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RESUMEN

En el presente trabajo, se van a estudiar las desigualdades sociales en el acceso al sistema
sanitario por parte de la poblacion mayor en Espafia. El objetivo principal de este trabajo
es contrastar si el colectivo de mayor edad tiene dificultades en el acceso a los servicios
de salud dependiendo de su zona geografica (rural versus urbana), asi como en la
utilizacion y aprovechamiento de los recursos sanitarios de los que disponen, tales como
los servicios de urgencias, los servicios de especialistas, hospitalizacion y la consulta de
medicina general. Para el logro de estos objetivos se ha estimado un conjunto de modelos
economeétricos (logit bivariantes) a partir de la Encuesta Nacional de Salud 2017, con el
fin de analizar los factores determinantes en la explicacion del uso de los servicios
sanitarios por parte del colectivo de personas mayores.

Palabras clave: desigualdades en salud, servicios sanitarios, salud, personas mayores,
modelo logit bivariante, determinantes sociales.

ABSTRACT

This work will study the social inequalities in access to the health system of the elderly
population in Spain. The main objective of this work is to contrast whether the older age
group has difficulties in accessing health services depending on their geographical area
(rural versus urban), as well as in the use and exploitation of the health resources available
to them, such as emergency services, specialist services, hospitalization and general
medicine consultation. To achieve these objectives, a set of econometric models
(bivariate logit) have been estimated from the National Health Survey 2017, in order to
analyze the determining factors in explaining the use of health services by the elderly.

Keywords: inequalities in health, healthcare services, health, older people, bivariate logit
model, social determinants.
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INTRODUCCION

INTRODUCCION

El estudio de las desigualdades en salud en la poblacion mayor en Espafia ha venido
motivado por las carencias que, a dia de hoy, sigue habiendo en las zonas y colectivos
mas desfavorecidos. Determinantes sociales como la edad, la educacion, la clase social,
entre otros, parecen ser factores explicativos de dichas desigualdades, también el area de
residencia podria explicar estas desigualdades desde el punto de vista de la accesibilidad
a los servicios sanitarios, normalmente areas rurales con una poblacion reducida. Estas
zonas se han visto perjudicadas y envejecidas por el movimiento social de los mas jovenes
en busca de nuevas oportunidades en las grandes ciudades, suponiendo una pérdida de
poblacién, conocido esto como la Esparfia vaciada.

Uno de los colectivos que padecen mayores problemas en su salud es el de las personas
mayores que residen en zonas rurales, presentan mayores dificultades en el acceso al
servicio sanitario, ya sea por su menor disponibilidad de infraestructuras y equipamientos
en su zona geografica o por su dificultad en el transporte, debido a que no todas las zonas
disponen de ruta o los individuos dependen de otra persona para su desplazamiento.

Es por ello el interés de profundizar en ver cuéles son los factores que méas afectan a estas
desigualdades y presentar, al finalizar el estudio, unas posibles lineas de actuacion para
mejorar y reducir estas diferencias.

El principal objetivo de este trabajo es analizar si el colectivo de personas mayores tiene
dificultades en el acceso a la asistencia sanitaria en funcién de su area geografica,
prestandose una especial atencion a aquellos que viven en la zona rural, asi como en la
utilizacion y aprovechamiento de los recursos sanitarios de los que disponen, como son
las urgencias, los servicios especializados, la hospitalizacién y la consulta de medicina
general.

El trabajo se estructura en tres capitulos, el primero se enfoca en el marco tedrico, se
revisaran distintas definiciones del concepto de salud y posibles modelos que expliquen
los determinantes sociales de la salud, como son el propuesto por Solar e Irwin para la
Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), y el propuesto por Dahlgren y Whitehead conocido como el Modelo
Socioecondmico de Salud, principalmente y, ademds, se revisaran algunos de los
indicadores habituales en la medicion de la salud. EI segundo capitulo se centrara en los
conceptos de salud y el envejecimiento, con una vision a la Espafia rural, y haremos una
revision de la literatura sobre la accesibilidad sanitaria. En el ultimo capitulo, a partir de
la Encuesta Nacional de Salud Espariola de 2017 (ENSE) proporcionada por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) se estimaran modelos logisticos de respuesta binaria, con
el objetivo de analizar los determinantes sociales, espaciales y econémicos que explica el
acceso al sistema sanitario de nuestros mayores. Terminaremos este Trabajo Fin de Grado
con las principales conclusiones que se derivan del mismo, ademas de la recopilacion de
la bibliografia empleada para su estudio.

Se estudiaran en concreto una serie de cuestiones sobre el acceso de la poblacion mayor
al sistema sanitario teniendo en cuenta factores como el género, el lugar de residencia, el
nivel de educacion, el nivel de ingresos medios netos, etcétera, como por ejemplo son:

- Si el género de los individuos ocasiona diferencias en el acceso a los recursos
sanitarios.
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- Si tener una mejor posicién en la clase social ocupacional condiciona el acceso al
sistema sanitario.

- Si las personas que disponen de mayores rentas acuden mas al servicio sanitario
que los que disponen de menores rentas.

- Silaeducacion es un aspecto clave en la accesibilidad a los recursos sanitarios.

- Si las personas mayores que residen en la zona rural presentan mayores
dificultades en el acceso a los servicios sanitarios.

- Silos individuos que padecen enfermedades cronicas ocasionan diferencias en el
acceso a los recursos sanitarios.

- Si los individuos presentan diferencias en el uso de los servicios sanitarios
dependiendo de la salud percibida.

- Si habitos como el consumo de alcohol o de tabaco condicionan el uso del sistema
sanitario.

El tema, méas aln si cabe, cobra un especial interés en estos dias, ya que el colectivo de
personas mayores ha sido uno de los grupos mas afectados por el COVID-19, teniendo
un mayor impacto en la mortalidad, donde no solo ha perjudicado el aumento de muertes
la pandemia, sino también otros factores como la falta de informacién, la escasez de
materiales de proteccion o las dificultades para la accesibilidad al sistema sanitario.
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1. MARCO TEORICO

1.1. El concepto de salud, sus determinantes y las desigualdades sociales

El concepto de salud estéd dotado de una naturaleza multidimensional, encerrando tras de
si una gran complejidad. Su interpretacion ha ido evolucionando en funcién del momento
historico y del entorno cultural y social. Hasta el siglo XX, la salud, vinculada con las
condiciones de vida, era entendida como “la ausencia de enfermedades” (Palomino et
al., 2014). Durante la época griega, en el siglo V a.C., Higia (diosa de la curacion, la
limpieza y la sanidad) representaba «la creencia de que los hombres podian mantenerse
sanos si vivian de acuerdo con la razén y el culto de la virtud» (Palomino et al., 2014).

A partir de la Segunda Guerra Mundial, se proponen definiciones como la propuesta por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que la define en su Predmbulo de la
Constitucién del afio 1946 como «La salud es un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades», llegando a
un enfoque mas positivo, dinamico y social. La OMS surge a raiz de una reunion
organizada por el Comité Econémico Social de las Naciones Unidas en 1948 en Ginebra.
Se fundd con el objetivo de maximizar los niveles de salud de toda la poblacion y
centrarse en la lucha continua de las desigualdades que surgen en los paises en desarrollo,
y gque ocasionan numerosos problemas sanitarios, fomentando la investigacion sanitaria.

A principios de 2005, la Organizacién Mundial de la Salud, cre6 la Comision de
Determinantes Sociales de la Salud, a partir de un grupo variado de profesionales -con un
rol importante en las redes de conocimiento e investigacion, tales como cientificos,
expertos, politicos y miembros de la sociedad civil-, con el fin de recopilar y hacer frente
a las desigualdades de salud generadas, tanto en el &mbito rural como en el urbano, a
raiz de una serie de determinantes como el empleo, los servicios sanitarios, el género, la
edad, la exclusion social, entre otros. En este escenario surgen dos conceptos, las
desigualdades sociales y sus determinantes que pasaremos a continuacion a explicar
(Benach et al., 2008).

Las desigualdades sociales son “aquellas diferencias en salud evitables, innecesarias e
injustas entre grupos poblacionales definidos social, econdémica, demogréfica o
geogrdficamente” (Ministerio de Sanidad, 2017). En el ambito de la salud, las
desigualdades se observan a tenor de las diferencias entre las personas, en funcién de su
clase social, etnia o género, lo que se traduce en una peor salud en los colectivos
socialmente menos favorecidos, siendo los mas frecuentes los colectivos de edad
avanzada, ya que son mas vulnerables. Estas desigualdades han ido aumentando con el
paso del tiempo, agravandose con el estallido de las crisis econdmicas debido a la
magnitud de los recortes y los cambios en la normativa sanitaria (Borrell, 2015).

Los determinantes sociales, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2009),
son “las circunstancias en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la
distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, local y nacional, que
depende a su vez de las politicas adaptadas”. A la hora de explicar los determinantes
sociales de la salud surgen una serie de modelos, en concreto, dos de los mas difundidos
en la literatura sobre el tema son de Solar e Irwin y el “Modelo Socioeconémico de
Salud”, propuesto por Dahlgren y Whitehead en el afio 1991, que explicaremos en detalle
en el siguiente epigrafe.
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Para reducir las desigualdades sociales y prevenir las enfermedades se requiere de un
abordaje multisectorial (factores sociales, econémicos, ambientales), los cuales se
enmarcan dentro de la ciencia conocida como salud publica, que se define como “la
cienciay el arte de prevenir las enfermedades, prolongar la vida y fomentar la salud y la
eficiencia fisica mediante esfuerzos organizados de la comunidad, la promocion de
estilos de vida saludables, y las campafias de concienciacién, la educaciéon y la
investigacion” (Winslow, 1920).

Una de las ramas que tiene la salud publica es la epidemiologia, que tiene como propdsito
“describir y explicar la dinamica de la salud poblacional, identificar los elementos que
la componen y comprender las fuerzas que la gobiernan, al fin de intervenir en el curso
de su desarrollo natural. Investiga la distribucion, frecuencia y determinantes de las
condiciones de la salud en las poblaciones humanas, asi como las modalidades y el
impacto de las respuestas sociales instauradas para atenderlas” (Lopez et al., 2000).

Las funciones esenciales de la salud publica se han definido como “las condiciones que
permiten un mejor desemperio de la practica de la salud publica” (Mufioz et al., 2000).
Algunas de las funciones que se tienen en cuenta fueron descritas por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS, 2000), tales como el seguimiento, evaluacion y analisis
de la situacion de salud; vigilancia de la salud publica, investigacion y control de riesgos
y dafios en la salud publica; promocion de la salud; participacion de los ciudadanos en la
salud; desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificacion y gestion en
materia de salud publica, garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud
individuales y colectivos, entre otras.

La toma de decisiones ineficiente en materia sanitaria puede traer consigo numerosas
desigualdades sociales siendo estas eliminadas con una atencion de calidad, con
instalaciones, bienes y servicios adecuados de salud, no ahondar en discriminaciones y
en que todos puedan disfrutar de las ventajas ofrecidas, los servicios de salud se deben
basar en principios de equidad, entre otras. El analisis de las desigualdades en salud debe
considerar los distintos ejes de desigualdad como la clase social, el género, la edad, la
etnia y el territorio o area geogréafica, tal y como se explica a continuacion (Ministerio de
Sanidad, 2015).

1.2. Los determinantes sociales en la medicién de la salud
1.2.1. Modelo Solar e Irwin

El primero de los modelos, recogido en la Figura 1.2.1.1 es el propuesto por Solar e Irwin
(Solar & Irwin, 2010) para la Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS,
y posee dos elementos principales: los determinantes estructurales y los determinantes
intermedios de las desigualdades de salud.
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Figura 1.2.1.1. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud.

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DETERMINANTES
DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS

Condiciones de empleo y trabajo
Trabajo doméstico y de cuidados
‘GOBIERNO
¥ Ingresos y situacién econdmica

TRADICION
POLITICA

Vivienda y situacién material
Entorne residencial

ACTORES
ECONOMICOS
¥ SOCIALES

DESIGUALDADES EN SALUD

TERRITORIO

POLITICAS DEL
ESTADO
DE BIENESTAR

FACTORES
FACTORES CONDUCTUALES
PSICOSOCIALES Y BIOLOGICOS

| PODER
CULTURA Y VALORES |

SERVICIOS DE SALUD

Fuente: Basado en Solar e Irwin y Navarro (2010).

Los determinantes estructurales se dividen a su vez en: el contexto socioecondémico y
politico, y los ejes de desigualdad. El contexto socioecondémico y politico se refiere a “los
factores que afectan de manera importante a la estructura social y la distribucion de
poder y recursos dentro de ella” (Ministerio de Sanidad, 2015). Los distintos ejes de
desigualdad, como son la clase social, el género, la edad, la etnia o la raza y el territorio
de procedencia o de residencia, establecen jerarquias de poder en la sociedad que afectan
a las oportunidades de tener una excelente salud.

Uno de los determinantes méas notables ha sido la desigualdad en cuanto a género, debido
a diferencias bioldgicas (fisico, anatomico y fisiologico) y sociales (cultura, actitudes)
entre hombres y mujeres. Estas desigualdades van ligadas a las desigualdades segun la
clase social y la educacién, siendo por tanto evitables.

Referente a la desigualdad en la edad, Mateu et al., (2007) hacen hincapié en que estas
desigualdades en salud afectan a las personas conforme se incrementa su edad, “haciendo
al colectivo de personas mayores aun mas vulnerable”. Esto podria repercutir en una
mayor dificultad en el acceso a los servicios sanitarios. A raiz del aumento de la edad en
las personas, se tiene en cuenta el concepto de envejecimiento, “la suma de todos los
cambios que se producen en el ser humano con el paso del tiempo y que conducen a un
deterioro funcional y a la muerte” (Bazo, 1998), siendo un proceso demogréafico que no
se puede evitar y que afecta al sistema sanitario, “el envejecimiento de la poblacion es un
reto para la medicina, ya que se tienen cada vez mas pacientes ancianos con todo lo que
esto implica: enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedad renal cronica,
etcétera, lo que conlleva altos costes y un mayor uso de los recursos sanitarios por parte
de este colectivo de la poblacion” (Berrio, 2012), que tiene que hacer frente a un deterioro
generalizado de la poblacién (Figura 1.2.1.2), aunque, gracias a los avances tecnoldgicos
y los avances en la salud, la esperanza de vida ha aumentado, en gran parte debido al
crecimiento de la esperanza de vida de las personas de edad avanzada y la reduccion de
la mortalidad en los mas jévenes (OMS, 2015b).
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Figura 1.2.1.2. Proporcion de personas de 60 afios 0 mas, por pais.

