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Resumen

Este trabajo analiza la utilizacion de los servicios sanitarios
segun el género, el tipo de seguro y la educacion con datos
de la Encuesta Nacional de Salud de 1997. Los resultados
descriptivos y mediante regresion logistica confirman que las
mujeres van mas al médico que los hombres. Las diferencias
son mayores en el caso de médicos generales (respecto a
los especialistas) y los médicos publicos (respecto a los pri-
vados). Sin embargo, apenas hay diferencias en las hospita-
lizaciones y las visitas a los servicos de urgencias. Disponer
de acceso privado no afecta a las hospitalizaciones, las ur-
gencias o la probabilidad de visita (excepto para las mujeres),
pero aumenta la probabilidad de visitar especialistas (princi-
palmente entre las mujeres) y médicos privados (especialmente
entre los hombres), o que confirma la existencia de diferen-
cias de género en el impacto de esta variable. De hecho, los
patrones de utilizacién por sexos son mas similares entre si
en el caso de acceso solamente publico que en el de acce-
so privado o doble cobertura. La educacién guarda una cier-
ta relacion inversa con la probabilidad de visita, las visitas al
médico general y las hospitalizaciones y una relacion direc-
ta con la utilizacién de especialistas y médicos privados. Tam-
bién existen desigualdades de género, y las diferencias de uti-
lizacién por niveles educativos son mas acusadas entre los
hombres.
Palabras clave: Utilizacién. Género. Tipo de aseguramien-
to. Doble cobertura. Acceso privado. Educacién. Espafa.

Abstract

This study analyses the utilisation of health services by gen-
der, type of insurance access and the level of education. Des-
criptive and logisitic regression analysis of the National He-
alth Interview Survey, 1997, confirms that women go more often
to the doctor than men. Differences are greater in the case of
general practitioners (versus specialists) and public doctors
(versus private). However, there are hardly any differences in
hospitalisations and emergency visits. Having private access
has no impact on hospitalisations, emergency visits or the pro-
bability of a visit (except for women), but it increases the pro-
bability of visits to specialists (mainly among women) and to
private doctors (especially among men), confirming the exis-
tence of gender differences in the impact of this variable. In
fact, the utilisation patterns by men and women with only pu-
blic access resemble each other more than those of men and
women with only private or dual coverage. Education is to a
certain extent inversely related to the probability of a medical
visit, visits to a GP and hospitalisations, but directly related
to the utilisation of specialists and private doctors. Here, there
are also gender disparities: differences in utilisation by edu-
cational level are more prominent among men.
Key words: Utilisation. Gender. Insurance. Dual coverage. Pri-
vate access. Education. Spain.

Introduccion

| objetivo de este articulo es analizar la utilizacion
de servicios sanitarios (visitas médicas, hospita-
lizaciones y urgencias) en Espafa segun el gé-
nero, el tipo de aseguramiento y la educacion. Es
sabido que, en general, en los paises desarrollados las
mujeres consumen mas servicios sanitarios que los
hombres, aunque no para todo tipo de servicios ni para
todos los grupos de edad. Las mujeres utilizan inten-
sivamente los servicios de atencion primaria y suelen
consumir también méas medicamentos, pero la evidencia

respecto de las visitas a especialistas y las hospitali-
zaciones es mas controvertida'”’. Por ejemplo, en Es-
pana, a partir de los 50 afos de edad, los hombres ab-
sorben un 51% mas gasto hospitalario publico que las
mujeres’. Al mismo tiempo, también es sabido que las
mujeres tienen mayor esperanza de vida y mejor es-
tado de salud de acuerdo con algunos parametros cli-
nicos, por lo que podria ser que la mejor salud de las
mujeres fuera precisamente consecuencia (al menos
en parte) de su mayor consumo sanitario. Sin embar-
go, otros indicadores de salud, como la salud percibi-
da, la presencia de enfermedades croénicas, la preva-
lencia de enfermedades mentales y los dias de
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discapacidad, tienden a proyectar la imagen contraria:
que las mujeres tienen peor salud que los hombres. En
este caso, se podria argumentar que su mayor utiliza-
cion es consecuencia de su estado de salud mas pre-
cario. La naturaleza exacta de los efectos bidireccio-
nales entre estado de salud y utilizacion de servicios
sanitarios no esta, ni muchisimo menos, establecida.

Ademas de observar las diferencias de género en
la utilizacidn de servicios sanitarios en Espafia, este ar-
ticulo pretende investigar hasta qué punto estas dife-
rencias estan mediadas por el nivel de estudios (como
indicador de clase social) y el tipo de cobertura de ac-
ceso que poseen los hombres y las mujeres. En general,
se espera que un mayor nivel de estudios conlleve una
menor utilizacién, entre otras razones porque los indi-
viduos mas educados saben hacer un uso més eficaz
de dichos servicios, asi como de la informacion sani-
taria®. Si los hombres tuvieran un mayor nivel educati-
vo, este hecho ayudaria a explicar su menor utilizacion
de servicios sanitarios. La principal excepcién serian
los servicios preventivos, cuya utilizacion esta correla-
cionada positivamente con el nivel educativo®. Aunque
a igual nivel educativo, las mujeres utilizan mas los ser-
vicios preventivos'°.

