitat de resposta més rapida 1 efectiva
davant d’una malaltia. Els nivells socio-professionals sén
una aproximaci6 indirecta a 'entorn laboral, on cal supo-
sar que en determinades ocupacions hi ha un risc més
gran per a la salut perque es treballa amb materials toxics,
en ambients carregats o amb maquinaria perillosa. El
volum dels ingressos 1 'atur indiquen les possibilitats
materials de vida, 1 poden alterar la salut a partir de ’ali-

mentacié, el condicionament de la llar o I'atencié a la
propia salut en cas de malaltia. Es a dir, els indicadors
escollits (taula 4) son adients en tant que inclouen
caracteristiques molt amplies i fan possible delimitar i
definir entorns socials als quals s’associen estils de vida
particulars.

Una analisi cluster, segons el metode de les distancies
euclidees, agrupa els districtes segons la seva similitud
socio-economica establint una tipologia. Els districtes
s’ordenen des dels més benestants, amb un poder adqui-
sitiu més gran i un nivell cultural més elevat, fins als
caracteritzats per la precarietat en les formes de viure, que
en alguns casos llinden amb la marginacié.

Les arees urbanes integren disparitats socials, econo-
miques 1 culturals en espais molt reduits, Barcelona no és
una excepcid. La gran expansié urbana que provoca la
massiva arribada d’immigrants durant els anys seixanta va
comportar la creaci6 de barris periférics, on s’establia la
nova poblacié ocupada majoritariament com a ma d’obra
industrial. La integraci6 dels immigrants en la ciutat tra-
dicional va ser menor, la saturacié del teixit urba va impe-
dir un augment de la densitat d’aquesta zona. Més recent-
ment, ’especulacié de les arees més céntriques, amb un
increment exponencial dels preus dels habitatges, ha
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Figura 2: Mortalitat masculina
estandarditzada als
districtes de Barcelona,

(per cent mil) 1986
1600 - (Fonu: Elaboracic de
Pantor a partir del
CIDC: Padré d’Ha-
40 Bitants. J;ﬁé}
1200 4
1 000
800
600
400 —
200 -
I ] ] v v Vi il Vil X X
Districtes
: z < Taula 4: ||:|di¢lz:ldurs socials dels
Taxa d’atur  Ingressos Estudis Sense Directius ?;f:;::: :lgclzarcclm
<1000 000 superiors estudis
(Font: Elaboracio de
. . ‘an r ir d
Districte I 29,9 50,4 2,9 43,1 3,6 VINE, pedbi M
1 1 ipal de Habitantes,
Diseicee [ 175 35,4 98 217 8,6 i Hp A
Districte I1I 22,4 48,8 3,0 32,8 5,3 taxes d’atxr_l'rfs nivells
Fowmi d’instruccié; CMB:
Districte IV 15,3 26,0 12,5 1 7,4 12,5 Enquesta metropolita-
N i
Districte V 14,1 15,6 19,3 12,2 14,2 e DS
Districte VI 1 8,4 31 ,9 7,9 24’4 7’7 o de f;m metropoli-
. 7 tana de Barcelona.
Districte VII 22,2 38,1 3,5 31,1 5,0 1987, per als nivells
A = d'ingressos; § CMB:
Districte VIII 27,2 51 .,7 1 ,5 3 7,2 3,6 Padrd d’Habitants de
Districte IX 22,5 44,1 2,8 29,3 5,5 gt s
Districte X 23,3 48,0 23 33,2 5,7 }iﬁﬁ?f” socio-pro-

comportat ’expulsi6 d’una part dels seus residents cap a
d’altres districtes de Barcelona o fora de la ciutat. Aixi, la
ciutat de Barcelona es consolida cada cop més en dues
arees diferenciades: el centre urba, entenent com a tal la
Barcelona de principis de segle, residencia de les classes
benestants, que competeixen amb d’altres usos per un
espai cada cop més car, i les rees periferiques, habitades
preferentment per persones amb nivells de renda i d’ins-
truccié migs 1 baixos, a les quals s’ha afegit en els darrers
anys gent jove que cerca la més ficil accessibilitat als
habitatges. Ciutat Vella es configura com un illot dins de
la Barcelona central, i els seus barris antics allotjen per-
sones amb particularitats molt diverses, amb predomini
d’una qualitat de vida baixa.