«*  Porcentaje de
60 afos o mds
309
1 10-19 }
3 20-24 Z
8 25-2 o
I 300mis

Fuente: Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud, OMS (2015)

En cuanto a las desigualdades territoriales en salud, dadas en parte por la lejania
geogréfica a los centros de salud e instalaciones sanitarias, se han ido reduciendo con el
paso del tiempo debido al aumento de centros y personal sanitario en el territorio nacional.
En este caso, tendremos en cuenta la diferencia entre el ambito urbano frente al &mbito
rural, teniendo este Ultimo mayor dificultad en un principio para acceder al sistema
sanitario, ya que en muchas ocasiones no se dispone de centro de salud en la localidad y
tienen que trasladarse al centro mas cercano posible o incluso desplazarse hasta la ciudad.

En el modelo que nos ocupa, también se aluden a los sistemas de salud que, aunque
contribuyen muy poco a la generacion de las desigualdades en salud, si que pueden
agravar el problema. Por ejemplo, un menor acceso a los servicios de salud y una menor
calidad de estos servicios para los grupos mas desfavorecidos pueden repercutir en unas
peores consecuencias en la salud y el bienestar de estos colectivos.

Durante la década de 1980, se estudidé en profundidad las causas de las desigualdades
sociales en salud en Reino Unido, con el objetivo de dar a conocer los principales aspectos
que influyen en las desigualdades, como se desarrollan y cémo se pueden reducir o
eliminar, surgiendo con ello el “Informe Black” dirigido por Douglas Black (Padron,
2011). Dicho informe tuvo tanta repercusion que fue implementandose en Europa. En
Espafia, fue conocido como el “Informe Navarro”, y con los afios se extendid hasta
China, Japbn y varios paises latinoamericanos, como Brasil y Chile. En estos informes
surgen diferentes formas -determinantes intermedios- de explicar la relacion de las
desigualdades con el estado de salud de las personas: en primer lugar, la estructura social,
determina las desigualdades en los recursos materiales que caracterizan el entorno de los
distintos conjuntos de individuos, como son las condiciones de empleo (situacién laboral)
y trabajo (entorno psicosocial, riesgos fisicos), la carga de trabajo no remunerado del
hogar y de cuidado de las personas, el nivel de ingresos y la situacién econémica y
patrimonial, la calidad de la vivienda y su situacion material y el entorno residencial
(Borrell et al., 2012). Estos factores, junto con la posicion de poder, tienen un impacto en
la salud, tanto directa como indirectamente, e influyen en procesos psicosociales
“producidos por los significados emocionales y sociales que se otorgan a las condiciones
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materiales, como la falta de control o situaciones de estrés” asi como las conductas
individuales que repercuten en salud (Van et al., 2005). EI menor acceso a los servicios
de salud y su menor calidad para las personas de clases sociales menos favorecidas puede
repercutir en peores consecuencias de problemas de salud e incluso “el pago de los
servicios de salud puede llevar a la pobreza a la poblacion de estas clases sociales”
(Borrell & Artazcoz, 2008).

Factores como el género, la edad y el territorio ocupan una parte importante de la agenda
politica y por ello en este trabajo nos centraremos en ellos, estudiando las desigualdades
en salud de las personas mayores por género y en funcion de si residen en el entorno rural
0 urbano. Ademas, abordaremos el papel del sistema sanitario en estas desigualdades.

A continuacion, analizaremos el segundo de los modelos més difundido.
1.2.2. Modelo Socioeconémico de Salud

El segundo modelo (Figura 1.2.2.1), conocido por la Organizacion Mundial de la Salud
como el “Modelo Socioeconémico de Salud”, propuesto por Dahlgren y Whitehead
(Dahlgren & Whitehead, 1991), es un esquema que muestra la interaccion de los
determinantes sociales a través de diferentes niveles:

Figura 1.2.2.1. Modelo socioeconémico de salud

Edad, sexo y factores
constitucionales

Fuente: Dahlgren y Whitehead 1991.

- El primer nivel se corresponde con el individuo, siendo este el centro de la figura,
donde se destaca la importancia de los factores como la edad, el sexo y las
caracteristicas constitucionales, influyentes en la salud final y que no se pueden
modificar.

- En el segundo nivel nos encontramos con los estilos de vida que pueden adoptar
los individuos, es decir, por ejemplo, sus habitos de alimentacion, consumo de
tabaco u otras sustancias perjudiciales.

- El siguiente nivel tiene relacion con la influencia de las redes sociales y
comunitarias en la salud de los individuos, pudiendo ser la principal causa del
cambio de la conducta del individuo.

- El cuarto nivel trata de aspectos fundamentales como son las condiciones de vida
y de trabajo, el acceso a los servicios de atencion de salud y la educacion.

- Y en el dltimo nivel se encuentran las condiciones socioecondmicas, culturales y
ambientales, representando la capa mas externa.
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Numerosos estudios cientificos han puesto de manifiesto que hay un enorme impacto
sobre la salud de los determinantes sociales como son el trabajo, el desempleo y la
asistencia sanitaria, tal y como hacen referencia Marmot & Wilkinson (Wilkinson &
Marmot, 1976) en su andlisis de los aspectos fundamentales en las condiciones de vida y
trabajo.

El primer determinante social, el trabajo, sigue siendo un factor de riesgo para la salud
hoy en dia, debido al entorno laboral fisico y psicosocial, y a los accidentes y
enfermedades profesionales, dando lugar ademas a numerosas situaciones de estrés.
Ademas, se tiene muy en cuenta la formacion académica que se realiza en cada trabajo,
ya que “formaciones limitadas producen un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad
por condiciones poco saludables” (Wilkinson & Marmot, 1976). Estos riesgos suelen
estar relacionados también con los factores socioecondémicos, es decir, “cuanta peor
posicion social, mayor es el riesgo de realizar un trabajo perjudicial para la salud”

(Whitehead & Dahlgren, 2010).

El segundo determinante social, el desempleo, es uno de los factores con mas riesgo de
mortalidad prematura, ya que el individuo tendera a tener peores condiciones de vida, de
salud y de nutricion. “El riesgo de desempleo a largo plazo es mds alto entre los grupos
menos privilegiados, como madres solteras, familias de bajos ingresos y personas con
pocos aiios de escolaridad” (Wilkinson & Marmot, 1976). Esto repercute con mayor
frecuencia en los nifios que viven en hogares con bajos ingresos, como son las familias
en paro, pudiendo desarrollar malas conductas, no tener un cuidado de salud adecuado o
no disponer de un nivel digno de educacion, siendo estos factores esenciales en el
desarrollo de un individuo. Uno de los efectos méas notorios del desempleo en la salud son
las consecuencias psicologicas, que pueden conllevar enfermedades cardiacas y
enfermedades mentales como la ansiedad y la depresion.

En relacion con este determinante, surge otro factor a destacar como es la pobreza,
causada por un persistente paro, bajos salarios, precios de las viviendas, entre otros,
siendo un importante factor generador de desigualdad social. “Los paises pobres tienden
a presentar peores resultados sanitarios que los méas pudientes y, dentro de cada pais,

las personas pobres tienen mds problemas de salud que las acomodadas” (Wagstaff,
2002).

El tercer determinante, al que hace referencia Marmot & Wilkinson, es la asistencia
sanitaria que ha reducido notablemente los indices de mortalidad con el paso de los afios,
y con ello lainequidad existente en salud, ademés de incrementar la calidad y la esperanza
de vida. Las diferencias causadas en la asistencia sanitaria vienen dadas por el acceso
geografico y por factores socioculturales y econdémicos. En lo referido al acceso
econodmico, “puede variar segun la afiliacion de los individuos a los distintos sistemas
de planes de aseguramiento de salud” (Gomez, 2002). Es decir, aunque tengan un nivel
de ingreso adecuado y se viva en un ambiente sano, si no se dispone de centros sanitarios
se creard una barrera de acceso a los servicios de salud, siendo frecuente en las zonas
rurales. A través del Programa de la Escala de Accesibilidad “Affordability Ladder
Programme, ALPS” (Figura 1.2.2.2) se propone, en base a cinco peldafios, un analisis
orientado a la equidad, conteniendo todo el sistema sanitario (Whitehead & Dahlgren,
2010).
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Figura 1.2.2.2. Affordability Ladder Programme
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Fuente: Dahlgren, 2004.

Estos cinco peldafios son los que se detallan a continuacion, siguiendo la explicacion que
ofrecen los autores (Dahlgren & Whitehead, 2006):

1.

Consideracion de las diferencias en la necesidad de asistencia: En estos casos, se
busca una equidad en la salud donde los més necesitados sean los que mas utilicen
la asistencia sanitaria. A su vez, se debe tener en cuenta las distintas necesidades
de cada individuo para acceder al servicio sanitario a causa de los diferentes
tratamientos y especialidades necesarias.

Asistencia informal o autocuidado: En esta fase, los individuos que caen enfermos
ponen solucion por si mismos, es decir, no acuden a los especialistas, sino que
acceden al autocuidado o a los cuidados de sus familiares.

Acceso a la asistencia sanitaria: En este caso, se dan dos accesos: desde el punto
de vista geografico y desde el econémico. En cuanto al acceso geografico, se
supone que “cuanta mds renta, mayor sera el nimero de centros médicos”. Desde
el punto de vista econémico, son las propias barreras econémicas las que
dificultan el acceso a la sanidad y a las prescripciones de medicamentos
esenciales.

Calidad asistencial: En esta fase, se da una aproximacion entre “lo que el cliente
desea y lo que realmente recibe”, en funcion de sus necesidades, dando en muchos
paises una importante desigualdad social. Una buena calidad asistencial supone
tener los recursos indispensables y con informaciéon actualizada.

Carga de los pagos exigidos: Esta fase se corresponde con la desigualdad social
en cuanto a ingresos, donde las clases sociales bajas podrian sufrir consecuencias
de no recibir la asistencia que necesitan, debido a que no pueden pagar su precio
de mercado. Uno de los determinantes para tener en cuenta son las subvenciones
publicas existentes, las cuales suelen ser favorables a las posiciones
socioecondémicas con mas nivel.

En conclusion, tras el analisis de los modelos realizados, se observa que las desigualdades
sociales son mas acusadas dependiendo de sus aspectos demograficos, sociales,
econdmicos y geogréaficos a los que pertenece cada grupo social, ya que, si se tiene un
estatus mayor, mejores seran las condiciones y recursos ofrecidos, y en contraposicion,
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cuanto peor es la posicion social, se dan mayores dificultades para obtener una asistencia
digna, lo que conlleva una peor salud. Ademas, factores como la edad, el sexo, la
asistencia sanitaria, el trabajo y el desempleo, son también relevantes en cuanto a las
condiciones de vida y salud de la poblacion, siendo las clases sociales desfavorecidas las
méas afectadas negativamente por estos aspectos. La desigual distribucion de los
determinantes de la salud para el conjunto de la poblacion conlleva que no toda la
poblacién tenga las mismas oportunidades para alcanzar un nivel digno de salud. En el
siguiente epigrafe veremos cémo se puede medir la salud a través de una serie de
indicadores.

1.3. Indicadores habituales en la medicién de la salud

Los indicadores de salud, segun el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(Ministerio de Sanidad, 2017), “son herramientas utilizadas para poner de manifiesto la
magnitud de un problema de salud, para reflejar el cambio en el nivel de salud de una
poblacién a lo largo del tiempo, para mostrar diferencias en salud entre diferentes
poblaciones y para evaluar hasta qué punto los objetivos de determinados programas
han sido alcanzados . Factores demogréaficos, econdémicos y sociales influyen sobre estos
indicadores de salud y por ende en el estado de salud de la poblacién y el funcionamiento
de los servicios sanitarios.

Existen diferentes tipos de indicadores y clasificaciones disponibles. Por ejemplo,
siguiendo la informacion facilitada por la Organizacién Panamericana de la Salud (2018)
desde un punto de vista matematico, las mediciones mas frecuentes son el conteo
(medicion absoluta), la razon, la proporcion, la tasa y los Ilamados odds (mediciones
relativas). En relacion con la situacion epidemioldgica, se habla de indicadores basados
en la proporcién de eventos incidentes y la proporcion de eventos prevalentes, tasas de
incidencia y prevalencia, siendo estas dos tasas mas usadas para describir enfermedades
en el campo de la salud publica. Otra posible clasificacion, es la que diferencia entre
varios grupos de indicadores, como son la morbilidad?, la mortalidad?, los factores de
riesgo comportamentales y los servicios de salud, que analizaremos a continuacion.

1.3.1. Morbilidad

El primer grupo de indicadores se corresponde con el concepto de morbilidad, segun el
Real Diccionario de la Lengua Espafiola (RAE, 2013) se define como la “proporcion de
personas que enferman en un sitio y tiempo determinado”, 10s cuales “nos permiten
conocer la incidenciay la prevalencia de las diferentes enfermedades en cada individuo.
Asimismo, incluye los indicadores que proporcionan la informacion sobre las
discapacidades o limitaciones de las actividades cotidianas. El problema que presentan
estos indicadores es que las fuentes de datos sobre incidenciay prevalencia de la mayoria
de enfermedades y de las discapacidades son escasas, ya que sOlo existen registros
continuos para algunas enfermedades” (Giron, 2015). Dada la limitacion de informacién

! Los indicadores de morbilidad tienen la finalidad de medir la ocurrencia de enfermedades, lesiones y
discapacidades en las poblaciones.

2 Los datos de mortalidad representan una fuente fundamental de informacion demografica, geografica y

de causa de muerte. Estos datos se usan para cuantificar los problemas de salud, asi como para determinar
0 monitorear prioridades o metas en salud.
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comentada se utilizan dentro de esta categoria indicadores como altas hospitalarias,
enfermedades infecciosas, incidencia de céncer, victimas de accidentes de trafico o de
trabajo, los cuales nos muestran las estadisticas de la poblacidn con la recogida pertinente
de datos. Concluyendo, “los indicadores de morbilidad tienen la finalidad de medir la
ocurrencia de enfermedades, lesiones y discapacidades en las poblaciones” (OPS, 2020).