El impacto de la cobertura privada o la doble co-
bertura en la utilizacion de visitas médicas ha sido es-
tudiado por Van Doorslaer et al'! para Europa, Estados
Unidos y Canada, por Rodriguez et al'2 y Alvarez'® para
Espafa, y por Borrell et al'4, Rajmil et al'®, Vera-Her-

nandez'® y Borras et al'” para Catalufa. Aunque hay
matices distintos en los aspectos concretos analizados
en estos trabajos, la conclusién general es que el ac-
ceso privado si tiene impacto en dicha utilizacién. Sobre
todo influye en una mayor frecuentacion de médicos es-
pecialistas, en lugar de médicos generales, y mas uti-
lizacion de servicios preventivos o servicios sélo par-
cialmente cubiertos por el sistema publico de salud.
Los datos de nuestro estudio proceden de la En-
cuesta Nacional de Salud de 19978, elaborada por el
Centro de Investigaciones Socioldgicas (ultima dispo-
nible a la hora de redactar este texto). La muestra in-
cluye a 6.120 adultos (de 16 anos o mas, representa-
tivos de la poblacién espafiola no institucionalizada) que
han contestado a las preguntas sobre su estado de
salud, la utilizaciéon de servicios sanitarios y diversas
variables socioecondmicas relevantes para el estudio.
Hemos descartado la variable «clase social» por-
que se perdia casi un tercio de las observaciones de-
bido a que cerca de un tercio de la poblacion adulta no
trabaja o no ha trabajado nunca, y la clasificacién de
la clase social esta construida basandose en la uUltima
ocupacion y en el nivel de estudios del entrevistado. Ade-
mas, esta variable adolece de una categorizacién de-
ficiente que hace que la mayoria de la poblacién es-
pahola (55%) aparezca clasificada en la clase 1V, en
lugar de la clase Il como seria mas plausible. Por tanto,
el cruce de esta variable con otras originaba incohe-
rencias significativas. En su lugar, hemos utilizado el

Tabla 1. Analisis descriptivo de la muestra de individuos, por sexo, nivel de estudios y tipo de seguro de acceso
a la atencion sanitaria. (Espana, 1997)

Tipo de acceso Nivel de estudios Total
Hombres Mujeres
% n % n % n

Pdblico Sin estudios 6,83 176 9,02 246 7,96 422
Primaria 55,14 1.421 59,57 1.624 57,42 3.045
Secundaria 27,98 /4l 21,24 579 2451 1.300
Universitaria 10,05 259 10,16 277 10,11 536
Total 100 2.577 (85,93% 100 2.726 (87,34% 100 5.303 (86,65%

del total) del total) del total)

Privado/piblico Sin estudios 1,90 8 1,77 7 1,84 15
Primaria 29,15 123 32,15 127 30,60 250
Secundaria 38,15 161 39,49 156 38,80 317
Universitaria 30,81 130 26,58 105 28,76 235
Total 100 422 (14,07% 100 395 (12,66% 100 817 (13,35%

del total) del total) del total)

Total Sin estudios 6,14 184 8,11 253 7,14 437
Primaria 51,48 1544 56,10 1.751 53,84 3.295
Secundaria 29,41 882 23,55 735 26,42 1.617
Universitaria 12,97 389 12,24 382 12,60 77
Total 100 2.999 100 3121 100 6.120

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 1997.
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Capitulo 3. La atencién a la salud

Figura 1. Personas con sélo acceso publico. Dentro de cada nivel de estudios, porcentaje que ha utilizado los servicios sanitarios
indicados, por sexo (Espana, 1997) (porcentajes estandarizados por grupos de edad).
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 1997.

nivel de estudios como indicativo de clase social. A par-
tir de las 5 escalas iniciales, se han definido 4 niveles
de educacion, tal como se observa en la tabla 1: sin
estudios (7,14% de la muestra), educacion primaria
(53,84%), secundaria (26,42%) y universitaria (12,60%).

En cuanto a la metodologia, hemos hecho un ana-
lisis descriptivo (que se muestra en las figs. 1y 2) de
la frecuentacion de los diferentes tipos de servicios sa-
nitarios segun las variables de clasificacion escogidas
y diversas regresiones logisticas, para estimar por se-
parado la influencia de distintas variables en la proba-
bilidad de utilizacion de servicios por hombres y muje-
res (tablas 2 y 3).

