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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el concepto de salud como “el
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”. Esta definicion pone de manifiesto que la salud es un
concepto multidimensional que esta relacionado con las distintas esferas de la vida de
las personas. Otras definiciones ponen mas el énfasis en los aspectos fisicos/bioldgicos
del concepto, por ejemplo, la Real Academia Espafiola lo define como “el estado en el
que el ser organico ejerce normalmente sus funciones” y también como el “conjunto de
las condiciones fisicas en que se encuentra un organismo en un momento determinado”.

Dado que la salud depende de multiples factores, el estudio de las desigualdades en el
acceso Yy utilizacion de la asistencia sanitaria tiene un especial interés, analizar como
factores de tipo sociodemogréafico como el género, la edad, la nacionalidad, los
estudios... condicionan la frecuencia de uso del sistema sanitario, nos puede ayudar a
comprender las desigualdades en salud. Ademas, el estudio de estas diferencias a nivel
regional, asociadas a indicadores de infraestructuras y de gasto nos ofrece una
panoramica de la situacion en la que estan las diferentes regiones en Espana.

El presente trabajo pretende contrastar si existen desigualdades en la utilizacién y el
acceso a la asistencia sanitaria y qué factores se encuentran detrds de estas
desigualdades, para ello, se estructura en cuatro capitulos.

El capitulo uno se enfoca en el marco teorico, en él se realiza una revision de algunas de
las definiciones que se han ido dando a lo largo de la historia del concepto de salud.
Posteriormente, se explican los determinantes de la salud a partir de los modelos
propuestos por Solar e Irwin para la Comision de Determinantes Sociales de la Salud de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el modelo Socioeconémico de Salud
propuesto por Dahlgren y Whitehead. A continuacion, y siguiendo la misma tendencia,
se abordaran distintos tipos de desigualdades en el acceso a los servicios sanitarios,
como son las que se originan en funcién del género, el estatus socioeconémico y el
punto de vista geografico.

En el capitulo dos se detallard el objetivo y la metodologia que se utilizara para
desarrollar el estudio.

Es en el tercer capitulo donde se plantean algunas cuestiones relativas a si condiciones
como la nacionalidad de las personas incide en la utilizacion de los recursos sanitarios o
si los ciudadanos que disponen de mayores rentas y un mayor nivel de educacion hacen
un mayor uso de la atencion primaria o la secundaria. Ademas, basandonos en el
enfoque de distribucion del gasto sanitarito en las diferentes comunidades autdnomas,
haremos un pequefio comentario sobre si su distribucion (gasto sanitario) genera
desigualdades territoriales.

Por altimo, en el capitulo cuarto ofrece unas pinceladas de ciertos indicadores de oferta
sanitaria como son la oferta de hospitales, camas o médicos... asi como la situaciéon de
las listas de espera, tanto para intervencion quirdrgica como para la visita al médico



especialista, a nivel de las Comunidades Auténomas, con el fin de seguir ahondando en
estas desigualdades territoriales.
El trabajo finaliza con las principales conclusiones derivadas de su elaboracion, asi

como un par de medidas propuestas derivadas del estudio de las desigualdades con la
finalidad de mejorar la utilizacion y acceso sanitario y las referencias bibliogréaficas.



CAPITULO 1

DESIGUALDADES EN LA SALUD Y LA UTILIZACION
DE SERVICIOS SANITARIOS. REVISION DE
CONCEPTOS



CAPITULO 1

1. SALUD Y DESIGUALDADES EN SALUD. REVISION DE
CONCEPTOS

El concepto de salud ha evolucionado a lo largo de la historia. Hasta el siglo XX se
entendia como la ausencia de cualquier enfermedad y es a partir de la Segunda Guerra
Mundial cuando se transforma, adaptando un enfoque positivo, dindmico, multicausal y
social, tal y como sefialan Palomino et al. (2014). Este nuevo enfoque relaciona la salud
con los factores que la determinan, es por ello que, en la constitucion de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS (1946)), ademas de declarar que la salud es un derecho
humano fundamental, se define como “el estado completo de bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”.

Tal y como indican, Villar (2011) y Lalonde (1973), el estado de salud de una persona
ademas de depender de los factores biolégicos, también se ve afectado por los estilos de
vida, el medio ambiente y el sistema sanitario. Por lo tanto, la salud es consecuencia del
estado de salud y de multiples factores determinantes que interactlian entre si a nivel del
individuo.

Segln la OMS (2008), las desigualdades en salud son aquellas diferencias innecesarias,
evitables e injustas que provocan un estado de salud inferior entre los colectivos
socialmente menos favorecidos. Estas desigualdades son el resultado de las distintas
oportunidades y recursos a los que se enfrentan las diferentes personas en funcion de su
clase social, género, edad, territorio o etnia.

Numerosos estudios cientificos, como por ejemplo, Borrell &Artazcoz (2008), analizan
estas desigualdades y sefialan como posible medio para la reduccién de estas la
aplicacion de politicas publicas sanitarias y sociales adecuadas. Por ello, en 2008, con el
objetivo de elaborar una propuesta de intervencién para aminorar las desigualdades en
salud, se constituye, por solicitud de la Direccion General de Salud Publica y Sanidad
Exterior del Ministerio de Sanidad y Politica Social, la Comision para reducir las
Desigualdades Sociales en Salud en Espafia. Posteriormente, en 2010 esta Comision
presento el articulo denominado “Avanzando hacia la equidad: Propuesta de politicas e
intervenciones para reducir las desigualdades sociales en salud en Espafia” en el que
se detallan un conjunto de recomendaciones para reducir este tipo de desigualdades.
Estas recomendaciones se estructuran en cinco epigrafes o bloques y en cada uno de
ellos se concretan en una 0 mas areas de accion. La informacion sobre estas partes y
areas se recogen en la siguiente figura.
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Figura 1.1. Recomendaciones para reducir la desigualdad en salud.

Parte I. La distribucion
del poder, la riqueza y
los recursos.

Parte Il. Condiciones

de vida y de trabajo

cotidianas a lo largo
del ciclo vital.

Parte Ill. Entornos
favorecedores de la

salud.

Parte IV. Servicios
sanitarios.

Parte V. Vigilancia,
investigacion y
docencia.

- Area 1: Salud y equidad en todas las politicas: consolidar el compromiso politico con la accih
intersectorial sobre los determinantes de las desigualdades sociales en salud.

- Area 2: Financiacidn justa y gasto publico para la equidad: Adoptar politicas fiscales y de gasto
social que reduzcan las desigualdades de renta y la pobreza, y fomenten la inversidén para el
abordaje de los determinantes sociales de la salud.

- Area 3: Poder politico y participacion: Asegurar por parte de los gobiernos estatales, autonémicos y
locales la participacidn y representacion de todos los grupos sociales en la toma de decisiones que
afectan a la salud.

-Area 4: Buena gobernanza mundial: adoptar un papel proactivo para conseguir acuerdos
internacionales con impactos positivos en la equidad en salud.

- Area 5: Infancia: promover una educacidén de calidad, ampliar la cobertura y accesibilidad
econdmicas de las escuelas infantiles y ofrecer condiciones de empleo que permitan reducir las
dificultades econdmicas en los hogares.

-Area 6: Empleo y trabajo: fomentar la contratacién fija con salarios dignos evitando las
desigualdades en los tipos de contrato y retribuciones.

- Area 7: Envejecimiento: garantizar las pensiones minimas que permitan una buena calidad de vida.

- Area 8: Entornos fisicos acogedores y accesibles: introducir la equidad en salud en la planificacién
de los entornos evaluando el impacto de la salud y la planificacién urbana saludable.

- Area 9: Acceso a una vivienda digna: politicas de alquiler a precios asequibles y promocién de la
vivienda publica.

- Area 10: Entornos favorecedores habitos saludables: promover en todos los barrios areas de
actividad fisica para todos los grupos de edad.

- Area 11: Un sistema sanitario que no cauda desigualdad: garantizar la plena universalizacion de la
atencién sanitaria para todos los residentes en Espafia con una cobertura del 100%. En él, se deben
incluir la disminucion de las desigualdades en el acceso, calidad y efectividad de los servicios
sanitarios asi como la reduccién de los costes para la poblacion con menos recursos de
prestaciones sanitarias preventivas y curativas ineludibles como es la salud bucodental,
rehabilitacién, ayudas visuales y auditivas, farmacos...

- Area 12: Informacion, vigilancia y evaluacion: establecer una red estatal de vigilancia de la equidad.

- Area 13: Investigacion: dedicar parte del presupuesto a fomentar la investigacion de las causas de
las desigualdades en salud.

- Area 14: Docencia: incorporar el conocimiento sobre los determinantes sociales de la salud como

una parte obligatoria en la formacién pre y postgrado en los grados de ciencias de la salud, asi
como en la formacién continuada de los profesionales sanitarios.

