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Resumen

Objetivo: Estimar la asociacién de los ingresos econémicos
del hogar y de la renta provincial con las consultas al médi-
co general y al especialista y con la hospitalizacién. Estimar
si el tiempo de espera para acceder a esos servicios varia
con esas caracteristicas.

Método: Datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2001.
La asociacién se estimé mediante la odds ratio, ajustada por
edad y sexo, y en el caso de la renta per capita se ajusté tam-
bién por los ingresos econémicos del hogar. Se estimaron los
percentiles y la media geométrica de los tiempos de espera
en cada servicio sanitario y se evalu6 la significaciéon esta-
distica de su asociacidon con ambas variables econémicas.

Resultados: Los sujetos con menores ingresos econdmicos
presentan la mayor frecuencia de consultas al médico gene-
ral y hospitalizacion, aunque esperan mas tiempo para ser hos-
pitalizados. Estos sujetos presentan la menor frecuencia de
consultas al especialista: la odds ratio en el cuartil mas bajo
de ingresos frente al mas alto fue 0,73 (intervalo de confian-
za del 95%, 0,62-0,87), aunque en las consultas financiadas
publicamente la menor frecuencia se observa en los sujetos
con mayores ingresos. No se han encontrado diferencias en
la utilizacién y en los tiempos de espera segun la renta pro-
vincial.

Conclusiones: La frecuencia de consultas al especialista
segun los ingresos econémicos del hogar muestra un patrén
distinto al observado en las consultas al médico general y en
la hospitalizacién. EI mayor tiempo de espera para hospitali-
zacion se observa en los sujetos con menores ingresos eco-
némicos.

Palabras clave: Servicios sanitarios. Utilizacion. Accesibili-
dad a los servicios sanitarios. Ingresos econémicos.

Abstract

Objective: To estimate the association of household income
and provincial income with visits to general practitioners and
specialists and with hospitalization and to determine whether
waiting times to access these services vary with both econo-
mic variables.

Method: Data from the 2001 National Health Survey were
used. The association was estimated by sex- and age-adjus-
ted odds ratios; in the case of per capita income, odds ratios
were also adjusted for household income. Percentiles and the
geometric mean of waiting times in each health service were
estimated and the statistical significance of their association
with both economic variables was evaluated.

Results: Subjects with the lowest household income showed
the highest frequency of visits to general practitioners and hos-
pitalization, although they waited longer for hospital admission.
Subjects with the lowest household income also showed the
lowest frequency of specialist visits: the odds ratio in the lo-
west income quartile with respect to the highest income quar-
tile was 0.73 (95% ClI: 0.62-0.87). However, when only visits
to specialists working in the public system were analyzed, the
lowest frequency of visits was observed in subjects with the
highest household income. No differences were found in he-
alth services utilization or in waiting times according to pro-
vincial income.

Conclusions: The frequency of specialist visits according to
household income shows a different pattern from that obser-
ved for visits to general practitioners and hospitalizations. The
longest waiting times for admission to hospital were observed
in subjects with the lowest household income.

Key words: Health services. Utilization. Access to health care.
Income.
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Introduccién

I logro de la equidad en el acceso y la utilizacion
de los servicios sanitarios ha sido una preocu-
pacion fundamental en los paises que disponen
de un sistema sanitario publico™. En nuestros
dias, la consecucién de ese objetivo tiene gran rele-
vancia. Dos razones explican este comentario. La pri-
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mera se refiere a la aparicion de estudios en los que
se pone de manifiesto que los nuevos tratamientos para
las enfermedades causantes de una elevada mortali-
dad prematura han contribuido a un importante aumento
de la esperanza de vida en los paises desarrollados®®.
La segunda razon es el incremento de las desigualdades
sociales en salud en estos paises en las ultimas 2 dé-
cadas’?®, con lo que el papel que los servicios sanita-
rios desempenan para reducir el dafio a la salud cau-
sado por las situaciones socioecondémicas adversas ha
adquirido una importancia extraordinaria.