La cobertura sanitaria

Por lo que respecta al tipo de cobertura, a efectos
de su impacto en la utilizacion de servicios, lo que im-
porta no es tanto haber suscrito voluntariamente una po6-
liza de seguro sanitario con una entidad privada como
tener acceso a la atencion médica privada a través de
una de dichas entidades. El matiz obedece a la pecu-
liaridad que disfrutan los afiliados a algunas mutualidades
publicas (MUFACE, Mugeju e Isfas) de poder elegir entre
una compafia privada y la aseguradora publica para la
prestacion de los servicios. Los que escogen una com-

pafia privada son individuos que no han comprado un
seguro privado, pero si acceden como si lo hubieran
hecho, y para ellos ésta es su unica cobertura. Por con-
siguiente, hemos dividido la muestra a efectos de cla-
sificacion por la variable «tipo de acceso» en dos gru-
pos: el primero incluye a todos los individuos que tienen
acceso solo al sistema nacional de salud y el segundo
esta compuesto por los que acceden a la atencién sa-
nitaria a través de companias de seguros privadas, como
Unica cobertura o sumada a la del sistema publico. El
primer grupo abarca al 86,5% de la poblacion y el se-
gundo, al 13,5% restante. En la tabla 1 se describe la
muestra segun esta variable, combinada con las otras
dos variables de interés, el sexo y el nivel de estudios.
Las desigualdades en el nivel de estudios entre hom-
bres y mujeres son significativas al 95%, mientras que
las desigualdades en el tipo de cobertura (14,07 y 12,66%
de cobertura privada, respectivamente) no son signifi-
cativas mas que al 89%. Como era de esperar, hay una
mayor concentracion de aseguramiento privado y doble
cobertura en el nivel de educacioén universitaria, que su-
pone un 12,60% de la muestra, pero suma el 28,76%
de individuos con este tipo de acceso.

No ha sido factible desagregar la utilizacién por co-
munidades auténomas (CCAA), ademas de por el tipo
de acceso y la educacién, dado el escaso nivel de ase-
guramiento privado en algunas de ellas, como se puede
observar en la figura 3. En 3 comunidades (Baleares,
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Figura 2. Personas con sélo acceso privado o doble cobertura: dentro de cada nivel de estudios, porcentaje que ha utilizado los
servicios sanitarios indicados, por sexo (Espafna, 1997) (porcentajes estandarizados por grupos de edad).
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Figura 3. Tipo de seguro de acceso a los servicios sanitarios por nivel de estudios, sexo y comunidad auténoma de residencia
(Espaiia, 1997) (porcentajes estandarizados por grupos de edad)..
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Tabla 2. Andlisis de la probabilidad de visita médica y del tipo de médico utilizado, por sexos (Espaiia, 1997)

Visita médica

Visita al especialista frente al médico general

Visita al médico privado frente al médico piblico

Hombres

Mujeres

Hombres

Mujeres

Hombres

Mujeres

%2

OR (IC del 95%)

DA

OR (IC del 95%)

%a

OR (IC del 95%)

DA

OR (IC del 95%)

%a

OR (IC del 95%)

%a

OR (IC del 95%)

Salud buena

Salud regular

Salud mala

No limitada la actividad
durante 1 afio

Limitada la actividad
durante 1 afio

No limitada la actividad
durante 2 semanas

Limitada la actividad
durante 2 semanas

Acceso al sector publico

Acceso al sector
privado/publico

16-35 afios

36-65 arios

66 0 més afios

Mujeres < 26 y
> 45 afios

Mujeres de 26-45 afios

Sin estudios

Primaria

Secundaria

Universitaria

Municipio < 10.000
habitantes

Municipio de 10.000-
50.000 habitantes

Municipio de 50.000-
400.000 habitantes

Municipio > 400.000
habitantes

14,80
34,70
57,66
16,84

41,10
15,73
61,52

22,45
18,58

6,85
9,33
5,83

32,58
23,55
18,18
15,95
21,28

20,70
22,94

2318

1

230" (1,81-2,92)

3,52 (2,34-5,30)
1

136* (1,05-1,74)
1
6,13* (4,74-7,92)

1
0,94 (0,70-1,27)

1
1,05 (0,84-133)
183" (1,33-2,51)

1
138 (0,90-2,12)
1,20 (0,74-1,93)
1,01 (0,59-1,72)
0,76 (0,57-1,03)

0,74 (0,55-0,99)
0,88 (0,67-1,17)

1

19,74
40,36
52,78
22,32

48,43
21,09
58,58

27,1
31,95

8,44
13,19
6,66
25,10

18,93
23,67
28,61
25,36
24,53
27,36

28,27
27,90

30,01

1

1,91* (1,55-2,35)

2,05* (147-2,88)
1

1,75% (1,40-2,18)
1
3,83* (3,12-4,71)

1
1,41 (1,08-1284)

1

1,25* (1,02-1,54)

1,50 (1,13-1,99)
1

0,90 (0,73-1,09)
1

1,05 (0,76-1,43)

0,95 (0,65-1,39)

111 (0,73-1,69)

0,97 (0,74-127)

0,93 (0,71-122)
0,96 (0,75-1.23)

1

3,84
13,17
22,63

411

17,59
4,51
20,76

6,52
7,66

2,24
2,96
1,51

729
7,70
5,45
5,64
5,50

593
7,00

8,90

1

135 (0,88-2,00)