Fuente: Comision para reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia (2010):
“Avanzando hacia la equidad: Propuesta de politicas e intervenciones para reducir las

desigualdades sociales en salud en Espafia”.
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La figura anterior pone de manifiesto que el abordaje de los problemas originados por
las desigualdades en salud es multidisciplinar y se pueden hacer desde distintas areas de
accion. Para comprender en mayor profundidad estos problemas, a continuacion y en
primer lugar se revisan dos de los principales modelos teéricos que revisan los
determinantes del concepto de salud y sus desigualdades (1.1), posteriormente se aborda
el problema desde la perspectiva de género (1.2) y se dan unas pinceladas al acceso al
sistema sanitario y la cuestion de la equidad (1.3). Finalmente se abordan las
desigualdades en el acceso a los servicios sanitarios por estatus socio-econémico (1.4) y
desde un punto de vista geografico (CCAA) (1.5).

1.1.  Determinantes de las desigualdades en salud

A continuacién, se van a comentar dos de los principales modelos que sintetizan las
desigualdades en salud, el propuesto por Dahlgren & Whitehead (1991) y el planteado
por Solar & Irwin (2010).

En el afio 1991, Dahlgren y Whitehead, desarrollaron un modelo denominado “Rainbow
Model” que explicaba los determinantes de la salud por capas de influencia. En la capa
central o primera capa se muestra al ser humano con un componente genético y
hereditario. La siguiente capa lo forman el estilo de vida y los comportamientos, tales
como el consumo de alcohol, habitos alimentarios o sedentarismo. La sociedad se
refleja en la tercera capa, donde se pone de manifiesto la importancia de las redes
sociales y comunitarias con el objetivo de proporcionar apoyo, y en cierta medida,
cuidar al individuo. La comunidad se relaciona con las personas que forman parte de
ella, teniendo en cuenta factores como la educacion, vivienda, alimentacion, acceso a
los servicios basicos y de salud y las condiciones laborables. Para finalizar, en la capa
superior se encuentran las sociedades socioeconomicas, culturales y medioambientales
que se encuentran presentes en todas las comunidades y sociedades y que por lo tanto
determinan los estilos de vida y condiciones de salud.

Figura 1.1.1. Modelo socioeconémico de salud

~ Condiciones de vida
\ 4~ ¥ de trabajo s

Edad, sexo y factores
constitucionales

Fuente: Dahlgren y Whitehead



CAPITULO 1

El segundo de los modelos al que nos vamos a referir es el Solar e Irwin del afio 2010.
Estos autores definen un modelo para la Comision de Determinantes Sociales de la
Salud de la OMS sobre las desigualdades en salud, en el que sus elementos principales
son los factores estructurales y los factores intermedios:

Los factores estructurales vienen determinados por el contexto socioecondémico y
politico. En él se incluyen politicas macroeconémicas como las politicas fiscales,
politicas de fuerza entre los agentes sociales que afectan al mercado de trabajo y
politicas relacionadas con el Estado de Bienestar (educacion, atencion sanitaria y
proteccion social) llevadas a cabo por el Gobierno y los agentes econdémicos y sociales,
como son las grandes organizaciones que afectan a la estructura social y a la
distribucion de recursos y poder.

En materia de desigualdad en salud, se suelen establecer jerarquias de poder en la
sociedad. Estas desigualdades crean problemas de acceso a estos recursos materiales y,
a su vez, ocasionan desigualdades en el acceso al sistema sanitario. Los grupos mas
beneficiados en cuanto al acceso a los servicios sanitarios son por ejemplo, las clases
sociales privilegiadas (Marmot, 2005), los hombres (Krieger, 2003), las personas de
edad joven y adulta de raza blanca y las de areas geografica mas ricas (Krieger, 2000).

Las desigualdades relacionadas con los factores intermedios estan determinadas por la
estructura social. Estos factores comprenden los recursos materiales como son las
condiciones de empleo, los trabajos no remunerados, el nivel de ingresos y la calidad y
area de la vivienda. Estos recursos materiales influyen en el sistema de salud
provocando desigualdades, ya que un menor acceso a los servicios sanitarios y una
menor calidad de los mismos repercuten en la salud y el bienestar de las personas.

Figura 1.1.2. Determinantes de las desigualdades sociales en salud.

Determinantes estructurales Determinantes
de las desigualdades en salud intermedios

Contexto Ejes de Recursos
socioeconémico desigualdad materiales
y politico
| E— Condiciones de empleo y trabajo o
i Clase social =
- Polmcz!s . I Trabajo doméstico y de cuidados 3
Gobierno macroecondmicas —— s
y tradicion Género Ingresos y situacion econdmica @
politica ‘ — - - . - . E
Vivienda y situacion material o
Edad =
MBI'I:adP — Entomo residencial E’
‘ de trabajo i @
Etnia a
Actores <:| S ,' ,‘
econdmicos Territorio
X ‘ Factores
y sociales  pyjiticas del estado Factores e
i psicosociales
‘ de bienestar y biolégicos
Poder
Cultura y valores Servicios de salud

Fuente: Comisién para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia, 2010. Basado
en Solar e Irwin y Navarro.
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En ambos casos, de nuevo se pone de manifiesto primero que las desiguales en salud
son un concepto multidimensional y segundo que las desigualdades se ven
interrelacionadas con las distintas esferas de la vida de las personas y de la sociedad.

1.2.  Desigualdad de salud por género

Hasta mediados del siglo XX, en Espafia, no se realizan estudios de las desigualdades
de género en salud. En los ultimos afos, destacan diversas iniciativas como las
desarrolladas por el Grupo de Geénero y Salud Publica, en el seno de la Sociedad
Esparfiola de la Salud Pablica y Administracion Sanitaria (SEPAS), la Red Tematica de
Investigacion de la Salud y Género (RISG) o la Sociedad Espafiola de Epidemiologia,
en la que en su quinta monografia se realiza una investigacion en género y salud.

Para el andlisis de estas desigualdades se utilizan indicadores que miden los servicios
sanitarios en relacion a indicadores demograficos, de mortalidad, educacion e
indicadores de pobreza, hogar y familia y de salud sexual o reproductiva (Garcia, 2010).

Aunque las diferencias bioldgicas entre hombres y mujeres representan una pequefia
parte de los factores que influyen en las desigualdades de salud por género, para
Artazcoz (2004), las diferencias genéticas, hormonales y metabolicas cumplen una gran
funcién, es decir, las diferencias de género en el estado de salud estan ligadas a
caracteristicas bioldgicas.

Segln Sénchez — Recio at al. (2021) cuando se habla de desigualdad en salud por
género no se refiere a las desigualdades bioldgicas que apuntaba el anterior autor, sino
que se refiere a las diferentes oportunidades y recursos que tienen las personas en
funcion al sexo. Es por ello, que la presencia de estereotipos de género (conjunto de
ideas que explican el comportamiento tanto de hombres como de mujeres) hacen que se
utilice de forma desigual la sanidad.

Debido a las experiencias bioldgicas como la menstruacion, el nacimiento de los hijos y
la menopausia, las mujeres se preocupan mas por su salud ya que estas experiencias les
hacen ser mas conscientes de que si en algun momento tienen alguna dolencia deben
hacer uso de la asistencia sanitaria. EI comportamiento de los hombres es diferente,
ellos tienen tendencia a dejar pasar los dolores o minimizarlos, lo que a la larga se
convierten en enfermedades méas graves (Academia Nacional de Medicina de México,
2014).

1.3.  El acceso al sistema sanitario y la cuestion de la equidad

Segun el Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar Social (2020), entre los paises
pertenecientes a la Union Europea coexisten dos sistemas sanitarios diferentes: Servicio
Nacional de Salud (modelo Beveridge) y Sistema de Seguros Sociales (modelo
Bismark) en los que las principales diferencias residen en la financiacién y actuacién de
los distintos servicios.
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El modelo Beveridge se basa en la universalidad en el acceso, es decir, todos los
residentes de un pais tienen derecho de accesibilidad a los servicios sanitarios que se
financian en su mayoria por tributos fiscales. Este modelo se basa en la solidaridad y en
la redistribucién de la riqueza ya que los impuestos se recaudan de forma progresiva
mediante las rentas.

Por el contrario, el Sistema de Seguros Sociales 0 modelo Bismark asegura los riesgos
financiandose mediante el pago de las cuotas obligatorias o impuestos por parte de los
trabajadores y empresarios. Estos recursos financieros son gestionados por entidades no
gubernamentales reguladas por ley que contratan hospitales y personal sanitario. El
acceso a estos servicios se realiza mediante contratos basados en los presupuestos o por
el pago tras la asistencia médica. Por lo tanto, la posibilidad de este seguro depende del
estatus laboral, es decir, de si se participa en el mercado laboral.

En el caso de Espafia, el Sistema Nacional de Salud se financia a través de los
impuestos, es decir, a través de los Presupuestos Generales del Estado, en el que este
ultimo asume todo el control en la contratacion de los servicios sanitarios. Es de acceso
universal donde la atencion de la medicina especifica se basa en la derivacion por la
medicina general.

