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1. Introduccion

A pesar del aumento general de los niveles de vida durante el siglo XXy la introduccion de
sistemas sanitarios nacionales, una gran cantidad de estudios ha registrado la persistencia de
desigualdades sanitarias en todos los paises industrializados. Todas las investigaciones demuestran
que las performance sanitarias, como la esperanza de vida, la incidencia de las enfermedades o el
estrado de salud autopercibido, no se distribuyen aleatoriamente entre la poblacion. Existen
diferencias entre distintas classe sociales, niveles de educacion y tipos de empleo, entre grupos
étnicos, entre mujeres y hombres e incluso entre distintas areas geograficas. En relacion al
continente europeo, la estudiosa Margareth Whitehead, en 1992, ya habia denunciado que en
cualquier parte de la regidn europea y en cualquier tipo de sistema politico y social se observan
desigualdades sanitarias entre los distintos grupos sociales de la poblacion y entre las diferentes
zonas geograficas del mismo pais (Whitehead, 1992). Recientemente, también la Organizacién
Mundial de la Salud ha reconocido que entre los paises europeos econémicamente avanzados
existen “inaceptables desigualdades en el estado de salud entre diferentes grupos sociales de la
sociedad” (WHO, 2003). La mayoria de los estudios ha puesto de manifesto el papel central
desempefiado por los principales determinantes econdémicos, sociales, ambientales e institucionales
en la produccion y el desarrollo de estos diferenciales de salud. Esta situacion de desigualdades ha
sido registrada incluso en aquellos paises considerados “mas igualitarios” (Lahelma y Rahkonen,
1997), tales como Gran Bretafia, Holanda y Suecia, cuyos gobiernos tienen una larga tradicion en
el analisis y reduccion de las desigualdades sanitarias. Mas recientemente, también en otros paises
occidentales surgio el interés por identificar las diferencias sociales en salud. En Italia, pese a la
reforma de 1978 que introducia un Servicio Sanitario Nacional universal y pese a su preocupacion
para reducir los desequilibrios geogréficos y sociales entre las distintas regiones del pais, el tema
de la equidad se ha convertido en una prioridad solamente desde finales de los afios 90. Por esta
razén todavia no cuenta con una consolidada tradicidn de reflexion e investigacion.

Después de examinar los diferentes modelos interpretativos de las desigualdades en salud,
el articulo presenta la situacion italiana y, sucesivamente, analiza las iniquidades que afectan la
poblacion inmigrante residente en Italia. Para concluir, el articulo introduce algunas problematicas

que caracterizan las investigaciones sobre desigualdades sociales y salud.



2. ¢Como interpretar las desigualdades sanitarias?

Tanto las investigaciones epidemiolégicas como las sociologicas han demostrado la
existencia de una asociacion significativa entre clases y posiciones sociales, por una parte, y salud
y enfermedad, por otra. Si la existencia de desigualdades sociales en salud es bien documentada y
ampliamente reconocida, no se puede decir lo mismo acerca de sus causas. Diversas son las teorias
formuladas para explicar la diferente distribucion de las tasas de mortalidad y morbilidad. Sin duda
existen vinculos causales entre estratificacion social y estado de salud; sin embargo, esta
correlacion debe ser analizada con méas profundidad para estableecer la fuerza y la direccion de la
causalidad. Si se quieren formular politicas sanitarias para reducir las desigualdades de salud es
necesario plantear algunas interpretaciones sobre su origen y acerca de la capacidad de los
servicios sanitarios para poder intervenir. Por ejemplo, ¢hasta qué punto las disparidades en la
utilizacion de servicios de prevencion odontoldgica son el resultado de desigualdades de acceso, de
barreras econdmicas o de los distintos valores culturales vinculados a los servicios de asistencia
preventiva?