118 (0,64-2,17)
1

2,36* (1,50-3,71)
1
0,87 (0,59-1,28)

1
1,78* (1,06-3,00)

1
0,79 (0,50-124)
0,61 (0,34-1,00)

1
2,26 (1,06-4,78)
2,02 (0,85-4,83)
2,45 (0,93-6,47)
0,59 (0,35-1,02)

0,71 (0,41-123)
0,77 (0,47-124)

1

517
13,02
19,38

6,00

15,62
6,08
16,22

6,88
15,37

2,84
3,99
1,15
6,97

7,21
5,57
717
9,51
10,19
6,39

6,43
8,50

10,90

1

146 (0,99-2,16)

157 (091-2,71)
1

1,21 (0,83-1,76)
1
0,80 (0,57-1,12)

1
2,54* (1,66-3,89)

1

0,91 (0,61-1,36)

0,49 (0,28-0,84)
1

170" (1,17-2,47)
1

0,90 (0,52-1,55)

123 (0,63-2,40)

1,07 (0,50-2,29)

0,67 (0,41-1,08)

0,65 (0,40-1,06)
1,02 (0,66-157)

1

1,93
4,74
0,97
2,02

4,02
1,66
732

1,08
10,79

1,18
0,96
0,26

0,67
1,71
2,84
3,67
1,29

1,68
2,88

397

1

1,04 (0,48-2,25)

0,24 (0,05-1,24)
1

155 (0,69-3,46)
1
0,88 (0,44-1,76)

1
36,4 (17,3-76,8)

1
1,08 (0,46-2,49)
0,57 (0,19-1,75)

1
1,06 (0,27-4,13)
3,80 (0,97-15,21)
5,4* (1,10-26,67)
0,46 (0,18-1,23)

0,89 (0,34-2,33)
0,91 (0,40-2,05)

1

317
5,45
6,30
3,32

6,47
3,34
6,67

1,91
17,79

1,57
1,77
0,58
2,91

3,72
0,25
2,51
559
10,91
2,99

2,86
3,27

7,30

1

1,09 (0,62-191)

141 (0,59-3,29)
1

1,19 (0,67-2,11)
1
0,62 (0,37-1,05)

1
15,17 (9,0-25,5)

1

0,90 (0,51-1,59)

0,78 (0,36-1,70)
1

1,28 (0,74-2,21)
1

3,57 (0,83-15,4)

6,51 (1,41-30,0)

17,30* (3,6-84,0)

0,95 (0,48-1,90)

0,82 (0,40-1,68)
0,99 (0,54-1,81)

1

OR (IC del 95%): odds ratio (intervalo de confianza del 95%).
Porcentajes estandarizados por edad utilizando el método de estandarizacion directa. Representan el porcentaje de individuos que realiza una visita médica, o determinado tipo de visita, dentro de cada grupo.

Por ejemplo, entre los hombres con buena salud hay un 14,80% que realiza visita médica, y un 3,84% ha visitado a un especialista.
*Significativo con un IC del 95%.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 1997.
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Tabla 3. Andlisis de la probabilidad de hospitalizacion y de utilizacion del servicio de urgencias, por sexos (Espana, 1997)

Hospitalizacion

Urgencias

Hombres

Muijeres

Hombres

Muijeres

%3

OR (IC del 95%)

%2

OR (IC del 95%)

%?

OR (IC del 95%)

%2

OR (IC del 95%)

Salud buena

Salud regular

Salud mala

No limitada la actividad durante 1 afio
Limitada la actividad durante 1 afio

No limitada la actividad durante 2 semanas
Limitada la actividad durante 2 semanas
Sin accidente

Accidente

Acceso al sector publico

Acceso al sector privado/publico

16-35 afios

36-65 afios

66 0 més afios

Mujeres < 26 y > 45 afios

Muijeres de 26-45 afios

Sin estudios

Primaria

Secundaria

Universitaria

Municipio < 10.000 habitantes
Municipio de 10.000-50.000 habitantes
Municipio de 50.000-400.000 habitantes
Municipio > 400.000 habitantes

4,58
14,73
30,80

2,99
28,01

7,21
23,94
8,47
8,02
2,08
3,66
2,69

21,20
9,06
6,18
6,56
8,84
8,77
8,74
7,03

1

1,89* (1,30-2,73)

1,76 (1,08-2,85)
1

9,34* (6,50-13,44)

1
2,83" (1,88-4,26)
1
1,15 (0,72-1:83)
1
121(0,83-1,78)
2,08" (1,33-3,26)

1
1,20 (0,71-2,03)
1,15 (0,60-2,20)
1,30 (0,65-2,60)
127 (0,79-2,04)
129 (0,81-2,05)
139 (0,90-2,17)
1

5,96
12,42
26,78

5,02
23,89

8,52
13,42
8,78
9,92
392
3,28
1,73
7,83
8,53
559
9,65
7,68
8,13
9,07
9,23
8,38
9,59