En Espafa existe un Sistema Nacional de Salud desde 1986, momento en el que se
promulga la Ley General de Sanidad Espafiola, en la que se reconoce el derecho al
acceso a las prestaciones del sistema sanitario a todos los ciudadanos. Sin embargo, no
cubre a todos los ciudadanos, ya que aunque en los articulos 16 y posteriores, se
establecen “las normas de utilizacion de los servicios sanitarios seran iguales para
todos” aclara que existen ciudadanos con un acceso limitado a esos servicios sanitarios,
que pueden acceder a ellos como pacientes privados, es decir, satisfaciendo el importe
de la asistencia. Pertenecen a este colectivo las personas con ingresos superiores a
100.000€ anuales (art. 2.1. Real Decreto 1192/2012) y los beneficiarios de sistemas
sanitarios como MUFACE (Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado),
MUGEJU (Mutualidad General Judicial) o ISFAS (Instituto Social de las Fuerzas
Armadas), estos ultimos son derivados a sus respectivas mutualidades.

En 2002 se produjo una descentralizacion del sistema sanitario, en el cual cada
Comunidad Auténoma posee la autoridad para planificar, gestionar y tomar decisiones a
nivel regional con la finalidad de atender con mayor adecuacién y rentabilidad social las
necesidades de la poblacion. De esta forma, el Estado tiene competencias exclusivas
sobre la sanidad exterior: la coordinacién general de la sanidad, legislacién de los
productos farmaceéuticos y régimen econémico de la Seguridad Social. Mientras que el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) estd destinado a la
coordinacion para garantizar la igualdad de las prestaciones sanitarias para todos los
ciudadanos de las diferentes CCAA (Ministerio de Sanidad, 2020).
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Bajo la responsabilidad de las Comunidades Autonomas y la coordinacion del Estado se
concentran los servicios sanitarios que, con la promulgaciéon de la Ley 16/2003 de
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, orienta la superacion de los
desequilibrios territoriales y sociales. En ella se manifiesta la intencion de “corregir las
desigualdades sanitarias y garantizar la igualdad de acceso a los Servicios Sanitarios
Publicos en todo el territorio espariol”.

Con el Real Decreto — ley 7/2018 se produce un cambio en el modelo de acceso a la
asistencia sanitaria. Se produce una desconexion en el aseguramiento con cargo a los
fondos publicos y se asocia a la residencia en Espafia, es decir, el elemento fundamental
para reconocer el acceso a la sanidad es la residencia habitual en el territorio espafiol.
Por lo tanto, con anterioridad a la ley, la cobertura sanitaria de las personas extranjeras
sin residencia legal en Espafa quedaba limitada a la asistencia en casos de enfermedad
grave 0 accidente o a la asistencia durante el embarazo, parto y posparto. Con
posterioridad a la entrada en vigor de este decreto se le reconoce el mismo derecho a la
asistencia sanitaria que a las personas con nacionalidad espafiola.

Por todo lo anterior, las leyes sanitarias citadas hacen referencia a un acceso al sistema
sanitario equitativo, por ello, un aspecto fundamental es definir qué se entiende por
acceso en un sistema sanitario publico.

Para Le Grand (1982) el principio de acceso se basa en que los individuos se enfrentan a
unos costes personales por asistencia sanitaria idénticos. Con costes personales alude a
las circunstancias que hacen que la distancia a los centros médicos sea la misma entre
todos los individuos. Una variacién de este principio supondra un mayor coste de
desplazamiento y, como consecuencia, un mayor coste de oportunidad. Asi mismo, se
refieren a las desigualdades en el tiempo de espera para ser atendido y los precios que
tienen que satisfacer algunos individuos por el servicio médico.

Mooney (1983) propone hasta siete definiciones de equidad entre los que destaca la
necesidad de distinguir entre factores de oferta, aquellos que influencian en la equidad
de acceso, y factores de demanda que son las circunstancias que afectan en la equidad
de utilizacion. En cuanto a los factores de oferta, al igual que Le Grand (1982),
establece una equidad horizontal en el acceso. Esta se consigue cuando los individuos
con las mismas necesidades se enfrentan a la misma oferta y costes, ya sean de
distancia, tiempo o monetarios. Bajo el enfoque de equidad de utilizacién, esta se logra
cuando los individuos que tienen las mismas necesidades, consumen la misma cantidad
de atenciodn sanitaria. Segun este criterio, habra diferencias en la utilizacion motivadas
por las preferencias de los individuos por el consumo de los servicios sanitarios y la
percepcion de los mismos de los beneficios.

Pero no solamente Mooney (1983) emplea la utilizacion como variable representativa
de acceso. Birch et al. (1993) en el caso de Canada identifican los factores que afectan
en la cantidad de incidencia de enfermedades y unidades de servicios sanitarios. Los
resultados muestran que, aunque la variabilidad en el uso de los servicios sanitarios es
independiente de los ingresos, estos tienen un efecto positivo en su utilizacion, por lo
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que se observa que la poblacion que hace una mayor utilizacion de los servicios
sanitarios corresponde con la poblacién que tiene un nivel de ingresos superiores.

1.4. Desigualdades en el acceso a los servicios sanitarios por estatus socio-
econémico

En el ambito nacional varios estudios, como los que se citan a continuacion, evalldan la
relacion existente entre la distribucion de los ingresos y utilizacion, tiempos de espera y
accesibilidad del sistema sanitario.

Gonzélez Lépez — Valcarcel y Barber Pérez (2007) analizan la equidad en la utilizacion
de la asistencia sanitaria en Espafia haciendo referencia a las visitas al médico general y
especialista. Para ello, se basan en la encuesta del Panel de Hogares de la Union
Europea (PHOGUE) que contiene indicadores tanto del estado de salud y utilizacion
como variables socioecondmicas, como la renta. Los resultados muestran que la
existencia de desigualdades est4 determinada por la elasticidad en las variables de la
utilizacion de la asistencia sanitaria, tales como, estado de salud, género o nivel de
estudios y el correspondiente indice de concentracion respecto a la distribucion de la
renta. Las autoras obtienen que la probabilidad de contactar con un profesional de
medicina general es independiente de la renta percibida. Sin embargo, en el caso de la
medicina especializada, mientras que la necesidad es superior entre las rentas mas bajas,
las visitas son superiores en los hogares con rentas altas.

Para Urbanos (2016), la equidad en el acceso a los servicios sanitarios tiene que
incorporar la igualdad en la utilizaciéon de una asistencia sanitaria efectiva y de calidad,
asi como una igualdad del derecho a la proteccion de la salud. Establece desigualdades
bajo el criterio socioeconémico, geografico, género y étnico agravadas por las
decisiones tomadas, en el ambito sanitario, tras la crisis econémica. Algunas de estas
medidas se basaban en recortes y cambios normativos que provocarian una menor
accesibilidad y calidad en el sistema publico y privado aumentando la brecha en
desigualdad.

Ademas, esta autora propone algunos cambios entre los que destacan redefinir la
cobertura del sistema sanitario ofreciendo la misma proteccion a los residentes en
situacion administrativa irregular que a los ciudadanos espafioles. Plantea un copago
escalado en funcion de los ingresos con la finalidad que la desigualdad en la
distribucion de la renta no repercuta en la desigualdad en el acceso a las prestaciones.
Ademas, suscita la extincion del régimen especial para los funcionarios, eliminando asi
la posibilidad de elegir entre el proveedor publico o privado y difundiendo informacién
objetiva a los ciudadanos con la intencion de ayudarles a elegir los tratamientos, centros
y profesionales.
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Asimismo, varios estudios sugieren que la utilizacion de la sanidad publica en cuanto a
servicios de medicina general e ingresos hospitalarios es equitativa teniendo en cuenta
los ingresos, mientras que la utilizacion de la medicina especializada es superior en los
hogares con ingresos méas elevados. Para Regidor et al. (2006), la equidad horizontal no
se ha estimado correctamente puesto que no se ha distinguido entre la asistencia publica
o privada, como hace referencia. Por ello, evalian la relacion entre los ingresos
econdmicos y el uso de los servicios de salud. En sus estudios concluyen que existe una
inequidad en las visitas a la medicina general y hospitalizaciones, que favorecen a los
grupos socioecondémicos mas bajos e igualdad en el uso en la medicina especifica. Por
lo tanto, contradice a los estudios realizados con anterioridad, resaltando la posibilidad
de una mayor frecuencia en el uso de los servicios de salud privados por personas
pertenecientes a una posicion socioeconémica mas favorable.

Otros autores como Costa Font (2001) y, posteriormente, Urbanos (2016), consideran
que el acceso al servicio sanitario esta definido por el coste de oportunidad en términos
de tiempo de espera, para acceder a los servicios sanitarios publicos.

Ortega Molina et al. (2006) valoran la asociacion existente entre los ingresos de los
hogares y la utilizacién del sistema sanitario, estimando si el tiempo de espera para
acceder a estos servicios varia con las caracteristicas citadas. Para su estudio se basan en
la Encuesta Nacional de Salud estableciendo ratios ajustados por sexo y edad. El estudio
concluye con que la existencia de un comportamiento diferente en la utilizacion de la
asistencia sanitaria dependiendo de los ingresos econdémicos del hogar, siendo el tiempo
de espera superior para las personas con menores ingresos econémicos.