Algunos ejemplos de indicadores de morbilidad son los recogidos en el siguiente gréfico,
a partir de los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del afio 2018.

Gréfico 1.3.1.1. Tasas de morbilidad, algunas causas
ALTAS SIN DIAGNOSTICO | |
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Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, INE (2018)

La evolucion en los ultimos afios de la tasa de morbilidad se recoge a continuacion,
medida por medio del numero de altas hospitalarias:

Gréfico 1.3.1.2. Evolucidn de las tasas de morbilidad

Altas hospitalarias. Serie 2009-2018
Tasas por 100.000 habitantes

s0446 10.4886
10.411 10.430 i M
10.246 10.228
10.160
10.126

9953

9.909 H
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria. INE 2018

“La tasa de morbilidad hospitalaria se situo en 10.486 altas por cada 100.000 habitantes
en el afio 2018, produciéndose 4.899.954 altas hospitalarias, un 0°8% mds con respecto
al ario anterior” (INE, 2019b). Haciendo una comparativa entre los distintos afios, vemos
gue 2009-2010 y 2014-2018 son mejores afios en términos de morbilidad que los afios
comprendidos entre 2011-2013, debido al aumento en altas hospitalarias.
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1.3.2. Mortalidad

Otro posible grupo de indicadores son los relacionados con la mortalidad, que se define
segun la OMS (OMS, 2017) como ‘“el numero de defunciones por lugar, intervalo de
tiempo y causa” mientras que la tasa de mortalidad es “/a proporcion total de defunciones

a lo largo del anio “t” de personas pertenecientes a un determinado ambito por cada
1.000 habitantes de ese ambito” (INE, 2019b)

t
TMBt = %x 1000
donde:

D' = Defunciones registradas durante el afio t de personas pertenecientes al ambito de
estudio.

P! = Poblacion residente media en el ambito de estudio en el afio t.

En el siguiente gréfico podemos ver la evolucion de la tasa de mortalidad para el conjunto
nacional segun los datos suministrados por el INE (Grafico 1.3.2.1).

Gréfico 1.3.2.1. Tasa Bruta de Mortalidad por provincia

Tasa Bruta de Mortalidad por provincia
Indicadores Demograficos Basicos, Total Nacional

Fuente: INE

A raiz de la progresiva reduccion de la tasa de mortalidad, aunque en los ultimos afios se
estd produciendo un cierto repunte, ha aumentado la esperanza de vida, que pasé de tener
un promedio de unos 77 afios en 1991 a tener un promedio de 83 afios en 2018, segun los
datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2020). La evolucién de este indicador
puede ser una clara sefial de los habitos saludables de la poblacion, asi como un buen
autocuidado.

Ademas del indicador mortalidad en muchos estudios se tiene en cuenta la esperanza de
vida que se define como “el numero medio de arios que esperaria seguir viviendo una
persona de una generacion sujeta a la mortalidad, en un contexto social determinado”
(Eustat, 2018). Se puede medir a diferentes edades, las mas usuales son al nacimiento y a
los 65 afios. A continuacion, se recogen los datos para el caso de Espafia en los Graficos
1322y 13.23.

12
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Gréfico 1.3.2.2. Esperanza de vida, ambos sexos, desde el nacimiento

Esperanza de Vida al Nacimiento segln sexo
Indicadores Demograficos Basicos, Total Nacional, Ambos sexos

Fuente: INE

La esperanza de vida al nacer en Espafia, entre 1975 y 2018, ha experimentado un
crecimiento de aproximadamente un 13°4%, debido al descenso de la mortalidad infantil,
la mejora de la medicina, del sistema sanitario, de la educacion, entre otros. En la serie se
observan ligeros descensos de la esperanza de vida en momentos puntuales como, por
ejemplo, la ola de calor que hubo en 2003, los afios 2004 y 2005 en los que la esperanza
de vida se redujo debido a la gripe, repitiéndose esta causa en 2014 y 2015.

En cuanto a la esperanza de vida a los 65 afios en Espafia, tal y como podemos ver en el
grafico 1.3.2.3 en el afio 2018 fue de 21,3 afios. Aunque tuvo un crecimiento positivo, no
fue tan notable como la evolucion de la esperanza de vida al nacer, aunque, a partir del
2002, ambas gréficas presentan un patron muy similar. Si comparamos nuestras cifras en
el entorno de la Union Europea (UE) “Esparia es el pais con una menor tasa de mortalidad

de toda la UE, superando a paises como Francia, Suecia o Luxemburgo” (SEMFYC,
2019).

Grafico 1.3.2.3. Esperanza de vida, ambos sexos, a los 65

Esperanza de Vida a los 65 afios, segln sexo
Indicadores Demograficos Basicos, Total Nacional, Ambos sexos

20,40

Fuente: INE
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Tras analizar el bloque de indicadores relacionados con la mortalidad vamos a estudiar
los factores de riesgo comportamentales.

1.3.3. Factores de riesgo comportamentales

Los cambios que se produjeron en los Gltimos tiempos, en los patrones demograficos y
epidemioldgicos de la poblacién en muchos paises, aumentaron la importancia de las
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT). Entre los determinantes de estas
enfermedades existe un conjunto de factores de riesgo comportamentales (relacionados
con modos de vida que son susceptibles de modificacion) como la inactividad fisica, el
tabaquismo, el uso nocivo de alcohol y el consumo regular de frutas y verduras (Rangel
etal., 2017):

La tasa de inactividad fisica es “el niimero de personas entre 15 y 69 arios de
edad insuficientemente activas, dividido por el nimero de personas entrevistadas
entre 15 y 69 aiios de edad, todo ello multiplicado por 100" (OPS, 2018).

En el siguiente grafico se describe la inactividad fisica segun sexo y edad en el
afio 2017 segun en el Instituto Nacional de Estadistica.

Gréafico 1.3.3.1. Porcentaje de inactividad fisica segun sexo y edad

Inactividad fisica
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud. INE 2017

En rasgos generales, vemos que un 40% de las mujeres frente a un 31°9% de los
hombres se declaran sedentarios, es decir, no realizan una actividad fisica. El
porcentaje mas alto de mujeres y hombres sedentarios se da entre los 55 y los 64
afos, siendo el porcentaje de los hombres un 34°4% y el de las mujeres un 37°2%.
La tasa de prevalencia de adultos fumadores es “el numero de personas adultas
(18 o mas edad) fumadoras, dividido por el nimero de personas adultas que
pueden ser residentes o entrevistadas, todo ello multiplicado por 100" (OPS,
2018).

En la siguiente figura 1.3.3.1 se muestra el porcentaje de la poblacion entrevistada
gue consume tabaco en Espafia.
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Figura 1.3.3.1. Consumo de tabaco en Espafia
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A través de la Encuesta Nacional de Salud 2017, el 2% de la poblacion se
consideran fumadores ocasionales, el 22% afirma fumar a diario, y un 25% se
declara exfumador. Un dato relevante es que mas de la mitad de la poblaciéon se
declara no fumador (Europa Press, 2019).

El grafico 1.3.3.2 descrito a continuacién, muestra el porcentaje de adultos
fumadores a diario medido por edad y sexo.

Grafico 1.3.3.2. Porcentaje de fumadores a diario medido por edad y sexo

Fumadores (%) (Unidades)
100

B Hombres que fuman a diario B Mujeres que fuman a diario

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2017. INE.

El porcentaje mayoritario en cualquier rango de edad corresponde a los hombres,
teniendo sus mayores porcentajes entre los 25 y 44 afios, mostrando un descenso
notable a partir de los 75 afos, siendo el tabaquismo un claro factor de riesgo.

- Latasa de consumo excesivo de alcohol es “el nimero de personas de 15 o mds
afnos de edad con un consumo excesivo de bebidas alcohdlicas, dividido por el
namero de personas de 15 o més afios de edad, todo ello multiplicado por 7100”
(OPS, 2018).

En el siguiente grafico 1.3.3.3, se muestra la frecuencia en porcentaje del consumo
de alcohol intensivo recogido en el Gltimo afio, tanto en hombres como en mujeres,
normalmente estos datos son recogidos mensualmente.
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Gréfico 1.3.3.3. Porcentaje de consumo de alcohol intensivo en los Gltimos doce meses

Consumo de alcohol intensivo (%) 2017

Almenosunavez ala semana |fem

Al menos una vez al mes, pero no todas las

Sisen .
semanas
Menosdeunavezalmes R
No en los Gtimos 12 meses GGG

Nunca [ —

0 10 20 30 40 50 60

B Mujeres ® Hombres

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2017. INE.

La Encuesta Nacional de Salud se realizd a personas de mas de 15 afios, donde un
21,9% de hombres dice no haber bebido nunca, frente a un 48°7% de mujeres. Un
50,9% dice no haber bebido en los Gltimos 12 meses en el caso de los hombres,
mientras que las mujeres solo a un 39°7% dice no haberlo hecho. Cuando se les
preguntd por el consumo de menos de una vez al mes, se obtuvo un 15°5% de los
hombres frente a un 7°2% de las mujeres. Un 8°1% de los hombres dijo haber
consumido al menos una vez al mes, pero no todas las semanas, frente a un 3’5%
de las mujeres. Con menor porcentaje, encontramos a los consumidores de al
menos una vez a la semana, siendo un 3°6% los hombres frente a un 0°9% las
mujeres.

1.3.4. Servicios de salud

El dltimo blogue de indicadores se corresponde con los servicios de salud, que son “las
prestaciones que brindan asistencia sanitaria” (OPS, 2018). Estas prestaciones,
conllevan un aumento en los gastos debido a tratamientos cada vez méas innovadores y al
uso de nuevas tecnologias. Algunos de estos indicadores serian, por ejemplo, la razén del
namero de camas hospitalarias por habitante y el nimero de médicos.

- Larazdn del nimero de camas hospitalarias por habitante es medida por “e/
numero de camas hospitalarias, dividido por el nimero total de habitantes en un
ano (ajustado, en general, para la mitad de ario) todo ello multiplicado por 1000”
(OPS, 2018).

- El ndmero de médicos por 1000 habitantes es medido por “el rato de médicos
por cada 1000 habitantes, teniendo en Espaiia 4’07 médicos segun el Informe
anual de estadisticas sanitarias 2019 en base a una media de los valores
registrados entre 2009 y 2018 (Recarte, 2019).

Ademas de los estimadores citados, surgen otros como, por ejemplo, la salud percibida y
la salud mental.

La salud percibida hace referencia a la percepcion sobre el estado de salud que tiene
cada individuo, siendo habitual que hombres y mujeres manifiesten diferencias en este
aspecto. Tradicionalmente, aunque las mujeres viven méas que los hombres (mayor
esperanza de vida), lo hacen en peores condiciones. Este hecho queda reflejado en el
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gréfico 1.3.2.3, para el caso de Espafia, a partir de los datos de la Encuesta Nacional de
Salud del afio 2017.

En el siguiente grafico 1.3.4.1, se muestran los resultados obtenidos en porcentaje de la
valoracion del estado de salud percibido a la poblacion de 15 y mas afios entrevistada.

Gréfico 1.3.4.1. Valoracion del estado de salud percibido. Poblacion de 15 y mas afios

Valoracion del estado de salud percibido (% poblacion de 15 y
mas afios)
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2017

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que un 28°38% de los hombres declaran
tener una “muy buena” salud, frente a un 24°97% de las mujeres. Una “buena” salud es
reflejada en un 49°37% en los hombres y un 45°46% en las mujeres. Tener una “regular”
salud se corresponde con un 21°02% en mujeres y un 16°60% en hombres. Un 4°40% de
los hombres considera tener una “mala” salud frente a un 6’°53% en las mujeres. Los
porcentajes mas pequefios se corresponden con una “muy mala” salud correspondiendo
un 1°25% en hombres y un 2°02% en mujeres.

La salud mental, hace referencia a los problemas psiquiatricos que se dan en la poblacion
que afectan a nuestro bienestar social, psicoldgico, entre otros. Los problemas de salud
mental implican grandes cargas familiares, a su vez que una mayor utilizacion de los
servicios sanitarios en busca de desarrollar habilidades para enfrentarse a los problemas
del dia a dia, comunicarse de una manera adecuada y encontrar el lado positivo de manera
global (MedlinePlus, 2019). "La mala salud mental se asocia asimismo a los cambios
sociales rapidos, a las condiciones de trabajo estresantes, a la discriminacion de género,
a la exclusién social, a los modos de vida poco saludables, a los riesgos de violencia y
mala salud fisica y a las violaciones de los derechos humanos. También hay factores de
la personalidad y psicolégicos especificos que hacen que una persona sea mas vulnerable
a los trastornos mentales” (OMS, 2014).

“El riesgo de mala salud mental en la poblacién adulta se valora mediante el
cuestionario de salud general de Goldberg GHQ-123, que permite detectar la prevalencia
de casos probables de morbilidad psiquiatrica o de padecimiento psicolégico. No es un

3 El cuestionario esta formado por doce items, seis de ellos son sentencias positivas y los otros seis son
sentencias negativas. En todos los estudios de validacion se calculan los indicadores psicométricos del
GHQ-12. Se administran los cuestionarios a los individuos, seleccionados previamente, para identificar los
posibles problemas de salud que estos puedan tener. A través de los cuestionarios se dara respuesta a los
items previamente agrupados en “bienestar psicologico” y “malestar psicologico”. Una vez se recojan
dichos resultados, se asociaran con la puntuacidn segin determina el sistema de calificacion, de 0 a 12
puntos, de mejor a peor salud respectivamente.
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instrumento adecuado para hacer diagndésticos clinicos ni para valorar trastornos
cronicos” (INE, 2017).

El siguiente mapa recoge la salud mental medida a nivel de las CCAA en Espafia, los
valores de la variable “salud mental en poblacion adulta” oscilan entre 0 y 12 puntos, de
mejor a peor salud mental, donde el punto de corte en Espafia es de 2-3 puntos, haciendo
que de 0 a 3 sean individuos que denotan una “buena salud mental” y el resto, todo lo
contrario (Rajmil et al., 1998).

Mapa 1.3.4.1. Salud mental en poblacién adulta segin sexo y Comunidad Auténoma. Media

AMBOS SEXOS, Comunidad auténoma, Media, periodopx

Fuente: INE (2019)

Las Comunidades Auténomas mas afectadas en cuanto a peor nivel de salud mental en
poblacién adulta son Andalucia, Murcia y la Comunidad Valenciana. En contraposicion,
Galicia, Extremadura, Cantabria y La Rioja son las que mejor nivel de salud mental
tienen. Estas diferencias podrian deberse a la falta de inversion en politicas sanitarias para
hacer frente a enfermedades mentales como, por ejemplo, la depresion, la ansiedad, la
esquizofrenia, el alzhéimer, entre otros.