1

145 (1,04-2,04)

2,22 (143-3,46)
1

460" (3,31-6,38)

1
117(0,78-1,76)
1
1,13 (0,76-1,68)
1
0,59 (0,43-0,82)
0,71 (0,45-1,11)
1
1,85* (1,38-2,49)
1
123 (0,74-2,02)
120 (0,66-2,17)
1,06 (0,54-2,07)
1,05 (0,71-1,55)
0,99 (0,67-147)
0,96 (0,66-1,39)
1

12,77
27,88
49,95
12,11
43,59
15,16
38,98
14,06
62,57
18,60
17,12

8,38

7,20

2,91

39,75
20,02
14,79
12,30
18,55
20,65
17,50
17,19

1
1,77% (1,35-2,32)
3,30% (2,17-5,02)
1
2,98 (2,26-3,92)
1
1,61* (1,20-2,16)
1
9,82 (7,28-13,25)
1
1,10 (0,79-153)
1
0,59 (0,46-0,76)
0,49 (0,34-0,69)

1
0,88 (0,57-133)
0,82 (0,51-132)
0,57 (0,33-0,99)
1,04 (0,74-1,46)
121 (0,87-1,68)
112 (0,82-154)
1

12,61
27,47
42,50
12,77
40,05
15,52
31,04
15,32
56,42
18,42
18,66
8,35
6,95
3,18
18,87
13,96
12,71
18,83
16,36
15,31
18,10
19,75
15,99
21,50

1

1,80* (1,39-2,33)

2,40% (165-3,50)
1

2,76 (2,14-3,56)
1

1,41* (1,11-1,80)
1

6,00 (4,47-8,07)
1

0,96 (0,70-132)
1

0,53 (0,41-0,68)

0,41 (0,29-0,59)
1

1,00 (0,79-1,26)
1

125 (0,83-187)

128(0,79-2,05)

134(0,79-2,27)

0,89 (0,65-121)

0,92 (0,68-1,25)

0,76 (0,57-1,01)

1

OR (IC del 95%): odds ratio (intervalo de confianza del 95%).
#Porcentajes estandarizados por edad utilizando el método de estandarizacion directa. Representan el porcentaje de individuos que han estado hospitalizados durante el Gltimo afio, o han acudido al servicio de urgencias dentro

de cada grupo. Por ejemplo, entre los hombres con buena salud hay un 4,58% que estuvo hospitalizado y un 12,77% que acudi6 al servicio de urgencias.

*Significativo con un IC del 95%.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 1997.
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Catalufia y Madrid) el porcentaje medio de poblacion
que tiene acceso a través de una compahia de seguros
privada es casi 4 veces superior a la media del resto
de las comunidades. El nivel de estudios influye po-
sitivamente en la opcidn privada en todas las CCAA,
pero su influencia no es igual en el caso de las mu-
jeres que en el de los hombres. Entre las mujeres, el
salto mas importante se da al pasar de primaria a se-
cundaria, mientras que para los hombres el incremento
mas destacado ocurre cuando se pasa de estudios se-
cundarios a universitarios. De hecho, en el caso de
las mujeres, y tanto en una agrupacién de CCAA como
otra, hay un descenso cuando se pasa de secunda-
ria al nivel superior de educacion. Por ultimo, cabe se-
falar como hecho llamativo que el tipo de asegura-
miento de los individuos con educacion primaria de
Baleares, Cataluna y Madrid es muy similar al de los
universitarios del resto de las comunidades espa-
folas.

Visita médica

Las figuras 1y 2y la tabla 2 confirman que las mu-
jeres van mas al médico que los hombres. Una vez
estandarizados por edad, un 28,3% de las mujeres y
un 22,0% de los hombres declaran haber consultado
a un médico durante las 2 semanas previas a la en-
trevista. Es posible que este mayor consumo se deba
a que las mujeres tengan una «necesidad» percibida
mayor que la de los hombres. En efecto, los resulta-
dos de la encuesta muestran que entre las personas
que declaran tener un estado de salud regular, malo
o muy malo, las mujeres suponen un 15% mas que
los hombres. Las mujeres también manifiestan, en bas-
tante mayor medida que los hombres, sufrir limitaciones
en sus actividades debido a enfermedades puntuales
o crénicas.

La influencia del tipo de acceso es absolutamente
diferente segun el género. Disponer de doble acceso
(o sdlo privado) esta claramente asociado a una utili-
zacion mas elevada de visitas médicas en el caso de
las mujeres, pero ocurre todo lo contrario en el caso
de los hombres. Por tanto, y a pesar de que para el con-
junto de la poblacién la doble cobertura no parece con-
llevar un «abuso moral» (mayor consumo del que se
haria en caso de no tener este aseguramiento), para
el caso de las mujeres si podria darse este fenémeno.
Puesto que las mujeres con doble cobertura no tienen
peor salud que sus homdlogas que sélo tienen cober-
tura publica, antes al contrario (lo que significaria que
tampoco hay «seleccién adversa»), esta diferencia de
comportamiento precisaria una mayor investigacion.