De Mateo et al. (2000) evaltan si existe igualdad en el acceso y la utilizacion de los
servicios sanitarios desde un punto de vista socioecondémico. Los resultados obtenidos
indican que, aunque no han encontrado diferencias en la frecuencia de utilizar la
consulta al médico y la hospitalizacion entre los distintos niveles socioeconémicos, se
reflejan la persistencia de barreras que limitan la accesibilidad y la utilizacion
equitativas de los servicios sanitarios en Espafa.

1.5.  Desigualdades en el acceso a los servicios sanitarios desde un punto de vista
geografico (CCAA)

La probabilidad de ser atendido por la sanidad en Espafia depende del lugar de
residencia del individuo. Por ejemplo, el estudio que realizan Ruiz y Montalvo (2019)
empleando Sistemas de Informacion Geografica, desvela la existencia de una
desigualdad territorial al acceso a los hospitales espafioles.

La distancia a los puntos de atencién sanitaria, a medida que la oferta de los centros y
personal se ha extendido por el territorio nacional, se ha ido reduciendo
progresivamente (Urbanos (2016)). Adicionalmente, un acceso equitativo no se sustenta
a través de los incrementos en la oferta, sino que dependen del reparto de los fondos
publicos a las comunidades autdbnomas, articulacion de mecanismos de financiacion y el
control de calidad y cantidad de la asistencia prestada.

11



DESIGUALDADES EN LA SALUD Y LA UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS. REVISION DE
CONCEPTOS

Cantero (2008) estudia la desigualdad existente en las CCAA en relacion al gasto y
financiacion, a través de diversas variables relacionadas con la oferta de servicios
sanitarios como es el acceso y los indicadores de salud. Concluye que la explicacion de
las diferencias es la falta de corresponsabilidad fiscal de los sistemas de financiacién
sanitaria.

Ademaés, el modelo de financiacion esta puesto en duda ya que el nivel de prestaciones
asistenciales sanitarias actuales son deficitarias e insostenibles a medio plazo. Esto
viene dado porque los pacientes cada vez exigen mas prestaciones, ya que para
garantizar la calidad en la asistencia es necesario contar con los avances médicos y la
tecnologia mas puntera y basdndonos en la piramide poblacional, en Espafia contamos
con una poblacion de ancianos muy longevos con una buena calidad de vida que
requieren de un tratamiento y seguimiento mas exhaustivo de los profesionales
sanitarios.

Pero independientemente de las desigualdades que hemos tratado en los puntos
anteriores, como son las caracteristicas de género y socio-econdémicas, también existen
diferencias geograficas en la salud relacionadas con los recursos sociales, econémicos y
sanitarios disponibles en cada region. Estas desigualdades pueden medirse por ejemplo
por indicadores de oferta como la ratio de camas o la proporcién de médicos por
habitante (Diaz (2015)), tal y como veremos en el capitulo 4.

Para subsanar estas diferencias Colino et al. (2020) proponen aumentar la redistribucion
de los ingresos mediante impuestos y transferencias a través de la cooperacion y
coordinacion de todas las Comunidades Auténomas.

Por lo tanto, segln la revision de literatura realizada, existen desigualdades en el acceso
a los servicios sanitarios desde el punto de vista geografico. Estas desigualdades se
explican, en gran medida, por la diferente distribucion del gasto y financiacién entre las
distintas CCAA.
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CAPITULO 2

2. OBJETIVOY METODOLOGIA
2.1. Objetivo

El principal objetivo propuesto es analizar y estudiar las principales desigualdades en la
poblacion adulta residente en Espafia en las diferentes Comunidades Autonomas de
Espana.

Con ello se pretende dar respuesta a cuestiones como ¢son los inmigrantes la poblacion
que tiene mas dificultades para acceder al sistema sanitario? ¢el nivel educativo es
esencial en la explicacion de las desigualdades en el acceso y uso del sistema sanitario
el sistema sanitario? ¢y la renta? ¢Hay diferencias en el gasto sanitario por
Comunidades Auténomas? ¢Hay diferencia en la oferta y accesibilidad a los servicios
sanitarios por CCAA?

2.2. Metodologia

Este estudio adoptara un enfoque descriptivo con el fin de dar respuesta a las preguntas
anteriores sobre la utilizacion y acceso a la asistencia sanitaria a partir de los datos
proporcionados en primer lugar por la Encuesta Nacional de Salud Espariola de 2017 y
de forma secundaria por ciertos indicadores ofrecidos por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE).

La Encuesta Nacional de Salud fue realizada en 23.860 hogares entre octubre de 2016 y
octubre 2017 en todo el territorio espafiol y tiene como objetivo facilitar informacion
sobre el estado de salud, tanto psiquico como fisico de toda la poblacién espafiola. Los
datos recogidos se disponen en tres cuestionarios: cuestionario de hogar, cuestionario de
adultos y cuestionario de menores. En estos dos ultimos, ademas de mostrar las
caracteristicas sociodemograficas de los individuos seleccionados, se diferencia entre
los siguientes bloques: estado de salud, determinantes de la salud y asistencia sanitaria.
En cambio, las caracteristicas incluidas en el cuestionario del hogar son las
particularidades de la vivienda y el entorno y las sociodemograficas de todos los
miembros del hogar.

El tamafio muestral se basa en 23.089 adultos (poblacién de 15 afios en adelante). Para
el presente estudio se decide realizar el andlisis del estado de salud Unicamente a las
personas adultas, es decir, aquella poblacion de 15 o més afios. Con este fin, se fusionan
los datos existentes del cuestionario de adultos con el de hogares. A continuacién, se
muestran la distribucion de la muestra por grupos de edad y sexo.

Tabla 2.2.1. Distribucidon de la muestra por grupos de edad y sexo

GRUPOS DE EDAD HOMBRES MUIERES TOTAL

JUVENTUD 4,30% 4,29% 8,59%
ADULTO 29,90% 32,54% 62,44%
PERSONA MAYOR 11,07% 16,49% 27,57%
(en blanco) 0,62% 0,79% 1,40%
TOTAL 45,89% 54,11% 100,00%

Fuente: Elaboracion propia. ENSE (2017)
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Los grupos de edad expuestos en la tabla anterior se dividen en juventud (de 16 a 26
afios), adultos (de 27 a 65 afios) y personas mayores (mas de 66 afios). La distribucion
por edades en cuanto a sexo es muy similar siendo el total de hombres un 45,89% vy
mientras la frecuencia de las mujeres es de un 54,11%.

Tal y como se ha comentado previamente, también se utilizaran una serie de indicadores
facilitados por el Instituto Nacional de Estadistica. Este es un organismo publico que se
encarga de la coordinacion general de los servicios estadisticos, asi como el control,
vigilancia y supervision de los procedimientos técnicos.

En primer lugar, y basandonos de los determinantes que, segun Urbanos (2016), inciden
en una desigual utilizacion de la asistencia sanitaria se analizan las desigualdades de
utilizacion desde el punto de vista de la demanda por nacionalidad, nivel
socioecondémico y desde una perspectiva espacial, por CCAA.

Posteriormente estudiaremos las desigualdades en la oferta sanitaria con un enfoque
espacial, desde la perspectiva de las CCAA.
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CAPITULO 3

3. DESIGUALDADES EN LA UTILIZACION DE LA ASISTENCIA
SANITARIA

3.1. Desigualdades segun factores socio-economicos: Nacionalidad, Renta y
Educacion

La poblacion en Espafia se ha visto incrementada en las Ultimas décadas como
consecuencia de la llegada masiva de extranjeros. Actualmente representan casi el 10%
de la poblacion espafiola, siendo las comunidades autbnomas donde se concentra un
mayor porcentaje de extranjeros respecto a los nacidos en Espafia, en torno al 15% Islas
Baleares, Comunidad de Madrid y Catalufia. Por el contrario, las comunidades
autobnomas en las que la poblacion extranjera representa menos del 4,5% de la
poblacion, son Extremadura, Castillay Leon y Galicia.

Esta poblacion se caracteriza por ser joven, tener un nivel de estudios altos y
desempefiar en Espafia trabajos precarios (Garcia (2010)). Esto es consecuencia de que
los fendmenos inmigratorios en Espafia estan originados por la necesidad de buscar
trabajo y, con ello, de aumentar el nivel de vida.

Con el objetivo de analizar y mejorar las condiciones laborables y sanitarias de los
inmigrantes, en 2006, se crea el proyecto “Inmigracion, Trabajo y Salud” conocido con
el acrénimo de ITSAL. En él se expone que este colectivo presenta una mayor
vulnerabilidad que la poblacién autdctona, ya que se encuentran en situaciones de
irregularidad, no conocen sus derechos y tienen miedo de ser despedidos. Ademas,
resultados especificos sefialan que los trabajadores extranjeros cuentan con una mayor
propensién a sufrir lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo, y que las
trabajadoras inmigrantes se dedican al servicio doméstico, colectivo que se encuentra
entre los mas vulnerables.