Les caracteristiques 1 el confort de I’habitatge s6n
alguns criteris a ’hora d’avaluar la qualitat de vida d’una
poblacié. Reflecteixen tant el poder adquisitiu de 'ocu-
pant com el seu nivell cultural, en tant que es pot donar

R.C.G. n° 17 * febrer 1992  volum VI

o no prioritat a ’estat de I’habitatge enfront d’altres tipus
de consum. Les principals variables a analitzar sén les
que fan referéncia a la superficie, la densitat 1 equipa-
ment de la llar.

A la ciutat de Barcelona més del 60% de la poblacié

viu a habitatges que oscil-len entre els 51 i els 100 m’, 1

menys del 8% ho fa a llars amb una superficie superior

als 130 m? (taula 5). Les variacions sén forga acusades, 1

a partir de la superficie més generalitzada a cada distric-

te es poden distingir tres grups:

— Districtes on la superficie més representativa se situa
entre 51 1 70 m* Ciutat Vella, Sants-Montjuic, Horta-
Guinardé, Nou Barris 1 Sant Andreu.

— Districtes on la majoria dels habitatges se situen entre
711100 m* Eixample, les Corts, Gracia 1 Sant Marti.

— Un sol districte, Sarria-Sant Gervasi, té més del 40% de
llars amb més de 130 m’, superficie que supera amb
escreix la mitjana dels altres districtes.
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Figura 3: Agrupacié dels dis-
trictes segons la seva
similitud sbcio-eco-
nomica

(Font: Elaboracia de
Lantor)

Sarria-Sant Gervasi

les Corts

Eixample
Gracia

Horta-Guinardé

Sant Andreu

Sant Marti
Sants-Montjuic

Nou Barris
Ciutat Vella

Si es relaciona la superficie amb la grandaria mitjana
de la llar, el quocient entre els residents i els habitatges, els
districtes s’agrupen de la seglient manera: els districtes IV,
VII, VIII, IX, i X tenen la densitat més alta amb més de
dues persones i mitja per llar com a terme mig; en els dis-
trictes II, III, V, 1 VI la mitjana se situa entre les dues i les
dues persones i mitja; i amb menys de dues persones
només es troba el districte I. La densitat de les llars depén
de P’estructura de poblacié de cada districte; els districtes
més joves son aquells on la grandaria mitjana de la llar és
més alta, i els més envellits on és més baixa, a causa d’un
nombre elevat de persones grans que viuen soles.
Relacionant les variables de superficie i densitat, desta-
quen els districtes d’Horta-Guinard6, Nou Barris i Sant
Andreu per un nombre elevat de persones a cada habi-
tatge i una superficie mitjana petita.

Laigua i Pelectricitat sén dos equipaments genera-
litzats, amb instal-lacions superiors al 99% de llars a tots
els districtes. La presencia de gas a les cases oscil-la entre
un minim situat en el 60,7% dels habitatges de Ciutat
Vella 1 un maxim superior al 90% en els districtes de
’Eixample i de Sarria-Sant Gervasi. La calefaccié central
manca encara a moltes llars: és inferior al 6% en els habi-
tatges de Sants-Montjuic, Horta-Guinardé, Nou Barris,
Sant Marti 1 Sant Andreu, i quasi inexistent a Ciutat
Vella; en canvi, es disposen més del 30% de les llars a les
Corts i quasi el 40% de les cases de Sarria-Sant Gervasi.

Quant als equipaments de la llar, pot observar-se una
relacié més directa amb el nivell de renda de cada districte
que no pas amb I’antiguitat de la construccié. Els habi-
tatges de ’Eixample, tot i la seva antiguitat, tenen unes
condicions de vida més agradables que els d’altres zones
de més recent construccié: les cases sén més grans, 1 gra-
cies a I’estatus socio-econdomic més elevat dels seus resi-
dents s’han anat acomodant a les noves formes de con-
fort. Aixi, quant a equipaments basics de la llar, poden
diferenciar-se els districtes de Ciutat Vella, Nou Barris i
Horta-Guinardé com els que compten amb menys
comoditats, 1 els de les Corts 1 Sarria-Sant Gervasi com
els de més confort.