El Black Report (Towensend y Davidson, 1982) habia identificado cuatro categorias
explicativas de las injusticias sanitarias: teoria artefactual (artefact theory), teoria de la seleccién
social, afirmaba que la supuesta relacion entre clase social y salud no es real, sino que es el
resultado de un proceso social de produccion e interpretacion de dados estadisticos (Taylor y Field,
1997). En consecuencia, segun los partidarios de esta teoria, las desigualdades sanitarias no exigen
una explicacion porque son el producto de los diversos intentos de medir un fenémeno que es
mucho méas complejo (Taylor y Field, 1997). Los autores del Black Report obviamente rechazaron
esta interpretacion, respondiendo que las diferencias en los indices de mortalidad y morbilidad
observadas entre las clases son reales y no pueden ser desconocidas. Los partidarios de la social
selection reconocian la existencia de las diferencias sociales de salud pero sostenian que es
precisamente el estado de salud el que determina las clases sociales, generando un proceso de
movilidad social por el que los individuos sanos mayores probabilidades subir hacia posiciones
sociales mas elevadas mientras que los menos sanos son arrastrados hacia abajo en la escala social
(Green y Thorogood, 1998). Muchas investigaciones han desmentido esa interpretacion y han
subrayado que los procesos de seleccidn tienen un reducido papel en determinar las desigualdades
sanitarias (Clarke, 2001). Para las teorias materialistas, las caracteristicas estructurales de las clases
sociales — como renta, tipo de vivienda, ambiente de trabajo, etc. — son los determinantes
principales de las desigualdades. Para los autores del Black Report, las explicaciones estructurales
eran las que mas contribuian a explicar las diferencias sociales de salud (Taylor e Field, 1997).



Otro tipo de explicacion ofrecido por los autores del Black Report se centra en los factores
culturales y el estilo de vida como posibles determinantes del estado de salud. Enfocando
solamente los comportamientos voluntarios, segin Clark (2001: 124), las teorias culturales
subestiman las privaciones materiales y los condicionamentos externos que, por el contrario,
exjercen una influencia cotidiana sobre las personas. Esto no quiere decir que las explicaciones
materialistas ignoren las opciones fisiologicas de las personas, sino que analizan estos
comportamientos como determinados, por la mayor partede las experiencias sociales y el
background de las personas. En este sentido, las dos teorias no se excluyen mutuamente, pero
pueden convivir e integrarse para analizar mejor las iniquidades (Whitehead, 1987; Macintyre,
1986). En la misma linea, Siegrist (2006), apoya la necesidad de considerar, ademas de las
influencias que actuan a nivel de la sociedad, las condiciones no materiales como generadoras de
desigualdades de salud. En efecto, segun Siegrist e Marmot (2004), el medio ambiente social e
psico-social es capaz de producir efectos directos e indirectos sobre la salud gracias a su capacidad
de implementar respuestas y experiencias positivas de las personas, en particular la autoestima y la
confianza en sus propias competencias personales. Aunque las interpretaciones materiales y psico-
sociales — segln observa Stefanini (2006) - han sido presentadas frecuentemente como
antagonistas, son muchos los estudios del sector que consideran que las circustancias materiales y
las no materiales estan estrechamente relacionadas. Sin embargo, debe precisarse, tal y como
sefiala Siegrist (2006), que las interpretaciones no materiales son mas utiles para explicar las
condiciones de salud de los grupos con una posicion social mas elevada. Como se puede observar,
las categorias explicativas trazadas por el Black Report han sido parcialmente superadas.

Desde hace algunos afos, ha surgido un nuevo enfoque que pone en primer plano los
cursos de vida como estrategia de analisis de las desigualdades de salud. Esta perspectiva de
analisis — subraya Saraceno (2001:29) — no se circunscribe al estudio de una trayectoria particular
0 curso de la vida, sino al modo en que una determinada trayectoria de la vida (por ejemplo
laboral o familiar) se salda y combina con otras. Desde esta dptica, las trayectorias son recorridos
interdependientes que deben ser estudiados no individualmente, sino por su relacion con las
trayectorias de otras personas significativas sin descuidar, por supuesto, el andlisis de las
relaciones econdmicas, sociales y politicas.

Se esta, por tanto, tratando de desarrollar y conectar, entre ellas, dos tradicciones de
investigacion que en el panorama sociologico italiano — como sefiala Schizzerotto (2002:9) — han
sido poco cultivadas y, generalmente, estudiadas por separado. Se trata precisamente del analisis
de las desigualdades y de los cursos de vida. La premisa tedrica de esta perspectiva de analisis
parte de la consideracion de que las diferencias sociales no consisten s6lo en desigualdades en las



posiciones de partida o de llegada, sino también en la configuracién de los recorridos que unen las
una y otras (Schizzerotto, 2002:9). Salud y enfermedad son, a menudo, el punto de llegada de
multiples desigualdades ocurridas durante la vida. Pocas son todavia las investigaciones en Italia
gue han tematizado las desigualdades sociales de salud adotando un enfoque del recorrido de vida
de los individuos y de grupos sociales. Los estudios realizados en el extranjeros, sobre todo en
Gran Bretafia y en los Paises Escandinavos (Blane et al. 1998; Kuh e Ben Shlomo, 1997) muestran

la utilidad de esta nueva perspectiva.