Los patrones de probabilidad de visita por niveles
de estudios son relativamente similares, con una lige-

ra tendencia, segun la prediccion de la teoria, a una
menor utilizaciéon cuanto mayor es el nivel de estudios
(la validez del porcentaje del grupo «sin estudios» es
baja dado el escaso nimero de observaciones que con-
tiene). EI comportamiento mas llamativo es el de los
hombres con acceso privado o doble cobertura. Sélo
un 13% de los que tienen estudios secundarios y un
8% de los que tienen estudios universitarios habian rea-
lizado una visita al médico en los ultimos 15 dias, por-
centajes muy inferiores a los de las mujeres de su misma
educacion y tipo de aseguramiento (el 28 y el 31%, res-
pectivamente) y también inferiores a los de los hom-
bres con su mismo nivel de estudios pero con sélo co-
bertura publica (el 19 y el 20%, respectivamente, habian
visitado al médico). Una explicacion podria ser que entre
esos hombres con nivel educativo mas alto y doble co-
bertura hay un ndmero proporcionalmente mas eleva-
do de trabajadores autdbnomos y cuadros intermedios
con personal a su cargo, que suelen tener un coste de
oportunidad del tiempo para ir al médico mayor que los
otros colectivos sefalados.

El andlisis de las razones de probabilidad (tabla 2)
confirma la ausencia de significacion del nivel de es-
tudios (utilizado aqui como indicador de clase social)
en el acceso a las visitas médicas y afiade algun matiz
que cabe resaltar. Por ejemplo, tener problemas de salud
aumenta, como era de esperar, la probabilidad de vi-
sitas médicas en los dos géneros, pero la odds ratio
es siempre superior en el caso de los hombres. Es decir,
las mujeres tienen peor salud pero, a igualdad de pro-
blemas, la probabilidad de visitas es mayor para un varén
que para una mujer. Por otro lado, y contrariamente al
tépico, ser mujer en edad fértil no implica una mayor
probabilidad de visitas (la razon de probabilidad respecto
del resto del colectivo de mujeres es menor que 1y no
significativa). El incremento de edad si supone un au-
mento continuo de la probabilidad de visitas médicas
en el caso de las mujeres, pero no en el de los hom-
bres, entre los que la probabilidad de visitas no aumenta
hasta los 66 afnos (pero entonces si lo hace fuerte-
mente). Finalmente, el tamafo del municipio de resi-
dencia no implica diferencias significativas en ningun
caso, lo cual puede tener una interpretacion positiva de
equidad geografica.

Tipo de médico visitado: generalista frente
a especialista y publico frente a privado

Los patrones de visitas al médico general (segun-
das columnas en las figs. 2 y 3) son bastante pareci-
dos a los ya observados para el conjunto de visitas, lo
cual es logico puesto que representan un 70% de ellas.
Por lo que respecta a las visitas al especialista (terce-
ras columnas), se observa una gran diferencia en este
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tipo de visitas en el grupo que tiene sélo acceso pu-
blico; para ambos sexos y todos los niveles de estu-
dios, éstas son bastante inferiores a sus propias visi-
tas al generalista. La razén estriba indudablemente en
las caracteristicas institucionales de uno y otro sector:
acceso directo a los especialistas en el sector privado,
pero condicionado a la derivacion de un médico general
en el sector publico. La unica excepcidn son de nuevo
los hombres con educacidn secundaria o universitaria
y acceso privado, cuyo porcentaje de visitas se en-
cuentra entre los mas bajos (3 y 4 veces por debajo de
las mujeres de sus mismos grupos). Por otro lado, me-
rece la pena destacar que, contrariamente a lo que ocu-
rre con las visitas al médico general, para estas visi-
tas y en el caso del sector publico, las diferencias entre
hombres y mujeres practicamente desaparecen. Ello po-
dria indicar un fenémeno que ya ha sido descrito con
anterioridad, a saber, una cierta discriminacion de las
mujeres en las pautas de derivacion a los especialis-
tas en los sistemas en que el médico general actia de
gatekeeper'?1®.

Respecto de los factores determinantes de la
eleccion de un especialista frente a un médico de me-
dicina general, los resultados son bastante similares
para ambos sexos (tabla 2). Tener acceso al sistema
privado es la variable con mayor impacto, por la razén
ya apuntada. También aumenta la probabilidad de vi-
sitas al especialista el hecho de tener una mala salud
percibida o una actividad limitada debido a una en-
fermedad, normalmente crénica, asi como poseer un
nivel educativo elevado, aunque estas diferencias no
son significativas, excepto en algun caso, para los hom-
bres. Ser mujer en edad fértil también aumenta la pro-
babilidad de realizar visitas al especialista, como era
de esperar dada la inclusion de la ginecologia y la obs-
tetricia entre éstas. Sin embargo, las variables que
muestran un cierto efecto negativo (aunque no signi-
ficativo) en dicha probabilidad son la edad (los mayo-
res tienden a ir mas al médico general) y el hecho de
residir en municipios menores de 50.000 habitantes,
probablemente porque hay menos oferta de estos pro-
fesionales.