Estatus i salut: origen i conseqiiéncia de les designaltats
socials

Les analisis transversals i d’inferéncia ecoldgica no
son del tot precises per tal d’extreure conclusions gene-
rals; malgrat aixo P'estudi de I’estat de salut de la pobla-
ci6 de Barcelona posa de manifest que hi ha desigualtats
en els nivells de morbiditat i de mortalitat en els diferents
districtes. Aquestes diferéncies en la salut no sén origi-
nades dnicament per factors biologics o factors de risc
immutables com s6n el sexe i la generacié, siné que
Pentorn social i econdmic es manifesta com un factor
explicatiu essencial. Els districtes amb taxes més elevades
de morbiditat i de mortalitat coincideixen amb els que
tenen uns nivells sdcio-econdmics baixos; 1 a inrevés, els
districtes amb nivells bons de salut es corresponen amb

Taula 5: Superficie {?eislhahi(ar.-
s Districtes
i Bt 00 1 I m IV V VI VH VIl IX X
trapolitana de Bar-
celona: Enquesta Me-
tropolicane 1986, | <50 210 65 120 26 24 84 84 102 86 96
e doeds | 5170 21,1 207 379 160 83 271 W7 502 432 318
Barcelona. 1987
e 71-100 209 400 335 384 189 353 323 277 361 346
101-130 8,3 15,7 4,8 192 247 127 9,1 2.2 2,6 7,3
> 130 6,2 11,2 1,4 14,6 40,8 733 23 ¥ 2,1 0,7
NS/NC 22,4 59 103 9,3 4,9 23 10,0 9,0 7,5 16,0
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(% de llars)

| ] m v v Vi
Districtes

[ Aigua O Electricitat

B Gas canalitzat

Figura 4: Equipaments bisics
de les llars als distric-
tes de Barcelona,
1988 (percentatges)

(Font: Elaboracic de
Pautor a partir de
I'Ajuntament de Bar-
celona: Anuari Esta-
distic de la Cintat de
Barcelona. 1988)

vil i IX X

M Calefaccié central

els d’estatus socio-economics elevats. Pero, tot i ser pales
el lligam entre salut i estatus, és dificil determinar quin és
el tipus de relaci6 entre ambdues variables, o amb quina
intensitat cada indicador social o econdomic incideix sobre
Iestat de salut, o per qué algunes patologies s6n més
esteses o alguns grups socials emmalalteixen més facil-
ment que d’altres.

Les condicions i estils de vida derivats dels nivells
socio-economics i la seva incideéncia sobre la salut no
s’expressen amb la mateixa forga en la morbiditat i en la
mortalitat. La morbiditat sembla estar molt més deter-
minada que la mortalitat per ’entorn immediat, princi-
palment I'espai de residencia i de treball, sobretot quan es
tracta de situacions socio-econdmiques baixes caracte-
ritzats per la inestabilitat. Aixi, els coeficients de relacié
entre els indicadors socials i de salut sén més elevats
quan fan referéncia a alguna patologia que si es tracta de
variables de la mortalitat.

De la repercusié del medi social en la salut en relacié
al sexe i a I’edat cal destacar dues observacions: I’escassa
o nul'la correlacié entre la mortalitat infantil i estatus
socio-economic, 1 la similitud de les influéncies entre
ambdés sexes. La mortalitat infantil, tot i les seves varia-
cions entre districtes’, no té una correlacié significativa
amb els diferents nivells socio-econdomics. L'oscil-lacié de
la mortalitat infantil dels districtes va des d’una taxa
maxima de 23,4 defuncions per mil nascuts vius a Ciutat
Vella fins a una minima de 6,5 per mil nascuts vius al dis-

Nota:

4. L'oscil-lacié de la mortalitat infantil dels districtes va des d’una taxa maxima del
23,4%o nascuts vius a Ciutat Vella fins a un minim del 6,5%. a Sants-Montjuic.
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tricte de Sants-Montjuic. Mentre que la taxa més elevada
es localitza un cop més a Ciutat Vella, la més baixa per-
tany a un districte que no es caracteritza precisament
per una elevada esperanga de vida en néixer o unes baixes
taxes de morbiditat, ni tampoc per una situacié socio-
economica benestant. El motiu d’aquesta manca de rela-
ci6 és que les causes de mortalitat més importants en el
primer any de vida s6n les afeccions perinatals i les ano-
malies congenites, que venen a representar més de les
tres quartes parts del total de defuncions infantils.
Aquestes malalties d’origen endogen tenen poc a veure
amb I'entorn social i econdmic. Cal pensar que les defun-
cions causades per malalties infeccioses i parasitaries
entre els menors d’un any, altament identificades amb el
medi, guarden una relacié amb la situacié socio-econo-
mica, pero la poca quantia d’elles impedeix una analisi
acurada.