3. La situacion italiana

En Italia las desigualdades sociales en salud nunca fueron un tema prioritario en la agenda
de las politicas sociales y sanitarias, por lo menos hasta mediado de los afios 90. Varios estudios e
investigaciones habian sefialado que la poblacion parecia disfrutar de los servicios bastante
equitativamente; el acceso al sistema sanitario no parecia evidenciar, en general, diferencias
sociales substanciales, ya que éste parecia depender de la distribucién efectiva de la morbilidad vy,
por tanto, de las necesidades relativas de salud. Sin embargo, cuando se empezaron a medir
sistematicamente las diferencias, a nivel individual y a nivel geogréfico, se observaron
inmediatamente las desigualdades. De hecho, como demuestra el estudio de Cadum y colaboradores
(Cadum et al. 1999), en los afios 90 la mortalidad a nivel municipal estaba relacionada directamente
con un indice de privacién en ambos géneros, con mayor fuerza entre los adultos y con menor
relieve entre los ancianos.

Los estudios longitudinales realizados en las ciudades de Turin, Florencia y Livorno (Costa
et al., 1994; Cardano et al., 1999) han evidenciado desigualdades de mortalidad y se ha podido
observar como la mortalidad aumenté linealmente con el incremento de la desvantajas sociales,
fuera cual fuere el indicador utilizado, tanto a nivel individual (nivel de estudios, clase social, tipo
de vivienda), como sobre una base geogréafica (indices de privacién, indicadores de renta).

El Plan Sanitario Nacional 1998-2000 (Ministero della Sanita, 2001) ha colocado por
primera vez la reduccion de las desigualdades entre los objetivos prioritarios del Servicios
Sanitario de Salud (SSN), después de que el informe sobre el estado sanitario del pais de 1999
(Ministero della Sanita, 2000) denunciara la existencia de “desigualdades en relacion a la salud y
al acceso a los servicios”.

Estudios posteriores, analizando la exposicion a determinados factores de riesgo, el acceso a
determinadas prestaciones, especialmente las mas innovadoras tecnologicamente, o las
intervenciones quirurgicas de alto grado de especializacién, han confirmado unas profundas y

significativas diferencias sociales, generalmente en desventaja por parte de las clase populares y de



los grupos sociales mas marginados como los inmigrantes (Rapiti et al. 1999, Costa et al. 2004).
Los sujetos pertenecientes a estas clases y grupos sociales tienen formas de exposicion mucho mas
prolongadas a esos factores de riesgo (humo, obesidad, alimentacion desequilibrada, etc.), con la
mediacion de los cuales las desigualdades acttan sobre la salud. Ellos tienden a hacer un uso mucho
menor (0 nulo) del médico de familia y un uso indebido de los primeros auxilios, sufriendo una
mayor frecuencia de hospitalizaciones, sobre todo de urgencias y en una fase de gravedad mas
avanzada, evidenciando una gestion peor de la enfermedad en las fases iniciales de aparicién y de
primer contacto con las estructuras sanitarias.

De los datos proporcionados por los sistemas de informacion disponibles para toda la
poblacion italiana (fichas de dimision hospitalaria, etc.) se desprende que incluso en las fases
sucesivas existiria un fuerte desventaja en las posibilidades de acceso a los servicios y de gestion
adecuada de la enfermedad (Costa et al. 2004). Emerge, en otros términos, un mayor riesgo de
hospitalizacion no apropiada (por ejemplo, de intervenciones invasivas evitables) y de menor
acceso a procedimientos innovadores de eficacia probada (trasplante renal en personas en dialisis,
intervencion de by-pass aorto-coronarias). La distribucién social del consumo de medicamentos
parece indicar, por el contrario, un exceso de medicalizacién al disminuir del nivel de educacion,
sobre todo, para determinados tipos de medicamentos (sonniferos y antidepresivos). Son también
documentadas las desvenntajas sociales ya sea en el acceso a la prevencion primaria y al
diagnostico precoz (Spadea, 2004), ya sea en el acceso a la asistencia de emergencia (Cadum et al.,
1999; Spadea e Venturini, 2004). En cuanto a la prevencion primaria de caracter sanitario, hay que
recordar las desigualdades en la prevencion de caries dentales (Faggiano et al., 1999; Spadea,
2004), y en materia de prevencion secundaria es necesario registrar el menor recurso del screening
de los tumores por parte de las mujeres con menos niveles de educacion (Vannoni et al., 1999).
Ademas, merecen ser destacadas algunas formas de discriminacién observables al examinar los
datos sobre el recurso a una hospitalizacién impropia que resultan en beneficio de las personas en
posiciones sociales elevadas (Materia et al., 1999).