A modo de conclusion, los indicadores de salud te permiten ver la situacion del desarrollo
de un pais en cuanto a su sistema sanitario, observar si existen deficiencias y, ademas,
detectar grupos que tienen necesidades en cuanto a la atencion de la salud de la poblacion.
También, nos ofrece una diferenciacién de datos en cuanto a género, edad, geografia,
cultura entre las diferentes poblaciones. Una de las clases sociales mas perjudicadas en
cuanto a la salud son las personas mayores, por lo que en el siguiente capitulo haremos
un andlisis centrado en este colectivo.
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2. SALUD Y ENVEJECIMIENTO

Dado que el objetivo de este trabajo es analizar aquellos factores que determinan la salud
de nuestros mayores, nos ha parecido interesante revisar algunos de los conceptos ligados
a la salud en esta etapa de la vida y ver su situacion en nuestro pais.

En el primer epigrafe, se hard una revision de los conceptos de salud y envejecimiento;
en el segundo, se verad como afecta el envejecimiento y las consecuencias que ello
conlleva en nuestro pais, con una vision hacia la Espafia rural y, por ultimo, en el tercer
epigrafe, haremos una revision de la literatura acerca de accesibilidad sanitaria.

2.1. Salud y envejecimiento: Revision de conceptos

El envejecimiento humano es “un proceso propio, progresivo, dinamico e irreversible
que involucra la disminucién de las capacidades de los diferentes érganos y sistemas
para responder a cambios en el medio ambiente o en el medio interno” (La Nacién, 2018)
siendo, desde un punto de vista biolégico, segin la OMS (OMS, 1996) “la consecuencia
de la acumulaciéon 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”. Este concepto, puede ser
analizado desde distintos puntos de vista, dependiendo de como cada persona quiera
entender el ciclo vital, es decir, puede ser un proceso negativo cuando se enfoca al
desarrollo de enfermedades cronicas, las cuales se prolongan en el tiempo y dejan un
sentimiento perjudicial en el individuo (Rodriguez, 2018) o, por el contrario, tener una
mirada mas positiva, lo que junto a la propia definicion de vejez hace surgir otros
conceptos como:

- Mendoza (1995) define la vejez como “la construccion social y biogrdfica del
altimo momento del curso de vida humano. Es un proceso heterogéneo a lo largo
del cual se acumulan, entre otros, necesidades, limitaciones, cambios, pérdidas,
capacidades, oportunidades y fortalezas humanas .

- Elenvejecimiento exitoso es “un proceso que contempla tres componentes: baja
probabilidad de enfermedad o discapacidad asociada a dicha enfermedad; alta
capacidad funcional, tanto fisica como cognitiva; y compromiso activo con la
vida” (Gomez, 2016).

- El envejecimiento saludable es “el proceso de fomentar y mantener la
capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez” (OPS, 2019). Permite
a la gente de avanzada edad mantener habitos saludables con una vida fisica,
mental y social activa, mejorando su independencia y calidad de vida,
posponiendo el deterioro funcional que acompariia el envejecimiento (Colomer,
2008). Este concepto tiene mucha relacion con el envejecimiento activo.

- El envejecimiento activo fue definido por la OMS (OMS, 2015b) como “el
proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y
seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas
envejecen”. Ademas, hace referencia a “la situacion en la que las personas
siguen participando en el mercado laboral, asi como en otras actividades
productivas no remuneradas (como la prestacion de atencion a familiares y
voluntariado) y viven vidas saludables, independientes y seguras a medida que
envejecen” (Fernandez et al., 2015).
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Dada la diversidad de conceptos relacionados con el envejecimiento, surge otra posible
clasificacion en relacion a la vejez (Colomer, 2008):

- Vejeznormal: “implica una serie de cambios graduales biologicos, psicologicos
asociados a la edad, intrinsecos e inevitables, que ocurren como consecuencia
del paso del tiempo”.

- Vejez patolégica: “proceso de aparicion de cambios no necesarios del
envejecimiento que se producen como consecuencia de enfermedades y
discapacidades”.

- Vejez activa, satisfactoria, con éxito o competente: “cursa en las mejores
condiciones posibles con baja posibilidad de enfermar, con alto funcionamiento
fisico funcional, cognitivo y afectivo y gran compromiso con la sociedad”.

Otra mirada a la vejez es la que nos ofrece el envejecimiento demografico, siendo “el
aumento del indice de vejez o porcentaje que representan los individuos de 65 y mas afios
sobre el total de la poblacion” (Chasco & Hernandez, 2004).

A modo de conclusion, vemos que la salud tiene un papel muy importante en el
envejecimiento debido a que es un proceso inherente a la vida humana, donde se
experimentan cambios psicoldgicos, sociales y fisicos. Una buena salud, promueve una
mejor calidad de vida y un envejecimiento satisfactorio, donde las personas mayores
viven en un entorno social estable y actan de manera independiente.

2.2. El envejecimiento y sus consecuencias, una vision en la Espafia rural

El envejecimiento en la poblacion es uno de los problemas mas significativos en nuestro
pais en los ultimos afios y, por tanto, es uno de los retos sociales, politicos y econémicos
a los que nos enfrentamos. En 2012 “la poblacion mayor de 65 afios representa
actualmente el 16°9% de la poblacion total, proporcion que aumentara paulatinamente
hasta llegar al 36°8% en el aiio 2049, siendo el 18°2% mayores de 75 arnios y el 11°8%
restante mayores de 80 aiios”’ (Abades & Rayon, 2012). Este problema de envejecimiento
es un problema generalizado en toda Europa, tal y como podemos consultar en Eurostat
(2019), en 2018 casi la quinta parte (19’7 %) de la poblacion de la UE tenia 65 afios o
mas, un aumento de 0°3% con respecto al afio anterior. Grecia (21°8%) e Italia (22°6%)
fueron los paises con mayor porcentaje en relacion con la proporcion de personas de este
colectivo, en contraposicion con Irlanda (13°8%) siendo el pais con la proporcion mas
baja. Debido al crecimiento a gran velocidad del envejecimiento, se prevé que el
porcentaje de personas de mas de 80 afios se duplique con creces, pasando de un 5’°6% en
2018 hasta alcanzar el 14,6 % de la poblacion total en 2100.

En Espafia, se da un claro envejecimiento demografico debido a que el peso proporcional
de las personas mayores sigue creciendo, se produce un descenso en las tasas de
mortalidad y fecundidad, lo que conlleva a una poblacion menos joven y con mas
supervivientes de méas de 65 afios (Chasco & Hernandez, 2004).

El envejecimiento es considerado normalmente como un “problema social” porque, por
una parte, la poblacion solo tiene en cuenta el deterioro fisico y mental y no lo concibe
como un aumento de la longevidad con sus mejores condiciones de vida. Por otra parte,
necesita continuamente de respuestas sociales, es decir, aumenta el gasto en las pensiones,
en la sanidad y genera nuevos servicios de atencion (Gonzélez & San Miguel, 2001).
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El aumento de los gastos sanitarios se produce debido a que las personas mayores precisan
de una mayor atencién y demandan un mayor nivel de cuidados. Ademas, se produce un
aumento en el gasto farmacéutico como consecuencia de los tratamientos y enfermedades
de este colectivo. Otro de los elementos que aumenta el gasto en este proceso de
envejecimiento son las pensiones, donde “desde algunos sectores se ha dado la voz de
alarma ante la imposibilidad de poder pagar las pensiones en una sociedad en la que
supuestamente el numero de trabajadores podria ser inferior al de beneficiarios”
(Lorenzo, 2001). El retraso de la edad de jubilacion ha propiciado que en un pais como
Espafia, donde los jovenes comienzan mas tardia su etapa profesional, una persona de 65
afios no tenga apenas trayectoria laboral y se enfrente a una jubilacion con unos ingresos
reducidos y en numerosos casos con personas a su cargo. Otro de los problemas asociados
a la vejez es que este subgrupo tiene problemas con los gastos del hogar debido a su peor
situacion econdmica, donde se prevé segun estos autores (Abellan et al., 2019), que “el
mantenimiento de la vivienda donde residen las personas mayores suele ser mas alta que
en el resto de grupos de edad, con unos ingresos menores” .

Uno de los servicios mas demandado por las personas mayores son los servicios
residenciales, ya que integran las diferentes prestaciones sociosanitarias que puede
necesitar una persona de edad avanzada, como es el caso de una atencion de media o larga
estancia, cuidados paliativos, atencion de dia, destacando también los centros de dia, las
personas encargadas para cuidarlos, entre otros (Lorenzo, 2001).

El cuidado solicitado por parte de las personas mayores, normalmente es debido a
problemas como la discapacidad, que puede surgir conforme se va aumentando en edad,
haciendo que este colectivo dependa de terceras personas (Abades & Rayon, 2012).

En el siguiente grafico se puede observar la distribucion territorial del indice de
dependencia, recogido en el mapa 2.2,1, que se define como “la proporcion de personas
dependientes (personas menores de 16 afios 0 mayores de 64) sobre la poblacion en edad
de trabajar (entre 16 y 64 arios)” (INE, 2018b).

Mapa 2.2.1. indice de dependencia en porcentaje

Indicadores Demograficos Basicos, Provincias, 2019

Fuente: INE (2019)

Las provincias con mayor indice de dependencia coinciden con las de mayor indice de
envejecimiento, ya que el colectivo de personas mayores pertenece a la poblacion
potencialmente inactiva, no encontrandose en edad de trabajar. Esta dependencia se
evidencia en un aumento en la demanda de cuidados profesionales, donde los grupos de
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mas de 65 afos solicitan este servicio debido a que estan solos en sus viviendas y sus
familiares, normalmente, no pueden atender estas necesidades. El incremento de la
esperanza de vida trae consigo un aumento en la prevalencia de enfermedades, haciendo
mas notoria esta dependencia a causa de la pérdida de autonomia funcional (Abades &
Rayon, 2012).

Otro de los efectos del envejecimiento viene interconectado con el término de “La Espana
vacia”, surgié para referirse a los territorios despoblados, es decir, a los movimientos
migratorios que se dieron de las zonas rurales (municipios de menos de 10.000 habitantes)
hasta las grandes ciudades y con ello la disminucion de la tasa de natalidad, movidos por
una revolucion econodmica, ambiental y social.

En el siguiente grafico y en la siguiente tabla, se muestra un ejemplo de cémo se vio
afectada la Espafia rural en el 2017 debido a la despoblacién, distinguiendo los diferentes
grupos de edad (jovenes, adultos y mayores) en los municipios de diferentes tamafios.

Gréfico 2.2.1. Poblacidn por grupo de edad y tamafio municipal en Espafia

s w |
0-100 . 7
—

—

-

101-500
501-1.000 |
1.001-2.000
Intermedio
2.001-5.000
5.001-10.000 |
Urbano
10.001-20.000
20.001-50.000
50.001-100.000
100.001 -500.000
>500.000 |

= M Jovenes

B Adultos
1 Mayores

L

:

L

:
=
|

[

|

I

i.
—
- ]"‘
[

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

* Grupos de edad: Jovenes: Poblacion menor de 16 afios. Adultos: e 16 a 64 afios. Mayores: 65 y mas afos.
Fuente: INE. Estadistica del Padrén Continuo a 1 de enero de 2017.

Se observa que, ademés de producirse una reduccion en cuanto a la poblacién joven 'y
adulta, la Espafa rural también se ha visto afectada por el descenso de las personas
mayores, debido a menos nacimientos, mas inmigracion y més fallecimientos. Tal y como
muestra el grafico 2.2.1, la edad media es elevada y, sobre todo, “es mas alta en los
municipios més pequefios (de 0 a 100 habitantes), donde el 40% de la poblacion se
corresponde con las personas que tienen 65 0 mas afios ” (Abellan et al., 2018).

22



SALUD Y ENVEJECIMIENTO

Tabla 2.2.1. Proporcion por grupo de edad y tamafio municipal. Espafia 2017. Ambos sexos

Namer Grupos de edad *

ode Valores absolutos y % horizontales
munici

Tamaiio municipal
de la poblacion

(habitantes) R Total poblacion Jovenes Adultos Mayores
TOTAL 8.124 46.572.132 7.416.081 15,9 30.391.847 65,3 8.764.204 18,8
Rural 5.868 2.728.017 303.670 11,1 7 1.651.098 60,5 T 773.249 28,3
0-100 1.319 74.739 3.533 47 41.009 549 30.197 404
101 - 500 2.653 665.322 57.979 8,7 387.673 58.3 219.670 33.0
501-1.000 1.007 724 667 82.735 14 440.148 60,7 201.784 27,8
1.001 -2.000 889 1.263.289 159.423 12,6 782.268 61,9 321.598 255
Intermedio 1.506 6.873.385 1.091.686 15,9 4.440.346 64,6 1.341.353 19,5
2.001-5.000 957 3.017.483 454 395 15.1 1.925.897 63.8 637191 211
5.001-10.000 549 3.855.902 637.291 16.5 2.514 449 65,2 704.162 18.3
Urbano 750 36.970.730 6.020.725 16,3 24.300.403 65,7 6.649.602 18,0
10.001- 20.000 348 4.926.456 835.712 17.0 3.237.214 65,7 853.530 17.3
20.001 -50.000 257 7.584 424 1.309.592 17.3 5.041.696 66,5 1.233.136 16,3
50.001 - 100.000 83 5.960.153 1.035.789 174 3.953.374 66,3 970.990 16,3
100.001 - 500.000 56 10.984.725 1.737.352 15,8 7.182.498 654 2.064.875 18,8
>500.000 6 7.514.972 1.102.280 14,7 4.885.621 65.0 1.527.071 20,3

* Grupos de edad:
Jovenes: Poblacion menor de 16 afios. Adultos: Poblacion de 16 a 64 afios. Mayores: Poblacion de 65 y mas afios.
Fuente: INE: Estadistica del Padrén Continuo a 1 de enero de 2017. Datos por municipios. Consulta en enero 2018.