En Espana se han realizado algunas investigacio-
nes acerca de la accesibilidad y la utilizacion a los ser-
vicios sanitarios por parte de distintos grupos socio-
econdmicos'®'3. No obstante, esos estudios no han
diferenciado los servicios sanitarios financiados publi-
camente del conjunto total de los servicios sanitarios.
De igual forma, se desconoce si el perfil socioeconé-
mico de los sujetos que realizan consultas al médico
general es similar al perfil socioecondémico de los su-
jetos que consultan al médico especialista. Asimismo,
tampoco se ha estudiado hasta qué punto la riqueza
del lugar de residencia influye en la utilizacién y la ac-
cesibilidad de los servicios sanitarios ya que, presu-
miblemente, las areas con mayor riqueza pueden ser
las que tienen mayores recursos sanitarios. Concre-
tamente, el objetivo de este trabajo es evaluar la rela-
cién de los ingresos econémicos personales y la riqueza
del lugar de residencia con la consulta al médico ge-
neral, la consulta al médico especialista y la hospitali-
zacion al inicio de la presente década, tanto en las con-
sultas y hospitalizaciones financiadas publicamente
como en las realizadas en el conjunto del sistema sa-
nitario, y estimar si el tiempo de espera para acceder
a esos servicios varia segun los ingresos econémicos
personales.

Método
Fuente de datos

Los datos proceden de la Encuesta Nacional de
Salud (ENS) realizada por el Ministerio de Sanidad y
Consumo en 2001. En esta encuesta se entrevisté a
una muestra domiciliaria de 21.120 personas repre-
sentativa de la poblacién espafola no institucionaliza-
da > 16 afos. El procedimiento muestral fue polietapi-
co, estratificado por conglomerados, con seleccién de
las unidades de primera etapa —los municipios—y las
de segunda etapa —las secciones censales— de forma
aleatoria proporcional al tamafho de la poblacion. Los
individuos fueron elegidos por cuotas de edad y sexo.
Un 15% de los sujetos inicialmente seleccionados no
contestd a la encuesta. El error muestral maximo para

las estimaciones estatales para un intervalo de confianza
(IC) del 95% fue del 1,38%.

Variables

En este estudio se han investigado la consulta a un
médico general, la consulta al médico especialista y la
hospitalizacion como indicadores de utilizacion, y el tiem-
po de espera en la consulta y el tiempo en la lista de
espera para un ingreso hospitalario ordinario como in-
dicadores de accesibilidad. La ENS recogi6 informacién
de esas variables mediante las siguientes preguntas:
¢ha consultado con algun médico por algun problema,
molestia o enfermedad suya en las Ultimas 2 semanas?;
en la ultima consulta realizada, ¢ cual era la especiali-
dad del médico?, y ¢cuanto tiempo, en minutos, tuvo
que esperar en el lugar de la consulta desde que llegd
hasta que fue atendido por el médico?; ¢ ha estado hos-
pitalizado como paciente, al menos durante una noche,
en los ultimos 12 meses?; si en el ultimo ingreso ordi-
nario estuvo en lista de espera, ¢cuanto tiempo, en
meses, estuvo en la lista de espera? Igualmente se pre-
gunto si el médico a quien se consulté era de la segu-
ridad social, la beneficencia, una sociedad médica o un
médico privado. Por su parte, en la hospitalizacion se
pregunto si los gastos de la hospitalizacién corrieron
cargo de la seguridad social, de una mutualidad publi-
ca obligatoria, de la beneficencia, de una sociedad mé-
dica o a cargo del paciente. Las frecuencias de falta
de respuesta a las preguntas sobre consulta médica y
la hospitalizacién fueron < 0,1%.

Las contestaciones a la pregunta sobre la espe-
cialidad del médico se agruparon en dos categorias: mé-
dico general y médico especialista —que incluia el resto
de consultas—. Se estudiaron las consultas al médico
general, las consultas al médico especialista y los in-
gresos hospitalarios con financiacién publica, por un lado,
y todas las consultas al médico general, todas las con-
sultas al médico especialista y todos los ingresos hos-
pitalarios, por otro. Se considerd financiacion publica
cuando los entrevistados contestaban que el médico al
que consultaron era de la seguridad social o de la be-
neficencia, o que los gastos de la hospitalizacién co-
rrieron a cargo de seguridad social, de la beneficencia
o de una mutualidad publica.