Otros estudios han registrado el papel desempefiado por las condiciones sociales en la
generacion de desigualdades entre las personas de edad avanzada (Facchini y Ruspini, 2001). Las
causas de muerte que resultan mas asociadas a las diferencias sociales son: i) las relacionadas con
dependencias y al malestar social (drogas, alcol, tabaco); ii) aquellas asociadas a las historias de
vida particularmente desfavorecidas (enfermedades respiratorias y tumores del estomago); iii) las
que tienen que ver con la prevencion en los lugares de trabajo y con accidentes de carretera; iv) y
las relacionadas con la calidad de la asistencia sanitaria (muertes evitable) (Cardano et al., 1999).

También las recientes investigaciones realizadas en la provincia de Reggio Emilia (Candela et al.,



2005) han demostrado, en sintonia con los estudios nacionales e internacionales, una relacién
inversa entre condiciones socioecondmicas, sea cual sea su forma de medicion, y mortalidad.

Resultados de encuestas recientes sefialan que las regiones meridionales presentan valores
de prevalencia més desfavorables en todas las dimensiones de salud analizadas (Gargiulo e
Sebastiani, 2002). “El sur — afirma Spadea y colaboradores (2004: 20) — es mas enfermo, pero el
sur a su vez alberga un mas alto numero de personas en condicion de privacion de recursos
culturales y materiales”.

Por ultimo, también la evaluacion de la calidad percibida parece diferenciarse a partir de
factores sociales, en particular, en lo que concierne a los prevalecientes motivos de insatisfaccion,
la identificacion de errores diagndsticos es predominante entre quienes tienen un nivel elevado de
estudios, mientras que la solicitud de una mejor relacién interpersonal y de una mayor propension a
escuchar resulta predominante entre los pacientes con niveles educativos mas bajos.

Ademas de las desigualdades relativas analizadas, también es importante mencionar algunas
formas de desigualdades absolutas que en lItalia afectan a pequefias capas de la poblacién
inmigrante (Cadum et al., 1999). Estos ultimos muestran una tasa excesiva de mortalidad infantil y
bajo peso al nacer, interrupciones voluntarias del embarazo y notificaciones de tuberculosis
Ministero della Sanita, 2000).

Por tanto, la situacion italiana no es muy distinta de la documentada en otros paises
industrializados occidentales, donde a cada posicion de la escala social le corresponde una salud

maés desfavorable que aquella de una posicion inmediatamente superior.

4. Desigualdades de salud en la poblacién inmigrante.

Contrariamente a los paises anglosajones (EUA, Gran Bretanha, Suecia, etc) en Italia los
estudios sobre las desigualdades de la poblacion inmigrante son todavia escasos, aungque se haja
reconocido la importancia del grupo étnico como un de los determinante de las desigualdades de
salud. La “discriminiacion racial” presente en diferentes &mbitos de la organizacion social, genera
desigualdades en la salud de los individuos, en el acceso a los servicios y en la esperanza de vida,
desigualdades ampliamente documentadas por los informes Black (1980) y Acheson (1998) y por
muchisimos otros estudios internacionales (Wilkinson, 1996; Marmot e Wilkinson, 1999). Pero es
importante subrayar — como resaltan Marceca y colaboradores (Marceca et al., 2006:30) — que son
sobre todo “los processo sociales que discriminan directamente determinadas clases de personas y
en estas clases, mas frequentemente encontramos personas que tienen una experiencia de
emigracion. En otras palabras, la “discriminacion racial” contribuye a agravar adn mas las

desigualdades causadas por la situacion socio-econdémica. También es importante considerar la



ausencia o la escasa red de soporte de las que pueden disponer los inmigrantes replantados en otro
pais y en otra cultura. Esta ausencia, como ha puesto de manifesto la literatura internacional,
constituye un factor que, junto a las privaciones materiales (desempleo, baja renta, condiciones de
vivienda, etc.) y a los limitados derechos de ciudadania, lleva a los individuos a vivir una condicién
de exclusion social. Las desigualdades de salud en el caso de los inmigrantes tienen su origen,
ademas que en los factores mencionados, también en las caracteristicas del sistema sanitario, en su
manera de funcionar y en las desigualdades de acceso que genera. En Italia, por ejemplo, algunos
estudios han puesto en evidencia las desigualdades derivadas de la falta de conocimiento de las vias
de acceso a las actividades preventivas, de diagnostico, tratamiento y rehabilitacion (Tognetti
Bordogna, 2008; ASR, 2007). Por lo tanto, también en Italia, al igual que en otros paises europeos y
occidentales, en los ultimos afios, numerosos estudios han registrado una desigual distribucion de la
salud y de la enfermedad entre autdctonos e inmigrantes.