En el gréafico que se recoge a continuacion se representa la poblacion segun la clase
social ocupacional de las personas que han nacido en el extranjero por sexo. En él una
mayor intensidad en el color indica una clase ocupacional méas elevada.
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Gréfico 3.1.1. Poblacion segun la clase social ocupacional de las personas nacidas en el
extranjero (Tercer trimestre 2021)

0 Ocupaciones militares

9 Ocupaciones elementales

8 Operadores de instalaciones y maquinaria, y montadores

Mujeres

7 Artesanos y trabajadores cualificados de las industrias
manufactureras y la construccién (excepto operadores de
instalaciones y maquinaria)

B 6 Trabajadores cualificados en el sector agricola, ganadero,
forestal y pesquero

' W 5 Trabajadores de los servicios de restauracion, personales,

I proteccion y vendedores

Hombre W 4 Empleados contables, administrativos y otros empleados de
oficina

S

W 3 Técnicos; profesionales de apoyo

W 2 Técnicos y profesionales cientificos e intelectuales
0,0 100.000,0 200.000,0 300.000,0 400.000,0

B 1 Directoresy gerentes

Fuente: Elaboracion propia. ENSE (2017)

En el grafico anterior, podemos observar como la situacién laboral de las mujeres es
mas precaria, puesto que ocupan trabajos menos cualificados que los hombres. Sin
embargo, en los trabajos méas cualificados si parece que hay una mayor igualdad, de ahi
la importancia de la educacion en la reduccion de las desigualdades de género.

Molpeceres (2011) matiza que el mercado laboral muestra una estratificacion laboral en
funcién al género, origen y estatus migratorio en los paises receptores de migracién
como es Espafia. Las mujeres extranjeras desarrollan trabajos en los nichos laborales
menos deseables en cuanto a remuneracion, condiciones laborales, protecciones legales
y reconocimiento social. De esta forma no solo se trata de que las mujeres sean las que
realizan trabajos en funcion a los roles, sino que los desempefian mujeres de
determinada raza, clase, origen étnico y nacionalidad (Pérez et al. (2008)).

Numerosos estudios realizados por autores como Urbanos (2016) indican una desigual
tendencia en el acceso a los distintos niveles de atencion sanitaria entre la poblacién
inmigrante y autdctona ante una misma necesidad. Mientras que en el caso de la
atencion primaria no se destacan diferencias en la utilizacion, lo que podria indicar
equidad en el acceso a los servicios del Sistema Nacional de Salud espafiol con respecto
a la nacionalidad. Sin embargo, las diferencias son destacables en el caso de la atencién
especializadas, en gran parte ocasionadas por las barreras en el acceso de tipo
socioecondémico. De esta forma el comportamiento de la poblacion inmigrante se
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caracteriza por una menor utilizacion de la atencion especializada y una mayor
utilizacion de las urgencias (Llops — Girones et al. (2014)).

A continuacién, se recoge un grafico con los problemas de accesibilidad a los distintos
tipos de atencion sanitaria segun la nacionalidad.

Gréfico 3.1.2. Inaccesibilidad a los distintos tipos de atencidn sanitaria por motivos econémicos
segun la nacionalidad de la poblacion con mas de 15 afios

20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Espafa Extranjero
W Atencion médica M Atencion dental
B Medicamento recetado Atencion salud mental (psicélogo, psiquiatra...)

Fuente: Elaboracion propia. ENSE (2017) (www.ine.es)

En el grafico anterior se observa como la atencion dental es la atencion menos accesible
por la poblacién residente en Espafia. Como cabria esperar tras anticipar que el
comportamiento de la poblacién con nacionalidad extranjera es una menor utilizacion
de la sanidad especializada, esta supera en 10 puntos porcentuales a la inaccesibilidad a
la poblacion con nacionalidad espafiola.

Abordando ahora el impacto de la renta en las desigualdades en salud y acceso a los
servicios sanitarios, la propension del individuo a la utilizacion de la asistencia sanitaria
esta determina por la educacion y la renta (Clavero et al., 2008). Los individuos que
tienen una menor renta cuentan con una mayor probabilidad de utilizar la atencién
primaria que los individuos con un mayor poder adquisitivo. En cuanto a la utilizacion
de la atencion secundaria es mas frecuente que se beneficien los individuos que tienen
un elevado nivel econémico.

En el grafico que se presenta a continuacion se plantea la inaccesibilidad a los distintos
tipos de asistencia sanitaria durante los Gltimos 12 meses por intervalos salariales.
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Grafico 3.1.3. Inaccesibilidad a distintos tipos de asistencia sanitaria por ingresos mensuales en
los Gltimos 12 meses.

25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00% . I l
y ’ h— v

0,00%

Atencién médica Atencién dental Medicamento Atencién salud
recetado mental (psicélogo,
psiquiatra.)

[ | Menos de 1050 euros [ | De 1050 a menos de 1550 ® De 1550 a menos de 2200

| De 2200 a menos de 3600 De 3600 euros en adelante No consta

Fuente: Elaboracion propia. ENSE (2017)

En todos los tipos de asistencia sanitaria, la mayor inaccesibilidad la presentan las
rentas mas bajas, esto son, las personas que tienen un ingreso inferior a 1050 euros al
mes. Ademd&s, cabe destacar que la inaccesibilidad tiene un comportamiento
inversamente proporcional a la renta, es decir, a mayor renta menos inaccesibilidad y
viceversa.

En cuanto a la contribucion de la educacion a la utilizacion de la atencion primaria tiene
un comportamiento indirecto, ya que en los individuos con un nivel de estudios menor
suelen tener unos ingresos mensuales inferiores. Por lo tanto, la probabilidad que la
ultima asistencia sanitaria a la que haya accedido un individuo con pocos estudios haya
sido a la atencion primaria es superior a la que presentaria si el nivel de estudios fuese
elevado.

A continuacién, se presenta graficamente la inaccesibilidad a la asistencia sanitaria por
nivel de estudios en los Gltimos 12 meses. Los niveles de estudios se han agrupado en
basico e inferior, intermedio y superior. Los estudios universitarios y de postgrado
como masters pertenecen al nivel de estudios superior, los secundarios a los medios y
por altimo los primarios y sin estudios al nivel basico e inferior.
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Grafico 3.1.4. Inaccesibilidad a distintos tipos de asistencia sanitaria por nivel de estudios en los
altimos 12 meses. Expresado en miles de personas.
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Fuente: Elaboracion propia. ENSE (2017)

A mayor nivel de estudios se observa menos problemas de accesibilidad en todas las
asistencias sanitarias, con lo cual se observa un patrén similar al de la renta.

Por lo tanto, existen desigualdades en la asistencia sanitaria en cuanto a la nacionalidad,
renta y educacion. Los problemas de accesibilidad los presentan los grupos mas
vulnerables, estos son, las personas de nacionalidad extranjera que tienen una renta y un
nivel de estudios mas bajo.

3.2. Desigualdades desde un enfoque espacial. Analisis por CCAA

Es sabido la existencia de las diferencias significativas en la utilizacion y acceso a la
asistencia sanitaria. Por ejemplo, autores como Borrell & Artazcoz (2009) indican que
las diferencias se deben a los factores de oferta disponible y no a las caracteristicas
intrinsecas de los pacientes como puede ser el estado de salud de los mismos. Estos
factores de oferta disponible no se distribuyen de forma uniforme por el territorio
espafol, sino que depende de la financiacion que otorga el estado a las diferentes
comunidades autonomas.

La financiacion sanitaria en Espafia sigue un regimen fiscal comun, excepto Pais Vasco
y Navarra que, por razones historicas y geograficas, se rigen por el régimen foral. Este
régimen fiscal comdn se financia por impuestos a través del sistema autondémico de
financiacion regido por la ley 22/2009 que incrementa la capacidad tributaria de
CC.AA. y su autonomia que establecio la ley predecesora 21/2001. A este nuevo
sistema de financiacion se le ha vinculado con ciertas ganancias en equidad y
suficiencia en el modelo de asignacion de fondos a las regiones, sin embargo se prevén
desigualdades interregionales significativas en la oferta, acceso y utilizacion de los
servicios sanitarios (Urbanos (2004)).
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Por otro lado, el gasto, sobre todo en términos per capita, puede ser un buen indicador
de la inversion y dotacion de infraestructuras por CCAA, por ello se va abordar una
breve descripcion en el &mbito espacial de las Comunidades Auténomas diferenciando
entre la clasificacion funcional y econdémica del gasto.

La clasificacion funcional del gasto se basa en la Clasificacion de las Funciones de las
Administraciones Publicas, se trata de una metodologia publicada por las Naciones
Unidas que clasifica el gasto conforme a la finalidad que persiguen los fondos. La
estructura de las divisiones es la siguiente:

Servicios publicos generales
Defensa

Orden publico y seguridad
Asuntos econémicos

Proteccion del medio ambiente
Vivienda y servicios comunitarios
Salud

Ocio, cultura y religién

. Educacion

10. Proteccién social

©oN Ok wDdE

En cambio, la clasificaciobn econdmica del gasto se ordena segun su naturaleza
econdmica, mientras que, a su vez, se distinguen los créditos destinados a operaciones
corrientes, los destinados a operaciones de capital y los créditos destinados a
operaciones de caracter financiero haciendo referencia a la atencion especializada,
primaria farmacia y otros

Empecemos revisando las cifras globales de dicho gasto y su comparacion con la UE.
Para luego abordar las clasificaciones del gasto previamente citadas.