- Los municipios mas pequefios (menos de 2.000 habitantes) fueron vinculados a la
ruralidad, es decir, a la aparicion de municipios deshabilitados o escasamente
poblados. Se preve que las personas que aun viven en estos municipios tengan
dificiles condiciones de vida por la menor disponibilidad de infraestructuras y
equipamientos (Abellan et al., 2018). En estas zonas es donde se da el mayor
porcentaje de personas adultas (60°5%) y mayores (28°3%), no solo porque 10s
jévenes se marchan en busqueda de oportunidades a las zonas urbanas, si no que
no se producen nacimientos, por lo que la poblacion queda cada vez mas
envejecida, y con ello se eleva el nimero de fallecimientos y la despoblacion.

- Los municipios entre 2.001 y 10.000 habitantes fueron considerados intermedios,
es decir, no se consideran rurales ni tampoco llegan a las situaciones urbanas.
“Este agregado se puede asimilar a la Espania de los pueblos mds consolidados,
de dedicacién esencialmente rural, aunque realizando en ocasiones la funcion de
cabeceras comarcales” (Zoido & Arroyo, 2003). A la hora de gestiones
administrativas puede ser un problema, ya que no tienen las inversiones que se
realizan para las grandes ciudades, pero tampoco disponen de tan pocas
infraestructuras y equipamientos como las zonas rurales. En estos municipios el
mayor porcentaje lo ocupan las personas adultas (64°6%) siendo el porcentaje de
los jovenes y de los mayores muy similar.

- Los municipios de 10.001 y més habitantes se corresponden con la situacién
urbana. “A partir del umbral de los 10.000 habitantes, todos los grupos de
municipios siguen una evolucion claramente diferenciada de los anteriores, pues
a lo largo del siglo aumentan su significado poblacional, tanto en términos
absolutos como relativos, estableciendo la separacion entre lo urbano y lo rural”
(Zoido & Arroyo, 2003). Este grupo sin duda es el que recoge el mayor porcentaje
de personas, sin embargo, el envejecimiento es mucho mas acentuado en el mundo
rural.

El siguiente mapa 2.2.2 recoge el saldo de poblacion por provincias en Espafia, en tonos
marrones aquellas provincias que han perdido poblacion frente a aquellas provincias, en
tono azul, que son las que han ganado poblacion.
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Mapa 2.2.2. Las provincias que perdieron poblacion y las que ganaron entre julio 2018 y 2019

Ndmero de personas

I i |

-1,18 0,73 -0,29 0,15 0,6 1,04 149
Fuente: Europa Press.

Las provincias mas afectadas por el éxodo rural fueron Huesca, Zaragoza, Teruel,
Asturias, Zamora, Leon, Soria, Avila, Caceres y Badajoz, en contraposicion con Alava,
Madrid, Mallorca, Menorca, Cabrera, Ibiza, Formentera, Malaga y Almeria, siendo estas
Gltimas las provincias que mas han ganado en poblacién en los dltimos afios. Este
movimiento de la poblacion, junto al envejecimiento de la misma, sin duda alguna incide
en la salud de la poblacion y en la redistribucion de los servicios sanitarios.

El siguiente mapa muestra el indice de envejecimiento en porcentaje, definido como “e/
porcentaje que representa la poblacién mayor de 64 afios sobre la poblacion menor de
16 arios” (INE, 2019a), a nivel provincial para Espafia en el afio 2019.

Mapa 2.2.3. indice de Envejecimiento en porcentaje

Indicadores Demogréficos Basicos, Provincias, 2019

T142,60 - 105,26

W 105,27 - 126,41
126,42 - 168,78
B 168,79 - 297,79

Fuente: INE (2019)

Como se puede apreciar las zonas con mayor éxodo de poblacién coinciden con las que
tienen unas mayores tasas de envejecimiento.
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En el ambito rural estos problemas se ven mas agudizados. Tal y como se recoge en el
Consejo Econdémico y Social (CES, 2018), uno de los ambitos més perjudicados en cuanto
a mayor envejecimiento y mayor dificultad en el acceso a los servicios basicos, como la
sanidad, educacion, banca, es decir, falta de medios de comunicacion, es el ambito rural,
siendo, a su vez, la zona méas despoblada. La carencia de servicios de salud, en muchas
zonas rurales, hace que se tengan que desplazar a los servicios de mayor proximidad,
siendo el desplazamiento un problema, ya que no siempre se dispone de transporte
publico, debido a las dificultades para trazar rutas que permitan conectar a todos los
usuarios, teniendo por ello que utilizar el transporte privado, suponiendo esto una
limitacion y dependencia en muchos casos.

La ausencia de infraestructura sanitaria y de cuidados a la dependencia en estas zonas
rurales, resulta clave para explicar la salud de las personas mayores, de ahi el interés de
reflexionar sobre las diferencias en el acceso a estos servicios por parte de la poblacion
mayor en el ambito rural en comparacion al &mbito urbano.

En el siguiente apartado, haremos la revision de algunos trabajos que han modelizado los
problemas de accesibilidad al sistema sanitario en general y, en concreto, para las
personas mayores, y en el siguiente capitulo, haremos un analisis econométrico.

2.3 Revision de literatura sobre accesibilidad sanitaria

La existencia de una sanidad publica de calidad requiere que se garantice la accesibilidad
de la poblacion las prestaciones del sistema sanitario. Un sistema de salud, segin la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015a), “comprende todas las organizaciones,
instituciones, recursos y personas cuya finalidad primordial es mejorar la salud. Necesita
personal, financiacién, informacion, suministros, transportes y comunicaciones, asi
como una orientacién y una direccion general. Ademas, tiene que proporcionar buenos
tratamientos y servicios que respondan a las necesidades de la poblacién y sean justos
desde el punto de vista financiero”.

Las malas condiciones de los sistemas de salud o la existencia de barreras de cualquier
tipo en la utilizaciéon del sistema generan problemas de equidad entre la poblacion,
ademas de problemas sanitarios y econdémicos. Muchas zonas rurales se han visto
afectadas por estas insuficiencias en las condiciones de los sistemas de salud, hecho que
ha llevado a la despoblacion. Es por ello, que las zonas rurales se hayan tenido que
enfrentar a diferentes desafios, tal y como se apunta en la empresa fundada en 1997
“AlmaNatura”, con cuatro ejes de intervencion: empleo, educacion, salud y tecnologia,
en la que proponen, entre otros, proyectos para transformar la Espafia Rural (Macias,
2016):

- Proporcionar las mismas condiciones a toda la poblacion por igual, es decir, la
busqueda de la equidad tanto en el ambito rural como en el ambito urbano.

- Mejorar la accesibilidad de los servicios integrales que conforman el sistema
sanitario.

- Disminuir los problemas de mortalidad y morbilidad mas prevalentes en la
poblacion rural.

- Reducir el tiempo de espera de los servicios sanitarios.

- Acortar las distancias desde cualquier municipio hasta el centro de salud u
hospital mas cercano.

Estas premisas junto a otras variables, a tener en cuenta en el andlisis de la accesibilidad
sanitaria, se han analizado en numerosos estudios que citaremos a continuacion.

25



CAPITULO 2

La consulta médica, la hospitalizacion, la consulta al dentista, la consulta al gineco6logo,
el tiempo invertido en llegar a la consulta del médico, el tiempo de espera en la consulta
médica y el tiempo de espera para ingreso hospitalario ordinario, fueron las variables
llevadas a cabo en el estudio “Evolucion de las diferencias socioecondmicas en la
utilizacion y accesibilidad de los servicios sanitarios en Espania entre 1987 y 1995/97.
Ademas, se tuvo en cuenta las caracteristicas socioeconomicas como el nivel de estudios,
la ocupacion y la situacion laboral del cabeza de familia. Todo el estudio fue llevado a
cabo a traveés de las Encuestas Nacionales de Salud y medido por la razon de porcentajes,
calculada mediante regresion binomial. Después de analizar todas las variables y
contrastar los datos de las encuestas, se llegé a la conclusion de que

cuando se compara la utilizacion y accesibilidad de los servicios sanitarios en la
segunda mitad de los afios noventa con la segunda mitad de los afios ochenta en
Espafia, se observa que las personas de los estratos socioecondmicos bajos o de
menor nivel de estudios contindan presentando una mayor frecuencia de
consultas médicas que el resto de los grupos para igual grado de necesidad, pero
una menor frecuencia de consultas ginecolégicas, posiblemente preventivas, y
una menor frecuencia de consultas al dentista; por otro lado, ni en uno ni en otro
periodo se han encontrado diferencias en la frecuencia de hospitalizacion.
Persisten las diferencias en los tiempos de espera para la consulta, segun
caracteristicas socioecondémicas, y han desaparecido las diferencias en el tiempo
de espera para ingreso hospitalario ordinario (Lostao et al., 2001).

En referencia al tiempo de trayecto de un paciente hasta su centro médico, “una mayor
distancia con el consiguiente mayor tiempo de viaje, puede suponer un retraso en el
tratamiento y la discontinuidad en la atencion de seguimiento” (Scoggins et al., 2012)
fue la conclusion gue se sacd en el estudio de un paciente diagnosticado de cancer, siendo
esto aplicable a cualquier enfermedad o situacion vulnerable. La ubicacion geografica
tiene un papel muy importante en relacion con el tiempo de trayecto donde “e/ acceso a
la atencion médica es mas dificil para los residentes rurales en territorios
geograficamente extensos donde los servicios estan muy dispersos, debido a las mayores
distancias a los servicios de salud y las opciones limitadas de transporte” (Smith et al.,
2008). Ademas del tiempo y la ubicacidn, surge otro problema a tener en cuenta como es
el caso de la limitacion de transporte, donde las personas mayores son las méas afectadas
debido, por ejemplo, a que en muchos casos se sobrepasa la edad de conducir o no se
dispone de automavil, no hay ruta disponible del transporte pablico, por lo que tienen que
depender de terceras personas para su desplazamiento.

La asistencia a las consultas medicas se vio influida por el nivel socioeconémico de la
poblacion, tal y como analiza Rodriguez en su estudio “Variabilidad en la utilizacion de
recursos en atencion primaria’” sacando la conclusion de que “la frecuencia en consultas
es mayor en provincias con nivel socioeconomico bajo” (Rodriguez, 1999). En el &mbito
rural, los problemas acaecidos con las consultas médicas se deben a los servicios que
prestan, en comparacion con los del ambito urbano, donde

muchos de los centros sanitarios periféricos tienen un horario restringido de
consulta (dos horas a la semana, por ejemplo), estando la mayor parte del tiempo
cerrados, y la poblacion debe depender de otro centro de referencia con atencion
durante toda la jornada y también con la dotacion limitada de recursos ya que no
se pueden atender a procesos urgentes en la mayor parte de las ocasiones, ya que
la mayor parte de las pruebas que precisan deben ser realizadas en otros centros
por no disponer del aparataje necesario (De Dios, 2006).

26



SALUD Y ENVEJECIMIENTO

Otros ejemplos de estudios donde se hace referencia al nivel socioeconémico concluyen
con que “las personas con desventajas socioeconomicas muestran resultados mas
pobres” (Palencia et al., 2013), al igual que “los grupos de poblacion con peor estado de
salud por lo general también se caracterizan por altas tasas de pobreza y niveles de
educacion mas bajos” (Smith et al., 2008).

En conclusidn, el &mbito urbano dispone de mejores accesos al nivel sanitario ya sea por
la oferta de servicios, la calidad que estos ofrecen, la capacidad resolutiva, las mejores
infraestructuras y la disposicion de un mayor nimero de herramientas y equipamientos
que el &mbito rural. Estas diferencias denotan una clara falta de equidad, y desembocan
en numerosos problemas y deficiencias en los colectivos de avanzada edad. Para ello, en
el siguiente capitulo, estudiaremos cémo afectan estas desigualdades en los distintos
ambitos geogréficos a partir de unas variables determinadas y haciendo hincapié en este
colectivo de personas mayores.
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CaAPiTULO 3

3. METODOLOGIA

3.1. Descripcion de la Encuesta Nacional de Salud

Para nuestro estudio econométrico vamos a emplear la Encuesta Nacional de Salud de
Espafia (ENSE) que nos ofrece informacion periddica, sobre la salud de los ciudadanos,
el acceso a los servicios sanitarios y el estilo de vida. Esta encuesta es elaborada por el
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social con la colaboracién del Instituto
Nacional de Estadistica (INE).

El objetivo que se quiere alcanzar es facilitar estimaciones con un grado alto de fiabilidad
a nivel nacional, monitorizando la salud de la poblacion residente en Espafia, mediante la
seleccion y el andlisis concreto de un conjunto amplio de aspectos de la salud acorde a
sus caracteristicas demogréaficas, socioecondémicas (nivel de estudios, actividad
econdmica, situacion profesional, tipo de ingresos) y por comunidad auténoma.

Su periodicidad es quinquenal, alterndndose cada dos afios y medio con la Encuesta
Europea de salud, con la que comparte un grupo de variables armonizadas. El periodo de
recogida de la informacion se extiende a lo largo de un afio, desde octubre de 2016 hasta
octubre de 2017, con el objetivo de recopilar datos que puedan estar afectados por la
estacionalidad.

Los resultados obtenidos en tales cuestionarios son recogidos mediante la entrevista
asistida por ordenador (CAPI) o por entrevista telefénica.

El tipo de muestreo utilizado es trietapico estratificado, con las siguientes etapas:

1. Secciones censales, agrupandose en estratos segun el tamafio del municipio al que
pertenezcan y distribuido entre los cuatro trimestres de forma homogénea (2500
unidades censales).

2. Viviendas familiares principales, se seleccionaron 37500, mediante muestreo
sistematico con arranque aleatorio. De la muestra inicial de 37.500 viviendas
seleccionada para la ENSE 2017, se ha obtenido una muestra efectiva de 23.860
hogares

3. Personas encuestables en la vivienda: un adulto (de 15 o0 mas afios) elegido al azar
y un menor elegido al azar, si lo hubiera

La ENSE 2017, segun la informacién facilitada por el INE (2018a) esta disefiada para
proporcionar informacion sobre:

- El estado de salud y la morbilidad percibida de los ciudadanos, su distribucion y
caracteristicas.

- El grado de acceso y utilizacion de los servicios de salud y sus caracteristicas.

- Los factores determinantes de la salud: los estilos de vida y las caracteristicas del
medio ambiente (fisico y social) que pueden suponer riesgo para la salud.

- La relacién entre el estado de salud de la poblacion, el uso de los servicios
sanitarios y los determinantes individuales, sociodemogréaficos y territoriales de
la salud.