Malgrat la dissemblanca de les taxes entre sexes, el
comportament de les dones i dels homes és similar a
I'interior de cada districte i en la seva relacié amb la resta.
Si bé de bell antuvi es pot pensar que la desigualtat social
en Pestat de salut es manifesta més clarament en el sexe
masculi per una amplitud més gran de les variables ana-
litzades, fet que podria tenir una explicacié per una
menor atenci6 al propi cos per part dels homes, per un
risc laboral més elevat o per la major adquisicié d’habits
nocius. Aixd es deu tinicament a la situaci6 extrema dels
homes de Ciutat Vella, que distorsiona les mesures de
tendencia central i les analisis comparatives.

Ciutat Vella se situa en la posicié més desavantatjo-
sa dins de la ciutat de Barcelona; la condicié dels habi-
tatges indica un estat de pobresa material que es corro-
bora amb la resta d’indicadors socials, i es reflecteix en
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Mapa 3: Esperanga de vida en néixer als districtes de Barcelona, 1987

(Mapa: autor)

una morbiditat i una mortalitat sempre molt superiors a les
del conjunt de la ciutat. En I’extrem oposat es troben els
districtes de Sarria-Sant Gervasi i de les Corts, en els quals
viu una poblacié amb nivells alts d’instruccié, amb taxes
d’atur molt baixes, 1 ben situada en els seus llocs de treball,
i per tant amb un nivell de renda i un estat de confort de
I’habitatge superior a la mitjana de Barcelona. En aquests
dos districtes les taxes de morbiditat sén, amb diferéncia de
la resta, baixes i les esperances de vida elevades. Les Corts,
amb una esperanga de vida de 80,05 anys, 77,39 per als
homes i 82,37 per a les dones, és el districte amb una
mortalitat més baixa.

Pel que fa a la resta de districtes, que es troben en una
posicié intermedia, s’estableixen dos grups diferenciats.
D’una banda, la franja nord i litoral de la ciutat, que
inclou els districtes de Nou Barris, Sant Andreu, Sant
Marti i Sants-Montjuic, presenta una situacié socio-
econdmica per dessota de la posicié mitjana de
Barcelona, que coincideix amb taxes més altes de morbi-
ditat en les patologies facilment relacionades amb el medi
ambient immediat, com és ara la tuberculosi, 1 encara
que els nivells de mortalitat no siguin clarament correla-
cionables, pot apreciar-se també una correlacié positiva
amb la situacié socio-econdmica. D’altra banda, la resta
de districtes de Barcelona: Eixample, Gracia 1 Horta-
Guinardé, compten amb un medi social més favorable,
que es manifesta en un millor estat general de salut, enca-
ra que aquest es caracteritza més per la baixa morbiditat
que per una esperanga de vida molt més alta.

Les desigualtats socials en la salut s’accentuen si es
considera I’escala de barri, ja que I’heterogeneitat dels

Mapa 4: Situacié sdcio-econdmica als districtes de Barcelona, 1986. Puntuacions tipificades
(unitat de desviacié tipica) (Mapa: autor)