Logicamente, las visitas a los médicos privados
las hacen sobre todo los individuos que disponen de
acceso a través de una entidad de seguros privada
(comparese las quintas columnas de las figs. 2 y 3).
En la figura 3 se observa que las mujeres tienen un
patrén de comportamiento por niveles de estudios to-
talmente contrario al de los hombres: mas bien as-
cendente en el caso de ellas (8, 16, 15y 21%), y des-
cendente en el caso de ellos (15, 14, 8 y 6%). Entre
las personas que visitan a los médicos privados sin
disponer de cobertura privada, destacan sobre todo
las mujeres con estudios superiores: un 7% de las
mujeres universitarias con sélo cobertura publica ha-
bian acudido a un médico privado en su ultima visi-

ta. Por su parte, las columnas correspondientes a las
visitas a médicos publicos muestran una relacion ne-
gativa con el nivel de estudios para ambos sexos y
los dos tipos de acceso (exceptuando de nuevo el
grupo «sin estudios»). De todas formas, conviene su-
brayar que las mujeres con acceso privado o doble
cobertura acuden también con bastante frecuencia
al médico publico (las que tienen menor nivel edu-
cativo, incluso méas que al privado) y desde luego
mucho més que los hombres. La estimacién de las
razones de probabilidad (tabla 2) confirma que el tipo
de cobertura y el nivel de estudios son las variables
que influyen significativamente en la eleccién de un
médico privado. Por otro lado, se observa que la mala
salud lleva a escoger mas un médico publico, pero
so6lo en el caso de los hombres y con un 90% de sig-
nificacién.

Hospitalizaciones

No hay diferencias significativas en el porcentaje de
hombres y mujeres que fueron hospitalizados en el Ul-
timo ano antes de la entrevista ni tampoco influye la
forma de acceso (es preciso tener cuidado al interpre-
tar la fig. 2, puesto que la mayor altura de esta colum-
na para el caso de los hombres esta determinada por
el grupo «sin estudios», cuya dimensién en términos
relativos, recordemos, es muy pequefa). Por niveles de
estudios se observa una cierta tendencia descenden-
te a partir de la educacién primaria, pero poco acu-
sada.

Los resultados de la regresion logistica (tabla 3)
muestran que, como era de esperar, las variables que
afectan principalmente a la utilizacién de servicios hos-
pitalarios son las relacionadas con la salud de los in-
dividuos. Tanto para los hombres como para las muje-
res la variable que tiene mayor impacto en la probabilidad
de haber estado hospitalizado es la existencia de al-
guna enfermedad puntual o crénica que limita en las
actividades habituales. El hecho natural de las hospi-
talizaciones por maternidad que predomina en las mu-
jeres jovenes hace que la edad muestre un efecto por
sexos chocante: entre los hombres una mayor edad sig-
nifica una mayor probabilidad de hospitalizacion, mien-
tras que en las mujeres el efecto es el contrario. A pesar
de que, si se hubieran excluido las hospitalizaciones por
maternidad, el patron seria seguramente mas afin al
de los hombres, llama la atencién el bajo porcentaje de
mujeres mayores de 65 afos que han estado hospita-
lizadas, aunque coincide con el hallazgo de Urbanos”
comentado en la introduccion. Por ultimo, cabe desta-
car que los hombres sufren mas accidentes (con mas
probabilidad de ingresos hospitalarios) que las mu-
jeres.
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Urgencias

En conjunto, no hay diferencias significativas en el
porcentaje de visitas a urgencias entre hombres y mu-
jeres ni tampoco por tipo de acceso (una vez mas, hay
que tener cuidado con el «efecto Optico» provocado por
el grupo de hombres sin estudios ilustrado en la fig. 2).
De nuevo aparece una tendencia inversa con el nivel
de estudios, quebrada sélo por algunos grupos mino-
ritarios, como las personas sin estudios y las mujeres
universitarias con seguro privado.

Al igual que en el caso de las hospitalizaciones, la
utilizaciéon de los servicios de urgencias depende
sobre todo del estado de salud (la odds ratio de los 4
indicadores de «mala» salud son superiores a 1y sig-
nificativos), sin que haya apenas diferencias por sexos.
Aunque la ratio de la edad no es significativa, sefale-
mos que en este caso para ambos sexos ser joven sig-
nifica tener mayor probabilidad de utilizacion de este
tipo de servicios.

Conclusiones

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud
de 1997 confirman que en Espana las mujeres «con-
sumen» mas visitas médicas que los hombres. La di-
ferencia entre ambos sexos es mas abultada cuando
se trata de médicos generales frente a especialistas,
y de médicos publicos frente a privados. Sin embargo,
apenas hay diferencias en la utilizacion de hospitali-
zaciones y en las visitas a urgencias. La evidencia apor-
tada con la estimacion de las correspondientes regre-
siones logisticas por separado para hombres y mujeres
apunta a que el hecho de poseer una cobertura priva-
da tiende a favorecer la mayor utilizacién por las mu-
jeres; sin embargo, otras variables, como la edad y las
limitaciones de salud, se comportan de manera simi-
lar para ambos sexos o tienden a favorecer una mayor
utilizacion por los hombres.