3.2.1. Desigualdades territoriales en el gasto sanitario por CCAA

La evolucion del gasto sanitario pablico (millones de euros corrientes) en Espafia ha ido
incrementando conforme lo ha hecho el PIB.

En el periodo 2016-2019, el gasto sanitario consolidado del sector Comunidades
Auténomas pasa de 66.682,76 millones de euros a 75.025,06, con un ritmo de
crecimiento medio anual del 4,01%. Es decir, en tres afios se ha incrementado en
8.342,3 millones de euros, tal y como se refleja en la tabla n® 3.2.1.1.

En la siguiente tabla se recoge el PIB, el gasto publico en sanidad, asi como el
porcentaje que representa sobre el PIB y la variacion interanual hasta el 2019, Gltimo
afio disponible a fecha de realizacion de este trabajo.
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Tabla 3.2.1.1.: Evolucion del gasto sanitario publico (millones de euros corrientes) en Espafia.

2016 2017 2018 2019
PIB 1.113.840 1.161.867  1.203.259  1.244.375
GASTO PUBLICO EN SANIDAD 66.682,76 68.590,29  71.113,95  75.025,06
% S/PIB 5,99% 5,90% 5,91% 6,03%
%VARIACION INTERANUAL 2,86% 3,68% 5,50%

* Datos expresados en millones de euros

Fuente: Elaboracion propia. Intervencion General de la Administracion del Estado (IGAE)
2019.

En relacion al PIB, el gasto sanitario publico que se lleva a cabo por todas las
administraciones publicas espafiolas, era en 2019 un 6,03% frente al 5,99% del 2016, el
5,90% de 2017 y el 5,91 del 2018 creciendo asi doce centésimas respecto al afio
anterior. Ademas, el crecimiento interanual de 2019 ha sido de un 5,50% respecto al afio
anterior, repuntando asi por encima del crecimiento del PIB nominal. Estos valores
ponen de manifiesto su importancia en relacion con otras politicas pablicas.

Si comparamos estos valores con el resto de paises miembros de la Unién Europea, las
cifras destinadas al gasto sanitario publico sobre el PIB, en el caso de Espafia, son
ligeramente superior a la media de los paises de la Union Europea, tal y como se
observa en la siguiente tabla.

Tabla 3.2.1.2. Gasto sanitario publico: millones de euros, porcentaje sobre el PIB y euros por
habitante segun los paises de Unién Europea (UE-28) en 2019

MILLONES DE EUROS % PIB EUROS POR HABITANTE
ESPARNA 77.404,00 6,4 1.656,00
UE 45.457,83 6,12 1.972,07

Fuente: Elaboracion propia. EUROSTAT

En cuanto al anélisis del gasto sanitario publico por CCAA, cabe destacar que un 7% no
se encuentra territorializado en esta estadistica presentada por el Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar social, esto se deben a los gastos en administracion central,
sistema de seguridad social y mutualidades de funcionarios.

Pasando por alto lo anterior y de acuerdo con los datos del 2019, tal y como podemos
ver en la tabla 3.3.1.3. un 44,7% del gasto sanitario se concentra en tres CCAA:
Catalufia, Andalucia y Comunidad de Madrid, con 11.532, 10.658 y 8.962 millones de
euros respectivamente. En contraposicion las comunidades que tienen un gasto mas bajo
en valores absolutos son La Rioja, Cantabria y la Comunidad Foral de Navarra.

En cuanto al gasto en euros por habitante, las comunidades que destinan un mayor gasto
son Pais Vasco (1.873 euros por habitante), el Principado de Asturias (1.763 euros por
habitante) y la Comunidad Forestal de Navarra (1.694 euros por habitante). Por el
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contrario, las comunidades que destinan un menor gasto por habitante son Andalucia
(1.292 euros por habitante), la Comunidad de Madrid (1.340 euros por habitante) y las
Illes Balears (1.475 euros por habitante).

Tabla 3.2.1.3.: Gasto sanitario publico consolidado segiin comunidad auténoma.

GASTO
o s o
DE EUROS)
Andalucia 10.658 6.40% 1.262
Aragon 2.221 5.80% 1.677
Asturias 1.798 7.60% 1.763
Islas Baleares 1.767 5.20% 1.475
Islas Canarias 3.280 7.00% 1.477
Cantabria 043 6.60% 1.621
Castilla y Leon 3.991 6.70% 1.661
Castilla -La Mancha 3.061 7.10% 1.501
Catalufia 11.532 4,90% 1.515
Comunidad Valenciana 7.386 6.40% 1.477
Extremadura 1.798 8.60% 1.682
Galicia 4,231 6.60% 1.568
Madrid 8.962 3.70% 1.340
Murcia 2.449 7.60% 1.638
Navarra 1.106 5.30% 1.694
Pais Vasco 4.087 5.50% 1.873
La Rioja 483 5.40% 1.535
ESPANA 69.744 5.60% 1.486

Fuente: Ministerio de Salud, Consumo y Bienestar social (2019)

La importancia que tiene el gasto sanitario en cada una de las economias regionales se
mide a través del porcentaje que representa sobre el PIB. Extremadura, era con un 8,6%
la comunidad que presenta en el afio 2019 el porcentaje mas elevado. El caso extremo se
produce en la Comunidad de Madrid con un 4,9% sobre el PIB. Es por ello que, para
conocer si las CCAA han aumentado o disminuido con respecto al afio anterior (en este
caso, 2018) se calcula la variacion interanual. Las comunidades que mas aumentaron su
gasto fueron las llles Balears (8,3%) y Pais Vasco (7,3%), por el contrario, las
comunidades que menos aumentaron el gasto fueron Extremadura (3%), la Comunidad
Foral de Navarra (3,6%) y la Rioja (4,5%).

Las diferencias en el gasto entre las diferentes comunidades auténomas, no
necesariamente reflejan la existencia de una inequidad en el sistema sanitario espafiol ya
que el gasto se ve afectado por otros factores que lo determinan, como la demografia y
los precios sanitarios (Cantero (2008)).

A continuacién, para comprender estas desigualdades veamos la evolucién de la
poblacion por CCAA.
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La poblacion espafiola ha aumentado, con respecto al 2018, un 0,64%. Las Islas
Baleares es la comunidad que mas ha incrementado su poblacién (1,79%), consecuencia
de ello, como se exponia anteriormente, es una de las comunidades que mas ha
aumentado su gasto sanitario sobre el PIB. En cambio, el Principado de Asturias, a
pesar de tener un crecimiento interanual del PIB del 4,7%, es una de las comunidades
que mas ha disminuido su poblacion (-0,53%).

Al margen de los efectos derivados de los aumentos de poblacion, debemos tener en
cuenta que el envejecimiento de la poblacidn, ya que este aumenta el gasto en sanidad.

Revisemos a continuacion los indices de envejecimiento de la poblacion por CCAA
(Tabla 3.2.1.4.) segun los datos del INE. Este indice se define como “el porcentaje que
representa la poblacion mayor de 64 aiios sobre la poblacion menor de 16 arios”. El
envejecimiento humano es “un proceso propio, progresivo, dindmico e irreversible que
involucra la disminucién de las capacidades de los diferentes 6rganos y sistemas para
responder a cambios en el medio ambiente o en el medio interno” (La Nacion, (2018))
siendo desde un punto de vista biolégico segun la OMS (OMS (1996)) “la
consecuencia de la acumulacion de una gran variedad de dafios moleculares y
celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades
fisicas y mentales, un aumento del riesgo de enfermedad y finalmente la muerte”.
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Tabla 3.2.1.4.: indice de envejecimiento de la poblacién por CCAA

Comunidad Autonoma 2021

Andalucia 107.87
Aragon 147.81
Principado de Asturias 231.05
Islas Baleares 105,68
Canarias 126.18
Cantabria 165.46
Castilla y Ledn 204.39
Castilla - La Mancha 120.24
Catalufia 120.14
Comunidad Valenciana 129.14
Extremadura 147.48
(Galicia 207.31
Comunidad de Madrid 113.49
Region de Murcia 90.4

Comunidad Foral de Navarra 124,32
Pais Vasco 158.5
La Rioja 141.32
Ceuta 61.72
Melilla 46.27
ESPANA 129.2

Fuente: Elaboracion propia. INE (2021)

La comunidad autébnoma que presenta un mayor indice de envejecimiento es el
Principado de Asturias (231,05) seguida de Castilla 'y Ledn (204,39) y Galicia (207,31).
Como analizamos con anterioridad, Asturias es una de las comunidades autonomas que
destinan un mayor gasto a la sanidad, en cambio Castilla y Le6n y Galicia, no ocupan
las primeras posiciones en el ranking de las comunidades autdnomas presentan el gasto
mas elevado en sanidad.

Por lo tanto, las desigualdades en el gasto por comunidades deberian corregirse en
funcion de su estructura poblacional.