Las variables econdmicas utilizadas han sido los in-
gresos econdmicos del hogar y la renta per capita de
la provincia de residencia. En la encuesta se pregun-
té por los ingresos totales del hogar y el entrevistado
elegia una alternativa entre 6 intervalos de ingresos.
Para asignar los ingresos a cada entrevistado, esa va-
riable se trasformoé en una variable cuantitativa, para
lo que se utilizé el punto medio de cada intervalo y se
dividié por la raiz cuadrada del nimero de miembros
del hogar, adoptando de este modo la equivalencia del
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Luxemburg Income Study'*. Asi, se obtuvo una varia-
ble de ingresos econémicos del hogar equivalentes en
cada entrevistado. Posteriormente, se estimaron los
cuartiles de la distribucién de esa variable de ingresos
econdmicos del hogar equivalentes y cada entrevista-
do fue incluido en uno de estos cuartiles. Un 25% de
los entrevistados no respondié a la pregunta sobre in-
gresos totales del hogar.

La renta per capita de la provincia de residencia ha
sido la variable utilizada como medida del nivel de in-
gresos econdmicos de la provincia de residencia; por
tanto, se ha excluido del andlisis a los entrevistados en
Ceuta y Melilla. Se han tomado las estimaciones de renta
per capita provincial proporcionados por Eurostat para
el afo 2000. Después de asignar a cada provincia su
valor de renta per capita, las provincias se han agrupado
en cuartiles. Cada entrevistado fue asignado a un cuar-
til de renta per capita segun su provincia de residencia.

Andlisis estadistico

En primer lugar, se calculé el porcentaje de indivi-
duos que utilizé cada servicio sanitario en los distintos
cuartiles de ingresos econémicos del hogar y de renta
per capita. Posteriormente, se estimo la asociacion de
los ingresos econdmicos del hogar con la utilizacién de
los diferentes servicios sanitarios mediante el célculo
de la odds ratio (OR) por analisis de regresion logisti-
ca. La asociacion entre la renta per capita y la utiliza-
cion de los diferentes servicios sanitarios también se
estim6 mediante el calculo de la OR. No obstante, en
este caso, debido a la estructura de los datos en 2 am-
bitos —individuos dentro de provincias—y la posible co-
rrelacion residual entre las personas dentro de las pro-
vincias, la estimacion de las OR se ha realizado
mediante modelos /ogit multinivel en los que se ha in-
cluido un efecto aleatorio de la interseccion en el ori-

gen para cada provincia'>'®. Los modelos fueron rea-
lizados mediante el procedimiento macro GLIMMIX de
SAS. Las variables incorporadas en los modelos de re-
gresioén por su potencial efecto de confusién fueron la
edad y el sexo. Ademas, cuando la variable indepen-
diente fue la renta per capita también se incluyé como
variable de confusién los ingresos econémicos del hogar,
para lo cual se cred una categoria adicional en la va-
riable de ingresos econémicos del hogar que incluia a
todos los individuos con ausencia de informacién a ésta.

Finalmente, los individuos que habian utilizado cada
uno de los servicios sanitarios estudiados fueron agru-
pados en 2 categorias en funcion de sus ingresos eco-
némicos del hogar y de la renta per capita de la pro-
vincia de residencia. Para ello se unieron los cuartiles
primero y segundo, por un lado, y los cuartiles tercero
y cuarto, por el otro. Luego se estimaron los percenti-
les Py y P75 la mediana y la media geométrica de los
tiempos de espera en cada una de esas 2 categorias
de los ingresos econdémicos y de la renta per capita.
La significacién estadistica de la relacién de los ingre-
sos personales y de la renta per capita con los tiem-
pos de espera se evalué mediante modelos de regre-
sién lineal, en los que los ingresos personales y la renta
per capita fueron las variables dicotomicas indepen-
dientes —la unién de los cuartiles 3 y 4 frente a la unién
de los cuartiles 1y 2—y los tiempos de espera, las va-
riables dependientes. Previamente fue necesario nor-
malizar las variables que reflejan los tiempos de espera
mediante el calculo de su logaritmo.