barris que componen cada districte s’esvaeix a favor
d’una anivellacié. Linteres de I’estudi per barris topa
amb la inexisténcia de dades a I’abast; tot i aixi, a partir
dels treballs de Jaume Costa i de I’Ajuntament de
Barcelona, referits a la mortalitat tipificada per barris 1 a
un index sintetic de benestar socio-econdomic, respecti-
vament, s’han pogut elaborar dos mapes que poden ser
contrastats. Les dissemblances entre barris refermen la
delimitaci6 feta per als districtes de Barcelona. Els barris
centrals de la ciutat disposen d’una qualitat de vida i
d’un estat de salut més elevats. Aquests avantatges, pero,
no sén exclusius dels districtes de les Corts, Sarria-Sant
Gervasi, ’Eixample, Gracia o Horta-Guinardé: bona
part de Nou Barris i de Sant Andreu també es troba en
aquesta situacié privilegiada. La franja litoral, amb tot un
seguit de barris des de Montjuic fins al barri del Besos, 1
els barris més extrems al nord de Barcelona, com Ciutat
Meridiana-Vallbona, Trinitat Vella o Bon Pastor, sén les
arees més deprimides, amb nivells d’instruccié i socio-
ocupacionals més baixos, taxes d’atur més elevades, i
tenen en comu una estructura urbana desballestada, la
precarietat en els habitatges, 1, per consegiient, una taxa
de mortalitat més alta. Una analisi més aprofundida de la
salut dels barris, amb especial atencié a la morbiditat,
resta encara per fer, i és del tot necessaria per a una ava-
luacié real de les desigualtats socials de la salut de
Barcelona.

El sistema sanitari de la ciutat, el paper del qual no ha
estat comentat en aquest treball, és accessible a tots els
ciutadans sense cap tipus de distincié. La dispersié dels
centres d’assistéencia primaria no contribueix a una reduc-
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Mapa 5: Els barris de Barcelona (Mapa: antor)

ci6 de les diferéncies en Iestat de salut, ja que no tota la
poblacié els utilitza de forma adequada. La poblacié amb
un nivell economic alt, pel seu poder adquisitiu elevat, pot
permetre’s fer s de la sanitat privada; els nivells baixos
tenen la sanitat publica com a tnica opcié, amb el que
suposa de temps d’espera, d’eleccié de metges o de traves
burocratiques, que molts cops desanima l'usuari o el
priva d’un ts profités. Cal, doncs, una revisié del siste-
ma sanitari per aproximar-lo a la poblacié. Perd la millo-
ra de la salut de les classes més desafavorides no se solu-
ciona només amb un progrés cientific, medic o sanitari
més profund, siné que calen unes transformacions de les
condicions i de la qualitat de vida i uns canvis dels habits
1 els comportaments. Aquestes transformacions dnica-
ment es portaran a terme si les politiques sanitaries s6n
encabudes en politiques globals, interconnectades amb
temes de benestar social, ocupacid, instruccid, habitatges,
serveis 1 equipaments.

Lenvelliment de la poblacié barcelonina i la mime-
titzacié d’estils de vida dels estatus més elevats sén dos
fenomens socio-demografics que tendeixen a agreujar
encara més les desigualtats. Les malalties croniques i
degeneratives van unides a ’edat, i com més elevat sigui
el volum de poblaci6 gran, més pacients potencials i reals
hi haura. Segurament les taxes de morbiditat d’aquestes
edats disminuiran paulatinament, perd I'increment abso-
lut de poblacié vella fara augmentar el nombre de malalts
1 per tant la demanda social de centres sanitaris.

Les desigualtats en salut només poden desaparéixer
amb un tracte desigual en favor dels afectats més negati-
vament, intentant igualar les seves taxes de morbiditati de
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Mapa 6: Ra6 de la mortalitat estadarditzada per totes les causes als barris de Barcelona, 1980-84
(Mapa: antor) (Font: Costa, [.: Desigualtats en la mortalitat als barris de Barcelona)

mortalitat a les de la poblacié més benestant. La lluita no
pot centrar-se solament en la salut: només una actuacié
directa sobre tots els factors origen de les desigualtats
socials, amb una redistribuci6é més igualitaria dels recursos
economics, culturals, ocupacionals i d’instruccid, incidira
efectivament en ’eliminacié de les desigualtats socials de la
morbiditat i de la mortalitat a Barcelona.

Data de recepci6 de I'original: 11.90
Mapa 7: Situaci6 sbcio-economica als barris de Barcelona, 1986

(Mapa: antor) (Font: Ajuntament de Barcelona: L'evolucic dels indicadors socials a
Barcelona: 1981-1986)
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Foto 1: Plinol topografic a escala 1:5 000 elaborat el 1926 per Ramon Puig Gairal per al seu projecte d’Eixample de I'Hospitalet de Llobregat  (Font: Arxin Historic de 'Hospitalet de Llobregat)
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