Con el objetivo de comprender la estructura del gasto de las distintas CCAA vamos a
desgranar el mismo en distintas partidas, segun los dos tipos de clasificacién vistas
anteriormente.
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3.2.1.1. Desigualdades segun clasificacion econémica del gasto

Con la finalidad de abordar la clasificacion econémica del gasto, a continuacion, se
presenta la tabla 3.2.1.1.1. que recoge la remuneracion del personal sanitario como parte
del gasto publico sanitario por comunidades autonomas.

Tabla 3.2.1.1.1.: Gasto sanitario publico en remuneracion de personal por comunidades
auténomas y porcentaje sobre el total del gasto sanitario 2019.

% TOTAL GASTO

ML;“I?RN(};: DE PUBLICO
SANITARIO
Andalucia 5.239 49.20%
Aragon 1.176 52.90%
Asturias 857 47.70%
Islas Baleares 848 48.00%
Islas Canarias 1.647 50.20%
Cantabria 464 49.20%
Castilla y Leon 1.994 50.00%
Castilla -La Mancha 1.556 50.80%
Catalufia 4.226 36.60%
Comunidad Valenciana 2.938 39.80%
Extremadura 011 50.90%
Galicia 1.918 45.30%
Madrnid 3.947 44.00%
Murcia 1.202 49.10%
Navarra 572 51.80%
Pais Vasco 2.224 54.40%
La Rioja 237 49.20%
ESPANA 31.956 45,80%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Ministerio de Salud, Consumo y Bienestar
Social.

Entre ellas destacan los gastos del personal, en esta partida se registran diferencias
significativas entre CCAA. En la partida de gastos de personal se incluyen los sueldos,
salarios y retribuciones como las contribuciones a la seguridad social. En el afio 2019, el
gasto en retribucion por asalariados alcanz6 un total de 31.958 millones de euros,
representando asi, el 45,8% del gasto consolidado del sector, y experimenté un
incremento de un 7,5 por ciento respecto al afio anterior motivado por el Real Decreto —
ley 24/2018 por el que se aprueban medidas urgentes en materia de retribuciones en el
ambito del sector publico.

En términos relativos respecto al gasto sanitario publico, la comunidad que mas gasto
publico destina a la remuneracion del personal es Pais Vasco (54,4%) y la que menos
Catalufia (36,60%).
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La siguiente partida en importancia por su magnitud son los consumos intermedios. El
Sistema Europeo de Cuentas (SEC 2010) los define como los bienes y servicios
consumidos en un proceso productivo. La comunidad autbnoma que mas gasto sanitario
en porcentaje sobre el gasto total a estos consumos intermedios es la Comunidad
Valenciana representando el 34,5% mientras que la comunidad que ha realizado un
gasto minoritario ha sido Islas Canarias (19.2%).

En la partida de conciertos se enmarcan todas las prestaciones anélogas al servicio
publico que la administracion realice con personas fisicas o juridicas. Estos conciertos
estdtn al amparo del articulo 90 de la Ley 14/1986 la cual establece que la
Administracion puede establecer conciertos para la prestacion de servicios sanitarios
con medios ajenos consecuencia de la insuficiencia de medios y recursos propios del
sistema sanitario, con el fin de hacer frente a la demanda de la poblacion. Por ultimo, la
partida de otros recoge las transferencias corrientes que son transacciones en las cuales
una parte entrega recursos sin recibir ningun valor econémico a cambio y el gasto en
capital. A continuacion, en la Tabla 3.2.1.1.2. se muestra el porcentaje que representa
sobre el gasto sanitario publico cada una de las partidas mencionadas.

Tabla 3.2.1.1.2: Porcentaje de gasto sanitario publico en consumos intermedios, conciertos y
otros por comunidades autbnomas 2019.

CONSUMOS
T —— CONCIERTOS OTROS

Andalucia 25.6 4,2 21.2
Aragdn 24,8 4,5 17.8
Asturias 29,3 5.8 17,3
Islas Baleares 26,2 10,1 15,7
Islas Canarias 22 8.6 19.2
Cantabria 28.1 34 19.2
Castillay Leén 27.1 3.2 19.8
Castilla-La Mancha 23.7 4.9 20.6
Cataluiia 22,3 23,9 17,1
Comunidad Valenciana 34,5 4 21.7
Extremadura 23.9 4 212
Galicia 27,9 5.1 21,7
Madrid 28,7 10,3 17

Murcia 25,3 6.1 19,5
Navarra 24,7 6.8 16,7
Pais Vasco 23.7 5.4 16.4
La Rioja 25,6 7.5 17.8
ESPANA 26.3 8.8 19.1

Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar social.

Las Comunidades Autobnomas que mas gasto en conciertos destinan son Catalufia
(23,9%), Madrid (10,3%) e Islas Baleares (10,1%) mientras que las que menos gasto
destina a esta partida es Castilla y Ledn (3,2%), Cantabria (3,4%) y la Comunidad
Valenciana y Extremadura (4%). En cuanto a la partida de otros tiene una distribucion
muy uniforme en todas las Comunidades Auténomas siendo la media de Espafia un
19,1%.
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En resumen, existen varios factores que determinan el gasto sanitario y su efecto sobre
el gasto actual y futuro de las diferentes CCAA como es la remuneracion del personal,
los consumos intermedios, conciertos y otros en las que se incluyen las transferencias
corrientes.

3.2.1.2.  Desigualdades segun clasificacion funcional del gasto publico sanitario

Para abordar la clasificacion funcional del gasto publico sanitario, a continuacion, en la
tabla 3.2.1.2.1. se muestra el porcentaje que supone las partidas que forman esta
clasificacion: servicios de atencion especializada, atencién primaria, farmacia y otros.

Tabla 3.2.1.2.1.: Porcentaje de gasto sanitario publico segun la clasificacion funcional por
comunidades auténomas 2019.

SERVICIOS DE .
ATENCION igﬂbf;ﬁi FARMACIA OTROS
ESPECIALIZADA

Andalucia 59.6 18 18.5 3.9
Aragon 63.3 12.8 15.6 8.3
Asturias 66.6 11.9 16.2 5.2
Islas Baleares 65.8 11.8 13.2 9.2
Islas Canarias 62.9 13.8 17 6.3
Cantabria 59.8 14.2 16.4 9.6
Castilla y Ledn 59.4 15.8 17.1 7,7
Castilla -La Mancha 60.6 13.6 17.8 8

Catalufia 64.9 13.3 13.6 8.2
Comunidad Valenciana 59.6 15.1 18.5 6.8
Extremadura 57.1 16.2 18.9 7.8
Galicia 64.5 12 18 5.6
Madrid 69.4 11.2 14.9 4.5
Murcia 62.3 14 15.8 7.9
Navarra 64.4 14.8 12.7 8.1
Pais Vasco 64.3 14.3 12.4 8.9
La Rioja 63.6 14.2 15.6 6.5
ESPANA 63.1 14,2 16.2 6.6

Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar social (2019)

La partida que absorbe una mayor parte del gasto son los servicios de atencion
especializada, en el caso del pais ese gasto seria un 63,1% del total, cifra muy superior
al gasto en atencion primaria y farmacia, cuyos porcentajes es de 14 y 16%,
respectivamente. La Comunidad Auténoma que presenta un mayor gasto sanitario en
atencion especializada es la Comunidad de Madrid (69,4%) mientras que, por el
contrario, la Comunidad Auténoma que menos gasto presenta es Extremadura (57,1%).

Por consiguiente, el comportamiento de la atencion primaria con respecto a la atencion
especializada es el inverso, la Comunidad de Madrid presenta el gasto mas bajo con un
11,2% mientras que Extremadura presenta el dato mas elevado (16,2%). En todo caso,
no se aprecian diferencias demasiadas acusadas entre CCAA en cuanto su estructura del
gasto.

27



CAPITULO 4

DESIGUALDADES EN LA OFERTA SANITARIA POR
COMUNIDADES AUTONOMAS
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4. DESIGUALDADES EN LA OFERTA SANITARIA Y
ACCESIBILIDAD POR CCAA

El acceso a los servicios sanitarios es desigual entre ambitos geograficos distintos. La
principal causa de esta desigualdad se debe a los diferentes factores de oferta que estan
disponible en cada uno de ellos (Ortega et al., 2004). Uno de los factores de oferta es la
cobertura, en términos de infraestructura, disponible.

Con el fin de ver las diferencias en la oferta sanitaria y en los problemas de
accesibilidad de la poblacion en general, a continuacion se van a analizar una serie de
indicadores como son la ratio del numero de médicos, nimero de hospitales y nimero
de camas por poblacion y también ciertos indicadores de cobertura de la asistencia
sanitaria, (4.1.) y en funcion de las listas de espera (4.2.).

4.1. Indicadores de recursos por CCAA: médicos, hospitales y camas

En la tabla que se expone a continuacion se expresa el nimero de médicos por CCAA
asi como su ratio por cada 1.000 habitantes.