Las desigualdades de salud que afectan a los inmigrantes han predominantemente origen,
segun Perocco (2008:88), en el sistema de las relaciones sociales, es decir, en el “malestar resultante
de las relaciones entre sociedades de llegada y inmigrantes”, y en las condiciones de trabaljo a que
estan sometidos los inmigrantes, es decir el “malestar de trabajo”. En quanto a las condiciones de
trabajo, la historia de la inmigracion en Europa ya ha registrado el agotamiento fisico y mental de
los trabajadores inmigrantes. La inclusion laboral de los inmigrantes en los ultimos 20 afios ha
ocurrido — dice Perocco (2008:92) — segun modalidades que contienen elementos de discriminacion:
“alta concentracion en los segmentos mas bajos del mercato del trabajo, en las ocupaciones mas
agotadoras, precarias, insalubres, nocivas y arriesgadas”, que impliquen niveles de accidentes
mayores a los ya elevados indices de accidentes presentes entre la poblacion italiana. En 2001, entre
los trabajadores de origen extranjera se ha observado un indice de accidentes de 9,1%, respecto al
4,2% de los trabajadores italianos (Perocco, 2008). Segln una investigacion llevada a cabo en
Emilia Romagna (ASR, 2007), la asma y las infecciones agudas de las vias respiratorias son tres
veces superiores entre los extranjeros con respecto a los autéctonos, mientras que las heridas y los
traumatismos intracranicos son dos veces mas alto.

En cuanto a la salud de las mujeres, a nivel nacional existen pocos datos, la mayor parte de
los cuales afectan la salud reproductiva de los pacientes que acceden a los servicios publicos. Las
mujeres interactGan con el servicio sanitario mas que los hombres y las principales causas de
hospitalizacion estan relacionadas con el embarazo y el parto. Los datos disponibles muestran un
numero mayor de interrupcion voluntarias del embarazo respecto a las mujeres italianas. Entre las
desigualdades registradas por los estudios realizados (Tognetti Bordogna, 2008; Vannoni y Cois,
2004; Marceca y Geraci, 2001; Ministero della Salute, 2000), es interessante mencionar: a) la



mayor incidencia del bajo peso de nacimiento; b) la méas alta mortalidad en el primer afio de vida
entre los hijos de mujeres inmigrantes; ¢) menor utilizacién de servicios médicos durante el
embarazo; d) el nimero inferior de visitas y ecografias efectuadas durante el embarazo respecto de
las mujeres italianas.

La introduccion de nuevas formas de flexibilidad y la precarizacién del trabajo han Ilevado —
como destaca Perocco (2008) - a un general deterioro de las condiciones de trabajo en todos los
paises ocidentales, sobre todo de jovens, mujeres e inmigrantes. En este marco de problemas
compartidos, es preciso observar que los inmigrantes se encuentran en una situacion mas
desfavorecida respecto de las capas mas debiles de los autéctonos.

Para terminar esta parte sobre las condiciones de salud de la poblacion inmigrantes, es
importante sefialar la necesidad de que tanto las instituciones sanitarias, a nivel nacional y regional,
y tanto el mundo académico mostraran un mayor compromisso sobre el tema de las desigualdades

de salud que afectan también este importante sector de la poblacién residente en Italia.

5. A modo de conclusién

Como hemos observado en Italia el tema de las desigualdades de salud no posee una
consolidada tradicion de reflexion e investigaciones. La reforma sanitaria de 1978, que introdujo un
sistema de salud de tipo universal e declaraba de promover la equidad de la atencién de salud,
logré solamente plantear la necessidad de reducir las desigualdades geografica de la offerta de los
servicios (Costa et al., 2004). Pero hay que reconocer que en los ultimos diez afios han sido hechos
algunos pasos significativos, aungque aun preliminares, en direccion de la reduccion de las
disparidades. Sin embargo, siguen existiendo algunos aspectos problematico que requieren una
atencion privilegiada tanto por parte de los principales actores del sistema sanitario y tanto por parte
de la comunidad cientifica y académica. E importante analizar al menos dos aspectos.