La informacidn que la encuesta recoge se centra en tres cuestionarios: de hogar, de adulto
y de menores. Los cuestionarios constan a su vez de cuatro grandes blogues como el
sociodemogréafico (sexo, rango de edad, ingresos, etc.), el estado de salud (salud mental,
dolor, limitaciones para las actividades diarias, etcétera), la asistencia sanitaria (acceso y
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utilizacion de los servicios sanitarios) y los determinantes de la salud (caracteristicas
fisicas, apoyo social, actividad fisica).

En nuestro estudio la principal base de datos utilizada va a ser el Cuestionario de Adultos,
ya que nuestro objetivo es analizar la accesibilidad de los mayores al sistema sanitario y
las diferencias entre zona rural y urbana. Sin embargo, también se van a utilizar algunos
datos que solo estan disponibles en el Cuestionario de Hogar. Ambos cuestionarios se han
fusionado utilizando la variable "ldentificacion del hogar" como dato comun para
identificar cada individuo.

En el siguiente epigrafe se hara una descripcion de la muestra y una seleccién de las
variables que seran objeto de estudio en este trabajo, y a partir de ahi, se formulard un
modelo economeétrico para el analisis de dichas variables.

3.2. Descripcion de la muestra y seleccion de variables

En este trabajo vamos a realizar un estudio empirico sobre el uso de los servicios
sanitarios por parte de las personas mayores (individuos de 65 0 més afios) a partir de los
datos de la ENSE 2017. Se ha optado por trabajar con este subgrupo de poblacion debido
al interés de analizar las condiciones con las que cuentan en relacion al acceso al sistema
sanitario (Mateu et al., 2007), las consecuencias que ocasiona el envejecimiento en la
poblacion (Bazo, 2005; Lorenzo, 2001) y el “problema social” surgido por el
envejecimiento (Abades & Rayon, 2012).

Los datos facilitados por la ENSE 2017 seran analizados con el programa estadistico
SPSS, ofreciéndonos una amplia informacion referida al colectivo de personas mayores.
Para ello, se van a estimar modelos de regresion logistica binaria con el fin de analizar el
acceso de los mayores al sistema sanitario y sus determinantes.

Contamos con un total de 7.023 individuos de 65 0 més afios, entre los cuales 2.850 son
hombres, es decir, un 40°6% del total de la poblacién, y 4.173 son mujeres, siendo estas
un 59°4%. Desglosando estos individuos por su residencia en las distintas Comunidades
Auténomas, vemos que el mayor porcentaje se encuentra en Andalucia, siendo este un
11°4% del total de la poblacion, seguido de Catalufia con un 10°4%, Madrid 8°6% o la
Comunidad Valenciana con un 7°7%. Los porcentajes mas pequefos se encuentran en
Melilla con un 0°8% o Ceuta con un 0°6%. Todos estos datos pueden verse en las
siguientes tablas (Tabla 3.2.1 y Tabla 3.2.2).

Tabla 3.2.1. Distribucion de frecuencias segin el sexo de los individuos seleccionados

Identificaciéon del adulto seleccionado: Sexo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia _ Porcentaje valido acumulado
Vélido Hombre 2850 40,6 40,6 40,6
Mujer 4173 59,4 59,4 100,0
Total 7023 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos ENSE (2017).
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Tabla 3.2.2. Distribucion de frecuencias segin la Comunidad Auténoma de residencia

Comunidad Autébnoma de residencia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje vélido acumulado
Vélido Andalucia 801 11,4 11,4 11,4
Aragén 341 4,9 4,9 16,3
Asturias, Principado de 307 4,4 4,4 20,6
Balears, llles 253 3,6 3,6 24,2
Canarias 269 3.8 3,8 28,1
Cantabria 315 4,5 4,5 32,6
Castillay Le6n 449 6,4 6,4 38,9
Castilla - La Mancha 357 5,1 5,1 44,0
Catalufia 731 10,4 10,4 54,4
Comunitat Valenciana 542 7,7 7,7 62,2
Extremadura 325 4,6 4,6 66,8
Galicia 463 6,6 6,6 73,4
Madrid, Comunidad de 602 8,6 8,6 81,9
Murcia, Regién de 273 3,9 3,9 85,8
Navarra, Comunidad Foral 246 3,5 3,5 89,3
de
Pais Vasco 449 6,4 6,4 95,7
Rioja, La 200 2,8 2,8 98,6
Ceuta 43 ,6 ,6 99,2
Melilla 57 8 .8 100,0
Total 7023 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos ENSE (2017).

El estudio de las desigualdades en salud en la poblacion mayor en Espafia se ha llevado a
cabo eligiendo aquellas variables relevantes en la explicacién de la accesibilidad al
sistema sanitario. Como variables dependientes hemos elegido aquellas que hacen
referencia al acceso, y utilizacién, a las prestaciones del sistema sanitario por parte de
los colectivos de personas mayores (65 0 mas afios), que son objeto de estudio en este
trabajo. Estas variables son:

- Visita al médico en las ultimas cuatro semanas: si ha asistido a su médico de
medicina general en las Gltimas cuatro semanas, ya sea por una dolencia,
enfermedad, entre otros.

- Visita a un especialista en las Ultimas cuatro semanas: si el individuo ha
necesitado acudir a servicios de especialistas concretos, como puede ser ir al
dentista, ir al ginecologo, entre otros, en las Gltimas semanas.

- Ingreso hospitalario en los ultimos 12 meses: si los individuos entrevistados han
estado ingresados en el ultimo afo, sin tener en cuenta el motivo que los hubiera
llevado a ello.

- Utilizacidn de servicios de urgencias en los ultimos 12 meses: se le preguntara al
individuo si ha tenido que hacer uso del servicio de urgencias en los ultimos 12
meses.

A continuacion, se explican los valores que adoptan estas variables dependientes:

- Visita al medico en las ultimas cuatro semanas: 0= no, 1=si

- Visita a los especialistas en las Gltimas cuatro semanas: 0= no, 1= si

- Ingreso hospitalario en los dltimos 12 meses: 0= no, 1= si

- Utilizacién de los servicios de urgencias en los ultimos 12 meses: 0= no, 1= si
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Para explicar estas variables contaremos con otras variables, denominadas variables
independientes, como:

Edad: variable escala cuantitativa.

Género: variable que mostraré el sexo del individuo entrevistado, ya sea hombre
0 mujer.

Estado civil: variable entendida teniendo en cuenta si la persona a la que se le
realiza la entrevista vive sola o por el contrario vive en pareja, y no sera entendida
como si esté casada, soltera o viuda.

Clase social: variable en funcion de la ocupacion de los individuos entrevistados,
ya sea la que desempefian actualmente o la que ejercieron en el pasado. Para ello
dispondremos de 6 clases de ocupaciones recodificadas en 3 categorias.

Nivel de educacion: variable que mostrara el nivel de educacion més alto que ha
terminado el individuo hasta el momento de la entrevista.

Ingreso mensual neto: variable centrada en el nivel de renta del hogar, medido por
intervalos, después de la aplicaciéon de impuestos, créditos u otras deducciones.
Lugar de residencia®: se analizara si la persona entrevistada pertenece al ambito
rural o al &mbito urbano en el momento del censo, lugar donde previamente ha
estado y tiene la intencion de permanecer por un periodo largo de tiempo.
Tiempo desde que se pide una cita hasta que se acude a ella: se tendra en cuenta
el tiempo desde que un individuo pide tener una cita con su médico hasta que el
centro le proporciona la fecha y el paciente acude a ella en horas. Generada a partir
del fichero.

Consumo de alcohol: se analizara el consumo medio semanal de alcohol medido
en gramos, haciendo la equivalencia entre los gramos que contiene la bebida
ingerida con la cantidad de copas consumidas.

Fumar: se tendran en cuenta las personas que fuman o han fumado anteriormente
y las que nunca han fumado.

Enfermedad cronica: se distingue entre las personas que denotan tener una
enfermedad crénica o de larga duracion, y aquellas que no.

Estado de salud percibido: se tendra en cuenta la autopercepcion de la salud de
cada individuo, distinguiendo entre las personas que dicen tener una salud “muy

99 ¢C

buena” o “buena”, y los que tienen una salud “regular”, “mala” o “muy mala”.

Los valores que adoptaran estas variables independientes son los siguientes:

Género: 0= hombre, 1= mujer

Estado civil: 0= no, 1=si

Clase social: 1= directores, 2= ocupaciones intermedias, trabajadores por cuenta
propia o supervisores, 3= trabajadores si/no cualificados

Nivel de educacion: 1= menos de primaria, 2= primaria, 3= secundaria, 4= estudios
universitarios

Ingreso mensual neto: 1= Menos de 1050 euros, 2= Entre 1050 y 1800 euros, 3=
De 1800 a 3600 euros, 4= Méas de 3600 euros.

Lugar de residencia: O=urbano, 1= rural

Fumador: 0=no, 1=si

Enfermedad cronica: 0= no, 1= si

Estado de salud percibido: 0= regular, mala 0 muy mala, 1= buena o0 muy buena

4 Segun la Oficina Europea de Estadistica (Eurostat), consideramos ambito rural a los municipios que tienen
menos de 10.000 habitantes, mas de 10.000 pertenecerian al ambito urbano.
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3.3. Modelo logit bivariantes

El modelo logit bivariante se usa para las variables de respuesta binaria, es decir, variables
que toman Unicamente como valor el 0 y el 1, siendo esta la principal ventaja sobre el
modelo de probabilidad lineal, donde este podia tener valores probabilisticos proximos a
0 y 1 indistintamente, mostrando la baja o alta responsabilidad de ocurrencia. Como
desventaja hay que destacar que el modelo logit es mas dificil de interpretar.

Partiendo de un modelo de respuesta binaria, tal y como:
P(y = 1|x) = P(y = 1|x4, X2, ..., Xx),

donde:
x = conjunto total de variables explicativas

Ilegamos a una ecuacion que evita las limitaciones del modelo de probabilidad lineal,
considerando la clase de modelos de respuesta binaria de esta forma:

P(y =1|x) = G(Bo + Brx1 + -+ Brxy) = G(Bo + xp),
donde:
G = funcién que asume valores estrictamente entre 0y 1, 0 < G(2) < 1, para todos los

(Y1)

numeros reales “z” escrito en la ecuacion como “xf3”.

En el modelo logit, G es la funcion logistica:

__ exp(2)
G(Z) - 1+exp (2)

Esta eleccion de “G” asegura que esté estrictamente entre cero y uno para todos los
valores de los parametros, ademas de ser una funcién creciente.

La estimacion de los parametros se obtiene mediante el método de méaxima verosimilitud
(MV), siendo este el estimador de los modelos de variables dependientes limitadas, ya
que es insesgado, eficiente y se distribuye normalmente.

Para obtener el estimador de méxima verosimilitud, condicional sobre las variables
explicativas, para una muestra de n observaciones aleatorias, se necesita la densidad de
y, dada x;. Se escribe esta ecuacién como:
fOlxi B) =[G [1 - GBI,y =01,

donde, y = 1 se obtiene G(x;B) y cuando y = 0, se obtiene 1 — G(x;B). Con la funcion
logaritmica, aplicando la observacion “i” en los parametros y datos (x;, y;) Se obtiene:

Li(B) = yilog[G(x;8)] + (1 — y)log [1 = G(x:B)],
En el siguiente epigrafe se mostraran los resultados econométricos obtenidos a raiz de
todos los datos y variables elegidas, especificadas en los anteriores apartados.
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3.4. Estimacion de los modelos econométricos y principales resultados

Previamente a la estimacion de los modelos, se han estimado una serie de tablas de
contingencia que relacionan las variables dependientes como la asistencia a la consulta
de medicina general, la asistencia a un especialista, el ingreso hospitalario y la utilizacién
de los servicios de urgencias en funcion de ciertas variables explicativas de tipo
categdrico como el género, rural, etcétera. Se recogen tanto los porcentajes filas como los
porcentajes columnas en las Tablas 3.4.1y 3.4.2.

33



CaAPiTULO 3

Tabla 3.4.1. Distribucién de frecuencias por porcentaje columna a partir de cuatro variables

dependientes para personas mayores de 65 afios
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Tabla 3.4.2. Distribucion de frecuencias por porcentaje fila a partir de cuatro variables dependientes

para personas mayores de 65 afios
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El porcentaje de los hombres y de las mujeres en el uso de los servicios sanitarios denota
pocas diferencias, un 48°9% frente a un 49°2% respectivamente en la asistencia a las
consultas de medicina general. Este resultado va en contra a lo que yo pensaba, ya que
creia que las mujeres usaban los servicios sanitarios con mayor porcentaje frente a los
hombres debido a motivos preventivos tanto en consultas de medicina general como en
consultas de especialistas. Segun la literatura, las mujeres son las que méas acuden a los
servicios sanitarios, pero no como pacientes, sino en calidad de acompafiantes.

No se aprecian diferencias en los porcentajes de las personas en funcion de si vivian o no
en pareja en cuanto al acceso a la asistencia a la consulta de medicina general, asistencia
al especialista, ingreso hospitalario o uso de los servicios de urgencias.

En cuanto a la clase social ocupacional, vemos que las categorias mas frecuentes en la
asistencia a los diferentes servicios se corresponden con los trabajadores con y sin
cualificacion, excepto en la asistencia al especialista, siendo los considerados como
directores los que mas lo frecuentan.

En esta misma linea, si tenemos en cuenta la clase medida por el nivel educativo y la
renta, podemos observar que las personas que mayor frecuentan los distintos servicios
sanitarios se corresponden con las que menor nivel de educacion. Ademas, los individuos
que indicaron un mayor porcentaje en la asistencia a la consulta de medicina general en
las tltimas semanas se correspondieron con los que tenian un ingreso mensual medio de
mas de 3600 euros. En la asistencia al especialista en las Gltimas cuatro semanas o en los
ingresos hospitalarios, fueron los individuos con unos ingresos medios de 1800 a 3600
euros. Y en la utilizacion de los servicios de urgencias, el mayor porcentaje se
correspondio con los individuos con unos ingresos medios inferiores a 1050 euros.

En relacion con el lugar de residencia, los habitantes pertenecientes al ambito rural acuden
en mayor porcentaje a la consulta de medicina general, un 50°4% frente a un 48°5% que
acuden desde el ambito urbano. EI mayor porcentaje de asistencia al especialista, los
ingresos hospitalarios o el uso de los servicios de urgencias se corresponde con los
habitantes de las zonas urbanas.