Tabla 4.1.1.: Nimero de médicos por 1.000 habitantes

N° MEDICOS
N° MEDICOS POR 1.000
HABITANTES

Andalucia 38.024 4,52
Aragdn 8.585 6.51
Asturias 6.276 6,14
Illes Balears 5.484 4.77
Canarias 10.145 4.71
Cantabria 3.507 6.04
Castilla Y Leén 14.398 6

Castilla-La Mancha 8.526 4,19
Catalufia 40.392 5.26
Comunidad Valenciana 24.447 489
Extremadura 5.439 5.09
Galicia 13.559 5.02
Madnd 42.697 6.41
Region De Murcia 6.979 4.67
C. Foral De Navarra 4.011 6.13
Pais Vasco 13.269 6.01
La Rioja 1.610 5.08
Ceuta y Melilla 610 3.56
ESPANA 247.958 5,27

Fuente: Elaboracion propia Statista
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La oferta de médicos por cada 1.000 habitantes ha aumentado experimentado un
crecimiento progresivo durante los dltimos afios (Diaz, 2021). En 2019 la distribucion
del personal médico por comunidades autbnomas no es uniforme, Ceuta y Melilla
cuentan con 3,56 médicos por cada 1.000 habitantes mientras que comunidades como
Aragon y Madrid cuentan con 6,51 y 6,41 respectivamente.

Otros de las ratios que vamos a estudiar es el numero de hospitales por 100.000
habitantes y las camas por 1.000 habitantes expuesto en la tabla 4.2.

Tabla 4.1.2. Hospitales por 100.000 habitantes y camas por 1.000 habitantes

HOSPITALES POR CAMAS POR

HOSPITALES 100.000 1000
HABITANTES HABITANTES

Andalucia 51 0.61 1.7
Aragén 20 1.52 3.1
Asturias 12 1,17 3

Illes Balears 11 0,96 1.9
Canarias 12 0.56 2

Cantabria 5 0.80 2.4
Castilla Y Leon 16 0,67 2.7
Castilla-La Mancha 20 0,98 2.2
Catalufia 157 2,05 3.4
Comunidad Valenciana 39 0,78 2

Extremadura 12 1.12 3.2
Galicia 19 0.7 2.8
Madrid 37 0,56 1.9
Region De Murcia 16 1.07 2.4
C. Foral De Navarra ] 0,92 2.4
Pais Vasco 20 1.18 2.7
La Rioja 6 1.89 3.1
Ceuta Y Melilla 2 1,17 2

ESPANA 467 0.99 2.4

Fuente: Elaboracion propia Statista

En relacion al nimero de hospitales, la comunidad que tienen un mayor nimero por
100.000 habitante es Catalufia (2,05), sequida de La Rioja (1,89) y Aragdn (1,52).
Antagénicamente, las comunidades de Madrid y Canarias con 0,56 hospitales por
100.000 habitantes son las comunidades que cuentan con una menor infraestructura.

Catalufia con 3,4 camas por 1.000 habitantes es la comunidad autbnoma que presenta
una mayor oferta sanitaria bajo este indicador, seguida de La Rioja y Aragon ambas con
3,1 camas. Por el contrario, la comunidad autbnoma que menor nimero de camas por
1.000 habitantes es Andalucia (1,7) seguida de Islas Baleares y Comunidad de Madrid
(ambas con 1,9 camas).
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4.2.  Las listas de espera por CCAA

Otro de los indicadores que pueden llevarnos a visualizar las desigualdades en la oferta
sanitaria son las listas de espera, pero, ¢estas son un problema de oferta o demanda? Las
listas de espera son un problema de capacidad y recursos. La capacidad disponible esta
determinada, como se ha explicado con anterioridad, por la distribucion regional de los
recursos. Por lo que, cuando la demanda supera a la capacidad el tiempo actta como el
precio en un mercando convencional (Costa Font, 2001), como afirman Lindslay y
Feigenbaum (1984) el tiempo de espera es un precio intangible o un coste de
oportunidad en términos de tiempo para consumir determinados servicios sanitarios.

En la siguiente tabla se muestra la distribucion por CCAA de los dias, por término
medio, de espera en lista de espera para ser asistido quirdrgicamente o por el
especialista.

Tabla 4.2.1.: Promedio de espera en lista de espera para asistencia quirargica o especialista
expresado en dias.

LISTA DE ESPERA LISTA DE ESPERA
QUIRURGICA ESPECIALISTA

Andalucia 212 132
Aragdén 171 139
Asturias 52 38
Islas Baleares 140 71
Islas Canarias 163 149
Cantabria 150 81
Castilla y Ledn 161 127
Castilla - La Mancha 269 83
Catalufia 223 158
Comunidad Valenciana 154 -

Extremadura 131 112
Galicia 101 66
Madrid 42 44
Murcia 118 86
Navarra 112 102
Pais Vasco 96 49
La Rioja 69 32

Fuente: Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica

Como se puede observar en la tabla anterior, la distribucion de las listas de espera por
regiones no es igualitaria. Las comunidades autonomas con més lista de espera
quirdrgica es Castilla — La Mancha (269 dias) seguida de Cataluiia (223 dias) y
Andalucia (212 dias) mientras que las regiones que menos dias, en promedio, de lista de
espera tienen son Madrid (42 dias), Asturias (52 dias) y La Rioja (69 dias).

La distribucion de la lista de espera para la asistencia especialista tiene un
comportamiento similar a la quirdrgica. Las regiones que tienen una lista de espera
superior son Catalufia (158 dias), Islas Canarias (149 dias) y Castilla y Ledn (127 dias)
mientras que las CCAA que tienen una lista de espera inferior son La Rioja (32 dias),
Asturias (38 dias) y Madrid (44 dias).
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Cabe destacar la Comunidad de Madrid, que como se ha expuesto, es una de las
comunidades que tiene mas médicos y menos hospitales y camas por habitantes y
menos lista de espera tanto para la atencion quirdrgica como especialista. Por lo tanto,
se observa que aunque la oferta en infraestructura es menor, los recursos y capacidades
estan mejor empleados que en otras comunidades autdnomas.
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CONCLUSIONES

Con este trabajo se ha intentado ofrecer una vision del concepto de salud y sus
desigualdades desde diferentes perspectivas, procurando dar respuesta a una serie de
cuestiones que marcadbamos al inicio del trabajo.

En respuesta a la primera de las cuestiones que nos plantedbamos, que tenia como
objetivo conocer si el nivel educativo es esencial en la explicacion de las desigualdades
en el sistema sanitario la respuesta es afirmativa. Se observa cdmo, a parte que las
mujeres ocupan unos trabajos menos cualificados que los hombres, cuando el
desemperio laboral es méas cualificado la desigualdad se reducen. Es por ello que, la
educacion es esencial para la reduccion de las desigualdades.

La segunda cuestion que habiamos planteado es si los inmigrantes son la poblacién que
tiene mas dificultades para acceder al sistema sanitario. Se observa un comportamiento
desigual entre la poblacidn extranjera y espafiola. Los extranjeros hacen una menor
utilizacion de la sanidad.

A continuacion, nos preguntadbamos por el papel de la renta, siendo las rentas mas bajas
las que cuentan con una mayor inaccesibilidad tanto a los servicios de atencion primaria
y secundaria.

Otras de las cuestiones planteadas se encuadran en el enfoque espacial por CCAA,
donde se analizan la distribucién del gasto. Tras su analisis, podemos concluir que la
distribucion del gasto entre las CCAA se ve a afectado por los indices de
envejecimiento que presenta cada una. Es decir, la Comunidad Auténoma que mas gasto
sanitario publico tiene es el Pais Vasco, comunidad con un alto indice de
envejecimiento. Ademas, tanto la clasificacion econdémica del gasto, que incluye las
partidas de la remuneracion del personal, los consumos intermedios, conciertos y otros
gastos como son las transferencias corrientes, como la clasificacion funcional del mismo
gue engloba las partidas de atencion especializada, atencién primaria, farmacia y otros
tienen una distribucién de desigual de los recursos

Por altimo, nos planteabamos si hay diferencias en la oferta sanitaria y accesibilidad por
CCAA, aunqgue los médicos por cada 1000 habitantes han aumentado, al igual que el
namero de hospitales, estos no han aumentado de manera igualitaria por CCAA'y por lo
tanto no presentan la misma proporcion. Aunque la Comunidad de Madrid sea la
comunidad auténoma con mas personal, es decir, con mas nimero de médicos por 1.000
habitantes, es la comunidad autbnoma que cuenta con menos infraestructura sanitaria,
menos hospitales y camas.

En base a las desigualdades planteadas se proponen algunas medidas con la finalidad de
mejorar la utilizacion y el acceso al sistema sanitario:

- Asegurar que todas las personas reciban la atencion necesaria sin que influya el
nivel de estudios que tengan, el pais de procedencia o los ingresos medios que
perciban. En definitiva, eliminar las barreras de acceso y utilizacion de los
servicios sanitarios.

- En las CCAA menos privilegiadas, dotar de un gasto superior para obtener una
igualdad en los recursos conforme, tanto a la clasificacion econdémica del gasto
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como la funcional para la prestacion de los servicios sanitarios, asi como en la
oferta sanitaria y accesibilidad.
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