1. Um primero aspecto por profundizar concerne el papel de la organizacion sanitaria en la
generacion de las desigualdades de salud. En otras palabras, es importante estudiar todos los
potenciales de iniquidad inducidos por los actuales procesos de reforma en nivel nacional, regional
y local. Es importante comprender las injusticias que pueden esconderse tras la introduccién de
modernas tecnologias, de nueva forma de co-participacion en los gastos de salud, de la
multiplicacion de las relacions de trabajo entre el sector publico y el sector privado. Esta
preocupacion esataba ja planteada en el informe sobre el estado sanitario del pais del 1990
(Ministero della Salute, 2000), cuando fue puesto en evidencia el extendido malestar y una cierta
percepcién de iniquidad que los usuarios normalmente expresan comparando las disparidades entre

el tratamiento recebido por los profesionales del servigos, después de una longa lista de espera, y las



prestaciones a pago ofrecida por los mismos profesionales dentro de pocos dias. Segun Costa et al.
(2000:13), las principales amenazas a la equidad derivan de los nuevos sistemas sanitarios
nacionales y regionales, y precisamente se refieren a las siguientes dimensiones: a) las posibles
discriminaciones introducidas por las normas que prevén nuevas formas gerenciales de gestion y de
asistencia mixta publico-privado; b) la trasferencia de las regiones a las comunidades locales del
financiamento y la gestion de los servicios sociales para ancianos y pacientes de salud mental
pueden aumentar las desigualdades geogréaficas en la disponibilidad de este importante tipo de
intenrvencién; c¢) las nuevas desigualdades que pueden surgir del uso de prestaciones
especializadas, sobre todo aquellas de alta qualidad que varian con la posicién social de las
personas, mientras que el acceso a la atencion primaria es bastante igualitario.

También la reciente politica de racionalizacion de la oferta, mediante la redefinicion de los
Niveles Esenciales de Asistencia (Livelli Essenziali di Assistenza - LEA) y de las modalidades en
que 0s servicios son prestados puede contribuir a generar — segun Costa y colaboradores (Costa et
al., 2004:112) nuevas desigualdades, especialmente no contexto do processo de descentralizacion
regional en acto en el sistema sanitario italiano.

2. Otro aspecto que deve ser profundizado concierne el desarrollo de nuevos modelos y métodos de
estudios e investigacion que permitan la identificacion y el seguimento de las desigualdades en
salud. Segun Popay y Groves (2001), los modelos actuales de investigacion no son capaces de
comprender la complejidad presente en los procesos que influyen en la salud y la enfermedad.
Segun los autores las investigaciones empiricas de los epidemidlogos han examinado sélo algunos
aspectos del fendmeno, no considerando el papel etioldgico de la estructura social. Lo que aln falta
en la investigacion sobre las desigualdades sociales en el estado de salud, afirman los autores
(2001:155), es “su atencion a la estructura tedrica en la que se situa la investigacion y a los
significados que las personas atribuyen a las propias experiencias”. El conocimiento “leigo”
procedente de entrevistas en profundidad y historas de vida de mujeres y hombres podra permitir la
comprension de la interaccion entre la vida cotidiana de las personas y la experiencia de salud con
la estructuras sanitarias. Sin duda, las narraciones estimuladas por la investigacion qualitativa
consiguen hacer emerger aspectos essenciales para la comprension de las desigualdades. Entonces
es importante desarrollar una estructura tedrica mas robusta que sea capaz de orientar los estudios
sobre las desigualdades y, al mismo tiempo, experimentar nuevos métodos que puedan integrar
enfoques y métodos cuantitativos e cualitativos y que permitan identificar y analizar las
desigualdades de salud. En Italia, diferentemente de otros paises de Europa, no existe una practica
de integracién consolidada entre la comunidad cientifica de los epidemidlogos, la de los
economistas y la de los soci6logos: muy raro son los proyectos de investigacion interdisciplinar, asi



como las iniciativas cientificas y de formacion conjuntas (Cardano, 2004:117). Son muy pocas las
investigaciones socioldgicas sobre el tema de las desigualdades de salud, contrariamente a lo que
sucede en el Reino Unido o en los Paises escandinavos donde economistas y sociologos

contribuyen significativamente a las investigaciones sobre el tema.
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