En relacion con la salud, los individuos que manifestaron tener una salud buena o muy
buena indicaron, con un 51°3%, la asistencia al especialista, no siendo frecuentes en la
asistencia a la consulta de medicina general ni en los diferentes accesos a los recursos
sanitarios. Los individuos que padecen de una enfermedad de larga duracion denotaron
haber ido a la consulta de medicina general, haber tenido ingresos hospitalarios en los
ultimos 12 meses y haber usado los servicios de urgencias en el ultimo afio.

Si tenemos en cuenta algunos habitos poco saludables como es el fumar, el mayor
porcentaje de los individuos que hicieron uso de los servicios sanitarios fueron personas
que fumaban o habian fumado con anterioridad.

En la tabla mostrada a continuacion (Tabla 3.4.3) se analizo la media de las tres variables
escala (cuantitativas) del modelo, siendo estas la edad, el consumo medio de alcohol y el
tiempo en horas de espera.
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Tabla 3.4.3. Media de las variables escala del modelo econométrico

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Minimo Méaximo Media estandar
Identificacion del adulto 7023 65 103 76,01 7,572
seleccionado: Edad
Variable derivada: Consumo 7023 0 25000 490,22 1026,884

medio diario de alcohol

semanal (lunes a domingo)

Tiempo en horas desde que 3447 ,00 73755,00 2999,3415 13291,69588
se solicita hasta que le dan

la cita

N vélido (por lista) 3447

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos ENSE (2017)

Como vemos la edad media de la muestra de la poblacién fue de 76 afios, el tiempo de
espera medio desde que se solicita hasta que le dan la cita es de unos 4 meses,
correspondiéndose con 2.999°3415 horas, y el consumo de alcohol medio en gramos fue
de unos 490°22 gramos semanales.

El siguiente analisis que se llevd a cabo fue mediante la utilizacion del modelo de
regresion logistica binaria, para comprobar el comportamiento de las variables
independientes sobre las variables dependientes, siendo un modelo que “permite
cuantificar la importancia de la relacion existente entre cada una de las covariables y la
variable dependiente, y a su vez, clasificar individuos dentro de las categorias de la
variable dependiente, segun la probabilidad que tenga de pertenecer a una de ellas dada
la presencia de determinadas covariables” (Berlanga, 2014).

Se analizaron las variables dependientes individualmente para ver qué variables
independientes eran o no significativas, siendo significativo cuando la probabilidad (p
valor) es menor que 0’05 (contraste de significacion), y por lo tanto relevantes para el
estudio. Para ello, se utilizd el método introducir del SPSS que mantiene todas las
variables sean o no significativas en el modelo.

A continuacion, se presentan los resultados de los distintos modelos econométricos para
nuestro conjunto de cuatro variables comentadas anteriormente.

3.4.1 Asistencia al médico en las Ultimas cuatro semanas

La primera de las variables es la “Asistencia al médico en las ultimas cuatro semanas”
(Tabla 3.4.1.1).
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Tabla 3.4.1.1. Regresion logistica binaria en la asistencia a la consulta de medicina general en las

Gltimas cuatro semanas

Variables en la ecuacion

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B)

Paso 12 Identificacion del adulto ,227 ,168 1,826 1 AT7 1,254

seleccionado: Edad

Edad al cuadrado -,001 ,001 1,539 1 ,215 ,999

Variable derivada: Consumo ,000 ,000 ,000 1 ,987 1,000

medio de alcohol semanal

Tiempo en horas desde que se ,000 ,000 41,431 1 ,000 1,000

solicita hasta que le dan cita

Sexo: Mujer -,020 ,162 ,015 1 ,903 ,980

Clase social ,857 2 ,652

Clase social: ocupaciones A77 ,223 ,630 1 ,427 1,194

intermedias o supervisores

Clase social: trabajadores si/no ,215 ,234 ,845 1 ,358 1,240

cualificados

Nivel Educacion 8,660 3 ,034

Nivel Educacioén: Primaria ,002 172 ,000 1 993 1,002

Nivel Educacién: Secundaria -,457 ,191 5,702 1 ,017 ,633

Nivel Educacién: Estudios -,215 ,294 ,539 1 ,463 ,806

Universitarios

Menos de 10.000 habitantes: ,448 ,159 7,920 1 ,005 1,566

rural

Salud percibida dicotémica: ,052 ,137 ,143 1 ,705 1,053

buena o muy buena

Enfermedad crénica ,312 ,294 1,128 1 ,288 1,366

dicotomica: si

Fuma o ha fumado -,057 ,156 ,136 1 ,713 ,944

Si vive con pareja -,199 ,145 1,879 1 ,L170 ,819

Ingreso mensual neto 4,191 3 ,242

Ingreso mensual neto: entre -,102 ,159 ,410 1 ,522 ,903

1050 y 1800 euros

Ingreso mensual neto: de 1800 -,382 ,193 3,921 1 ,048 ,683

a 3600 euros

Ingreso mensual neto: mas de -,376 ,381 977 1 ,323 ,686

3600 euros

Constante -7,391 6,446 1,315 1 ,252 ,001

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos ENSE (2017).

El tiempo en horas que pasaba desde que el individuo solicitaba una cita médica
hasta que se la daban resultd ser una variable significativa.

La variable educacion en general si fue significativa, no siendo el mismo caso
para las distintas categorias que la componen, exceptuando las personas que tienen
estudios secundarios, teniendo estos una probabilidad menor de asistencia a las
consultas medicas frente a la categoria de referencia que son los individuos sin
estudios (menos estudios que los primarios).

También resultd significativo la variable rural obteniéndose que aquellos que
viven en el ambito rural, tienen un 56°6% de probabilidad de méas de asistir al
médico de medicina general frente a los que viven en el ambito urbano, hecho que
se constata en numerosos trabajos citados anteriormente.

El ingreso mensual neto como variable general no es significativo, pero si que lo
es la categoria de los individuos con unos ingresos de 1800 a 3600 euros teniendo
una probabilidad menor de asistencia a las consultas médicas frente a la categoria
de referencia, siendo esta los individuos con unos ingresos inferiores a 1050 euros.
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De ello concluimos que variables como la educacion, la renta, la residencia en la zona
rural, resultan significativas en la explicacion de la asistencia del individuo al médico de
medicina general.

En cuanto a la bondad de modelo en la siguiente tabla (Tabla 3.4.5) se mostraran los
resultados obtenidos en el modelo donde:

- Logaritmo de la verosimilitud -2: indica hasta qué punto un modelo se ajusta bien
a los datos (desviacion). Cuanto mas pequefio sea el valor, mejor sera el ajuste.

- R cuadrado de Cox y Snell: determina la proporcion de varianza de la variable
dependiente explicada por las variables independientes. Sus valores oscilan entre
Oyl

- R cuadrado de Nagelkerke: version corregida de la R cuadrado de Cox y Snell.
Tiene un valor méaximo inferior a 1.

Tabla 3.4.1.2. Resumen del modelo teniendo en cuenta los R cuadrados

Resumen del modelo
Logaritmo de la R cuadradode R cuadrado de
Paso verosimilitud -2 Cox y Snell Nagelkerke

1 1767,4852 ,036 ,072

a. La estimacion ha terminado en el nimero de iteraciéon 5
porque las estimaciones de parametro han cambiado en

menos de ,001.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos ENSE (2017).

En este caso vemos que las variables independientes logran explicar solo un 3’6% de la
varianza de la variable dependiente, es decir, la asistencia a la consulta medica en las
ultimas cuatro semanas, sin embargo, hay que tener en cuenta el gran tamafio de la
muestra.

Otro indicador que nos muestra la bondad del ajuste es la prueba de Hosmer y Lemeshow
(Tabla 3.4.1.3), que consiste en comparar los valores esperados por el modelo con los
valores observados, contrastados mediante la prueba chi cuadrado (x?), donde la hipdtesis
nula indica que el modelo se ajusta a la realidad.

Tabla 3.4.1.3. Prueba de Hosmer y Lemeshow
Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi-cuadrado gl Sig.
1 9,745 8 ,283

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos ENSE (2017).

El haber obtenido un p-valor mayor que el 5%, tal y como muestra la tabla 3.4.6, nos
indica que el modelo se ajusta a la realidad, es decir, el modelo es valido.

3.4.2 Asistencia a un especialista en las Ultimas cuatro semanas

En la siguiente tabla 3.4.2.1, se mostraron los resultados obtenidos en la “Asistencia a un
especialista en las ultimas cuatro semanas”.
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Tabla 3.4.2.1. Regresion logistica binaria en la asistencia a un especialista en las ultimas cuatro

Semanas

Variables en la ecuacion

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B)

Paso 1° Identificacién del adulto -138 ,107 1,658 1 ,198 ,871

seleccionado: Edad

Edad al cuadrado ,001 ,001 1,836 1 175 1,001

Variable derivada: Consumo ,000 ,000 ,817 1 ,366 1,000

medio de alcohol semanal

Tiempo en horas desde que se ,000 ,000 23,222 1 ,000 1,000

solicita hasta que le dan la cita

Sexo: Mujer =057 ,105 ,297 1 ,586 ,944

Clase social 1,578 2 ,454

Clase social: ocupaciones -,206 ,164 1,570 1 ,210 ,814

intermedias o supervisores

Clase social: trabajadores si/no =170 ,168 1,029 1 ,310 ,843

cualificados

Nivel Educacién 7,679 3 ,053

Nivel Educacién: Primaria =102 ,098 1,079 1 ,299 ,903

Nivel Educacién: Secundaria ,182 ,123 2,167 1 41 1,199

Nivel Educacién: Estudios -157 ,205 ,585 1 ,444 ,855

Universitarios

Menos de 10.000 habitantes: rural -144 ,091 2,515 1 ,113 ,866

Salud percibida dicotémica: ,188 ,087 4,623 1 ,032 1,206

buena o muy buena

Enfermedad crénica dicotomica: -1,114 ,253 19,320 1 ,000 ,328

si

Fuma o ha fumado ,079 ,103 ,600 1 ,439 1,083

Si vive con pareja ,002 ,090 ,001 1 ,978 1,003

Ingreso mensual neto 9,088 3 ,028

Ingreso mensual neto: entre 1050 ,227 ,098 5,398 1 ,020 1,254

y 1800 euros

Ingreso mensual neto: de 1800 a ,245 ,132 3,431 1 ,064 1,277

3600 euros

Ingreso mensual neto: mas de -,266 ,297 ,802 1 ,370 ,766

3600 euros

Constante 6,122 4,145 2,181 1 ,140 455,877

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos ENSE (2017).

El tiempo que pasé desde que se solicitd una cita para un paciente hasta que se
la dieron resulto significativo.

Los entrevistados que dijeron tener una buena o muy buena salud percibida
tuvieron un 20°6% de probabilidad mayor de asistencia al especialista que los que
indicaron tener una salud regular, mala o muy mala. Este porcentaje quizas es
debido a que estos individuos cuidan mas su salud.

Las enfermedades de larga duracion fueron significativas entre las personas que
tuvieron una asistencia menor frente a los individuos que indicaron no padecer
ninguna enfermedad, reportando estos un 70% menos. Este resultado habria que
estudiarlo en profundidad en estudios posteriores empleando otros métodos, ya
que resulta extrafio que los que no padecen estas enfermedades acudan con mayor
frecuencia que los que si estan diagnosticados.

El ingreso mensual neto como variable general es significativa, no siendo igual
en las categorias que la componen, exceptuando la categoria de los individuos que
tenian ingresos entre 1050 y 1800 euros, teniendo una probabilidad del 25°4% de
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mayor asistencia con respecto a la categoria de referencia, individuos con ingresos
inferiores a 1050 euros. Con un a=10% también son significativos los individuos
que tienen unos ingresos de 1800 a 3600 euros.

Tal y como muestra la tabla 3.4.2.2 las variables independientes logran explicar casi un
5% de la varianza que explica la asistencia a un especialista en las Ultimas cuatro semanas.

Tabla 3.4.2.2. Resumen del modelo teniendo en cuenta los R?

Resumen del modelo
Logaritmodela R cuadradode R cuadrado de

Paso verosimilitud -2 Cox y Snell Nagelkerke

1 3565,1132 ,035 ,046

a. La estimacion ha terminado en el nimero de iteracion 4
porque las estimaciones de parametro han cambiado en

menos de ,001.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos ENSE (2017)

La tabla 3.4.2.3 muestra que el modelo se ajusta a la realidad, ya que se ha obtenido un
nivel de significacion (p-valor) superior a 0=5%.
Tabla 3.4.2.3. Test de Hosmer y Lemeshow

Prueba de Hosmer y Lemeshow
Paso Chi-cuadrado gl Sig.
1 7,363 8 ,498

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos ENSE (2017)
3.4.3 Ingresos hospitalarios en los Gltimos 12 meses

En tercer lugar, se analizd la variable “Ingresos hospitalarios en los ultimos 12 meses”
(Tabla 3.4.3.1).
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Tabla 3.4.3.1. Regresion logistica binaria en el ingreso hospitalario en los Gltimos 12 meses

Variables en la ecuacion

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B)

Paso 12 Identificacion del adulto ,010 ,134 ,005 1 ,942 1,010

seleccionado: Edad

Edad al cuadrado ,000 ,001 ,002 1 ,967 1,000

Variable derivada: Consumo ,000 ,000 6,394 1 ,011 1,000

medio de alcohol semanal

Tiempo en horas desde que se ,000 ,000 ,029 1 ,866 1,000

solicita hasta que le dan cita

Sexo: Mujer ,393 ,132 8,911 1 ,003 1,482

Clase social ,149 2 ,928

Clase social: ocupaciones -075 ,204 ,135 1 ,713 ,928

intermedias o supervisores

Clase social: trabajadores si/no -078 ,209 ,138 1 ,710 ,925

cualificados

Nivel Educaciéon 1,002 3 ,801

Nivel Educacién: Primaria -,006 ,123 ,002 1 ,964 ,994

Nivel Educacion: Secundaria ,009 ,154 ,412 1 ,521 1,104

Nivel Educacién: Estudios -105 ,264 ,159 1 ,690 ,900

Universitarios

Menos de 10.000 habitantes: rural -,095 ,116 ,676 1 411 ,909

Salud percibida dicotéomica: -1,146 ,129 79,247 1 ,000 ,318

buena o muy buena

Enfermedad crénica dicotémica: ,331 ,367 ,814 1 ,367 1,393

si

Fuma o ha fumado -033 ,129 ,065 1 ,798 ,967

Si vive con pareja ,027 ,113 ,055 1 ,814 1,027

Ingreso mensual neto 5,371 3 ,147

Ingreso mensual neto: entre 1050 ,105 ,123 ,739 1 ,390 1,111

y 1800 euros

Ingreso mensual neto: de 1800 a ,368 ,162 5,175 1 ,023 1,445

3600 euros

Ingreso mensual neto: mas de ,041 ,404 ,010 1 ,920 1,041

3600 euros

Constante -2,446 5,200 ,221 1 ,638 ,087

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos ENSE (2017)

En la explicacion del ingreso hospitalario en los ltimos 12 meses fueron significativas
las siguientes variables:

El consumo medio de alcohol semanal.