El papel del tipo de cobertura de acceso y la edu-
cacion y las diferencias de género en el impacto de estas
variables se resumen a continuacién en forma de pre-
guntas y respuestas.

El papel de la cobertura de acceso

1. ¢ Influye el tipo de cobertura de acceso en el pa-
trén de utilizacion de servicios? Si, en las visitas a mé-
dicos generales frente a especialistas, asi como publi-
cos frente a privados, pero no en la probabilidad de hacer
al menos una visita al médico, en el porcentaje de hos-
pitalizaciones y en la utilizaciéon de urgencias.

2. ¢ Influye el género en la pertenencia a uno u otro
grupo de acceso? No significativamente.

3. ¢ Hay diferencias de género en el impacto que tiene
el tipo de acceso en la utilizacion de servicios? Si, los
patrones de utilizacion de hombres y mujeres con ac-
ceso solamente publico son mucho mas similares entre
si que los de los hombres y las mujeres con acceso pri-
vado o doble cobertura, como se deduce de la simple
comparacion de las figuras 2 y 3. La probabilidad de
visita aumenta si se dispone de acceso privado o doble
cobertura en el caso de las mujeres, pero no en el de
los hombres, y es especialmente notable cuando se trata
de visitas a especialistas. De hecho, las mujeres con
doble cobertura son las que mas visitas realizan de toda
la poblacion, mientras que los hombres con ese mismo
tipo de acceso son los que efectuan menos visitas, sobre
todo los que poseen una educacion secundaria y uni-
versitaria. Asimismo, tener doble acceso o solo priva-
do va asociado a menos visitas a los médicos publicos,
pero de forma mas acusada en los hombres que en las
mujeres.

El papel de la educacion (clase social)

1. ¢ Influye el nivel de estudios en el patron de uti-
lizacion de los servicios sanitarios? Si, hay una cierta
relacién inversa entre la educacion y las visitas médi-
cas en su conjunto, asi como con respecto a las visi-
tas al médico general. Una tendencia similar se observa
en el caso de las hospitalizaciones. Por el contrario, la
educacion guarda una relacion directa con la consulta
a especialistas y, sobre todo, a médicos privados.

2. ¢Influye el nivel de estudios en la utilizacién de
servicios de una manera desigual por sexos? Si, las
diferencias de utilizacién por niveles educativos son
menos (0 hada) acusadas entre las mujeres que entre
los hombres; en concreto, las mujeres con estudios se-
cundarios o universitarios y acceso privado tienen un
comportamiento muy similar al de las mujeres con
menos estudios, pero un comportamiento muy diferente
del de sus homdlogos masculinos.

Recomendaciones

Teniendo en cuenta las incégnitas que todavia per-
sisten con respecto a los patrones de utilizacion de ser-
vicios sanitarios por género, recomendamos:

1. Explorar hipétesis alternativas —mas alla del ar-
gumento de la peor salud percibida— de por qué las
mujeres realizan mas visitas médicas. Una posibilidad
(que tras algun contraste ha sido rechazada') es el coste
de oportunidad del tiempo. Otra posibilidad (que deberia
ser explorada mediante alguna base de datos que per-
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mita el analisis conjunto del consumo sanitario por fa-
milias) es que la demanda de visitas por parte de las
mujeres no contiene s6lo una demanda de diagnosti-
co y/o tratamiento para ellas, sino también una demanda
de informacién/formacion, para después utilizarla en el
cuidado y la produccién de salud para toda la familia®.
El reverso de esta hipdtesis seria, precisamente, que
los hombres hacen menos visitas porque tienen mas
posibilidades de sustituir atencion sanitaria «familiar»
por atencion médica en el sector formal'.

2. Analizar el resultado aparente de que las muje-
res con doble cobertura si muestran abuso moral (moral
hazard) en sus visitas al médico. ¢ Tienen mayor de-
manda de salud y por ello consumen mas servicios sa-
nitarios?

3. Indagar si existe discriminacidn por género en las
pautas de derivacion a los especialistas en el sector pu-
blico. La pregunta es: ¢ por qué las mujeres hacen mu-

chas mas visitas a los médicos generales que los hom-
bres y practicamente las mismas cuando la decisién no
depende solo de ellas, como es el caso de las visitas
a los especialistas?

4. Investigar los indicios de inequidad (menor con-
sumo para igual necesidad) en la utilizaciéon de servi-
cios hospitalarios por parte de las mujeres mayores y
las que sufren accidentes. Ambas circunstancias no su-
ponen aumentos de probabilidad de hospitalizacion si-
milares a los de los hombres.
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