El género fue significativo con un 48°2% de mayor probabilidad de ingreso
hospitalario de las mujeres frente a los hombres, siendo estos la categoria de
referencia.

La salud percibida por los individuos fue significativa, teniendo un 69% menos
de probabilidad de ingresos hospitalarios aquellos individuos que indicaron tener
una buena o muy buena salud.

El ingreso mensual neto de los entrevistados en general no fue significativo,
aunque la categoria de los individuos con ingresos de 1800 a 3600 euros mostro
tener un 44°5% mas de probabilidad de ingreso hospitalario frente a los que
pertenecen a la categoria de ingresos inferiores a 1050 euros.
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Tabla 3.4.3.2. Resumen del modelo en relacion con los R cuadrados
Resumen del modelo
Logaritmo dela R cuadradode R cuadrado de
Paso verosimilitud -2 Cox y Snell Nagelkerke

1 2504,628?2 ,050 ,079

a. La estimacioén ha terminado en el nimero de iteracién 5
porque las estimaciones de parametro han cambiado en

menos de ,001.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos ENSE (2017)

En este modelo (Tabla 3.4.3.2) las variables independientes explicaban un 5% de la
varianza de la variable dependiente.

Tabla 3.4.3.3. Test de Hosmer y Lemeshow
Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi-cuadrado gl Sig.
1 10,463 8 ,234

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos ENSE (2017)

Tal y como muestra la tabla 3.4.3.3 el modelo esta bien ajustado, ya que se acepta la
hipétesis nula al no mostrar diferencias entre los datos observados y los esperados,
teniendo estos una significacion mayor que a=5%.

3.4.4 Utilizacion de los servicios de urgencias en los altimos 12 meses

La ultima variable analizada es la “Utilizacion de los servicios de urgencias en los ultimos
12 meses” mostrada en la Tabla 3.4.4.1.
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Tabla 3.4.4.1. Regresion logistica binaria en la utilizacion de los servicios de urgencias en los
Gltimos 12 meses

Variables en la ecuacion

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B)

Paso 12 Identificacion del adulto -120 ,110 1,179 1 ,278 ,887

seleccionado: Edad

Edad al cuadrado ,001 ,001 1,423 1 ,233 1,001

Variable derivada: Consumo ,000 ,000 ,170 1 ,680 1,000

medio de alcohol semanal

Tiempo en horas desde que se ,000 ,000 ,786 1 ,375 1,000

solicita hasta que le dan cita

Sexo: Mujer -,054 ,111 ,238 1 ,626 ,947

Clase social ,274 2 ,872

Clase social: ocupaciones -053 171 ,097 1 ,755 ,948

intermedias o supervisores

Clase social: trabajadores si/no -007 ,175 ,002 1 ,967 ,993

cualificados

Nivel Educacion 22,427 3 ,000

Nivel Educacién: Primaria -475 ,102 21,889 1 ,000 ,622

Nivel Educacién: Secundaria -,349 ,128 7,469 1 ,006 ,705

Nivel Educacién: Estudios -,435 ,216 4,039 1 ,044 ,647

Universitarios

Menos de 10.000 habitantes: rural -,349 ,006 13,242 1 ,000 ,705

Salud percibida dicotémica: -975 ,095 106,347 1 ,000 377

buena o muy buena

Enfermedad crénica dicotomica: ,623 ,281 4,895 1 ,027 1,864

si

Fuma o ha fumado ,031 ,108 ,081 1 776 1,031

Si vive con pareja ,048 ,004 ,260 1 ,610 1,049

Ingreso mensual neto 1,958 3 ,581

Ingreso mensual neto: entre 1050 ,128 ,102 1,583 1 ,208 1,136

y 1800 euros

Ingreso mensual neto: de 1800 a ,038 ,139 ,073 1 ,787 1,038

3600 euros

Ingreso mensual neto: mas de -108 ,325 1M1 1 ,739 ,898

3600 euros

Constante 3,832 4,284 ,800 1 ,371 46,160

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos ENSE (2017)

- Lavariable rural resulto ser significativa, teniendo los individuos que viven en el
ambito rural un 30% de probabilidad menor de utilizacion de los servicios de
urgencias en referencia a los del ambito urbano.

- Todos los niveles de educacion fueron significativos y reportan probabilidades
mas bajas de ir al servicio de urgencias que los de la categoria sin estudios.

- Lasalud de los entrevistados fue significativa teniendo los que declaran una salud
buena o muy buena un 63% de probabilidad menor de utilizacién de los servicios
de urgencias de estos frente a los que indicaron tener una regular, mala o muy
mala salud.

- Los individuos que indicaron tener una enfermedad cronica tienen un 86°4% de
probabilidad mayor de utilizacion de los servicios de urgencia frente a los que no
tienen estas enfermedades.
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Tabla 3.4.4.2. Resumen del modelo en relacion con los R?

Resumen del modelo
Logaritmo de la R cuadrado de R cuadrado de
Paso verosimilitud -2 Cox y Snell Nagelkerke

1 3345,5252 ,079 ,106

a. La estimacion ha terminado en el nimero de iteracion 4
porque las estimaciones de parametro han cambiado en

menos de ,001.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos ENSE (2017)

Latabla 3.4.4.2 muestra que las variables independientes explican un 7°9% de la varianza
de la variable dependiente.
Tabla 3.4.4.3. Test de Hosmer y Lemeshow
Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi-cuadrado gl Sig.
1 4,878 8 771

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos ENSE (2017)

La tabla 3.4.4.3 muestra un nivel de significacion p-valor (0=5%) muy elevado, lo que
nos lleva a concluir que este modelo tiene un buen ajuste entre los datos observados y los
esperados, ya que no se muestra diferencia entre ellos, y por tanto el modelo es
significativo en su conjunto.

Como conclusion general, vemos que:

- Variables como el ingreso mensual medio ha sido significativo en la asistencia a
las consultas de medicina general, al especialista o en los ingresos hospitalarios,
no siendo significativo en el uso de los servicios de urgencias.

- En cuanto a las enfermedades de larga duracion o la salud percibida por los
individuos, han sido significativas en el uso de los servicios de urgencias y en la
asistencia a los especialistas.

- La educacion resultd ser significativa a la hora de asistir a las consultas de
medicina general o hacer uno de los servicios de urgencias.

Para mejorar la calidad de las predicciones del modelo seria interesante, en estudios
posteriores, emplear otros métodos implementados en SPSS como los métodos hacia
adelante o hacia atras, e introducir interacciones entre las variables, e incluso tener en
cuenta aspectos geograficos como las CCAA. Este trabajo pretende ser una primera
aproximacion al tema.

En el debate propuesto de si se presentaban diferencias a la hora de acceder a los distintos
servicios sanitarios, como es el caso de las consultas médicas, consultas con especialistas,
ingresos hospitalarios o utilizacion de los servicios de urgencias, dependiendo del lugar
de residencia, ya fuera rural o urbano, se observa que las personas que habitan en el
ambito rural acceden maés a la consulta de medicina general y hacen menos uso de los
servicios de urgencias que los del &ambito urbano.
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CONCLUSIONES

A través de este trabajo se ha intentado ofrecer una panordmica del concepto de salud
desde diferentes perspectivas y se ha procurado dar respuesta a una serie de cuestiones
que nos marcabamos al principio del trabajo.

En respuesta a la primera de las cuestiones planteada, que guardaba relacion con si el
género de los individuos ocasiona diferencias en el acceso a los recursos sanitarios, se
obtuvo que no se apreciaban diferencias significativas con relacién al género en cuanto a
la frecuencia de asistir a la consulta de medicina general, al especialista o utilizar los
servicios de urgencias. Este resultado va en contra con el resultado obtenido en el trabajo
“Género, equidad y acceso a los servicios de salud: una aproximacion empirica” Gomez
(2002), donde las mujeres son las que acceden con mayor frecuencia a los servicios
sanitarios, ya sea por motivos preventivos, estar en edad reproductiva o en estratos
socioecondmicos altos. Seria interesante en proximos estudios completar nuestro modelo
economeétrico introduciendo el género con un efecto multiplicativo, en interaccion con
otras variables.

La siguiente de las cuestiones que nos habiamos planteado es si tener una mejor posicion
en la clase social ocupacional condicionara el acceso al sistema sanitario. En relacion
con esta cuestion, se obtuvo que la clase social del individuo no result6 significativa en
la explicacion de las diferencias al acceso de los distintos servicios sanitarios por parte de
los mayores.

En contraposicion se confirmd la hipétesis de que las personas que disponen de mayores
rentas acuden mas al servicio sanitario que los que disponen de menores rentas. Se
observd que los individuos que disponian de una renta mayor eran los que acudian con
mayor frecuencia a la consulta de medicina general, al especialista o habian tenido un
mayor nimero de ingresos hospitalarios con relacién a los que disponian de ingresos
menores.

Otra de las cuestiones que se analiz6 fue si la educacion era un aspecto clave en la
accesibilidad a los recursos sanitarios y se obtuvo que el nivel de estudios de los
individuos fue significativo en la asistencia a la consulta de medicina general y en el uso
de los servicios de urgencias. Tal y como se recogid en un articulo sacado del diario “La
Vanguardia” (Rius, 2012) “las personas con mayor nivel educativo se comportan de
manera diferente: fuman menos, beben alcohol de forma mas moderada, hacen mas
gjercicio, tienen un peso mas cercano al ideal, van de forma mas regular al médico y, en
conjunto, terminan siendo mas saludables y viviendo mdas tiempo”. Este hecho, lo
contrastamos con nuestros datos obtenidos de la ENSE 2017, donde obtenemos que los
que acuden a las consultas de medicina general se corresponden con aquellos individuos
que poseen un nivel de estudios de secundaria, sin embargo, no hay diferencias en cuanto
al nivel de estudios a la hora de hacer uso de los servicios de urgencias.

Una de las hipotesis de mayor interés en este estudio fue si las personas mayores que
residen en la zona rural presentaban mayores dificultades en el acceso a los servicios
sanitarios. En relacion con esta cuestion, se observaron la presencia de diferencias
significativas a la hora de acceder a los distintos servicios sanitarios (consultas de
medicina general, especialistas, ingresos hospitalarios o utilizacion de los servicios de
urgencias), dependiendo del lugar de residencia, rural o urbano. Se obtuvo que las
personas gque habitan en el ambito rural acceden mas a la consulta de medicina general y
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hacen menos uso de los servicios de urgencias que los del ambito urbano. Tal y como se
recoge en el trabajo (De Geyndt, 1985) “/as zonas rurales carecen de la infraestructura
fisica y del personal de salud necesario para la prestacion de servicios personales de
salud idoneos™y “la calidad y cantidad de los servicios personales de salud es mayor en
las zonas urbanas que en las rurales .

Como respuesta a si los individuos que padecen enfermedades crénicas ocasionan
diferencias en el acceso a los recursos sanitarios obtuvimos que tener enfermedades de
larga duracion es significativo en las personas que acuden a los servicios de especialistas
0 usan los servicios de urgencias. Este resultado va en contra del planteado en el portal
web MSD Salud, donde se indica que “las enfermedades cronicas acaparan el 80% de
las consultas de Atencion Primariay un claro envejecimiento de la poblacion ingresada”
(MSDsalud, 2015), por ello, podria requerir un anélisis mas profundo.

La siguiente de las cuestiones planteadas fue si los individuos presentaban diferencias en
el uso de los servicios sanitarios dependiendo de la salud percibida. En relacién con esta
cuestion, se obtuvo que denotar una buena o muy buena salud resulto ser significativa, en
la mayoria de los casos, presentando unos porcentajes de probabilidad menor a la hora de
acceder a los recursos sanitarios.

El analisis mas sorprendente, en mi opinién, fue el que respondia a la cuestién de si influia
el consumo de alcohol y el tabaco en el acceso al sistema sanitario. Se obtuvo que ambas
variables no eran significativas en la explicacion de las diferencias en el acceso de los
distintos servicios sanitarios por parte de las personas mayores, excepto el consumo de
alcohol que si fue significativo en los ingresos hospitalarios. Esta teoria, segun fuentes
del Ministerio de Sanidad, se ve contrariada ya que segun un estudio “el/ alcohol causa
en nuestro pais entre el 10% vy el 15% de las urgencias, el 4% de los ingresos
hospitalarios, y junto al tabaco se considera que son la gran droga legal” (El Pais, 2007).

A la vista de todos los resultados, seria conveniente en estudios futuros, estimar modelos
mas precisos, introduciendo variables ficticias e interacciones que recojan aspectos
relativos al género o a la ubicacion geografica.

En base a los resultados del modelo econométrico, se podrian implantar medidas para
mejorar la accesibilidad de las personas mayores al sistema sanitario como:

- Garantizar que todos los individuos reciban la atencion que necesitan, sin tener en
cuenta la clase social, el nivel de ingresos medios, es decir, eliminar las barreras
de cualquier tipo en el acceso a los recursos sanitarios, sobre todo para el colectivo
de personas mayores.

- Dotar de infraestructuras fisicas y de personal necesario en las zonas menos
privilegiadas, las zonas rurales en la mayoria de los casos, para la prestacion de
servicios sanitarios.

- Aumentar la calidad y la cantidad de los servicios sanitarios en las zonas mas
afectadas.

- Mejorar las comunicaciones en los distintos accesos a los recursos sanitarios.

- Fomentar campafas para que la gente esté informada en todo momento de los
buenos habitos de vida saludables, asi como para mejorar el nivel de educacion
de las personas mayores.
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