Resultados

En latabla 1 se expone la frecuencia global y segun
el sexo y la edad de las consultas y los ingresos hos-
pitalarios. Un 95% de las consultas al médico general,

Tabla 1. Porcentaje de entrevistados que utilizan diferentes servicios sanitarios segun el género y la edad

Consulta al médico

Ingreso hospitalario

Tamafio muestral Médico general (%) Médico especialista (%) Tamafio muestral (%)
Total 20917 16,0 73 20.951 8,6
Género
Hombre 10.107 13,0 6,0 10.130 7.7
Mujer 10.810 189 8,5 10.821 9,3
Grupo de edad (afos)
16-24 3312 10,8 53 3.316 55
25-34 4120 10,2 59 4125 83
35-44 3.728 119 6,7 3.737 70
45-54 3.060 16,0 8,3 3.063 78
55-64 2497 19,2 8,3 2.502 8,7
65-74 2.659 26,2 10,3 2.662 12,2
>75 1541 28,6 79 1.546 14,0
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Tabla 2. Porcentaje de entrevistados que utilizan diferentes servicios sanitarios segun los ingresos econémicos del hogar y la
asociacion (odds ratio), ajustada por edad y sexo, entre la utilizacion de esos servicios y los ingresos economicos del hogar

Tamafio de Servicios sanitarios financiados pablicamente El conjunto de servicios del sistema sanitario
Ingresos econdmicos del hogar
la muestra % 0dds ratio (IC del 95%) % 0dds ratio (IC del 95%)
Consulta al médico general
Cuartil 1 (més alto) 3.799 1,2 1,00 - 12,5 1,00 -
Cuartil 2 3.364 12,4 1,04 (0,90-1,21) 13,1 0,98 (0,86-1,14)
Cuartil 3 4441 18,7 1,35 (1,28-1,91) 18,9 1,23 (1,08-1,40)
Cuartil 4 (més bajo) 3.901 22,7 1,67 (1,46-1,91) 22,8 1,51 (1,33-1,72)
Consulta al médico especialista
Cuartil 1 (més alto) 3.799 4,6 1,00 - 8,6 1,00 -
Cuartil 2 3.364 59 1,21 (0,90-1,51) 78 0,86 (0,72-1,01)
Cuartil 3 4.441 7,0 1,25 (1,02-1,53) 85 0,83 (0,71-0,98)
Cuartil 4 (més bajo) 3.901 6,7 1,17 (0,95-1,44) 78 0,73 (0,62-0,87)
Ingreso hospitalario
Cuartil 1 (més alto) 3.804 6,7 1,00 - 8,6 1,00 -
Cuartil 2 3.364 71 0,91 (0,82-1,02) 8,0 0,90 (0,76-1,07)
Cuartil 3 4.458 85 1,00 (0,90-1,09) 9,0 0,92 (0,78-1,07)
Cuartil 4 (més bajo) 3.909 10,7 1,25 (1,14-1,38) 1,3 1,15 (0,99-1,35)

IC: intervalo de confianza.

un 71% de las consultas al médico especialista y un
88% de las hospitalizaciones fueron realizadas en el
sistema publico.

En las consultas realizadas al médico general finan-
ciadas publicamente se observé una relacion inversa entre
el porcentaje de consultas y los ingresos econdmicos del
hogar (tabla 2). Las OR de mayor magnitud y estadisti-
camente significativas se observaron en los 2 cuartiles
de ingresos mas bajos. Cuando se tuvo en cuenta el con-
junto de consultas, los resultados fueron similares. El por-
centaje de consultas al médico general y la renta per ca-
pita muestra un patrén similar al observado con los
ingresos econdémicos del hogar, pero esa relacion no fue
estadisticamente significativa (tabla 3).

En las consultas realizadas al médico especialista
financiadas publicamente, los resultados relativos a los
ingresos econdémicos del hogar muestran una situacion
similar a los de la consulta al médico general: el por-
centaje de consultas en los sujetos con ingresos mas
bajos fue 6,7, mientras que el porcentaje de consultas
en los sujetos con ingresos mas altos fue 4,6 (tabla 2),
aunque sélo se observé una OR estadisticamente sig-
nificativa en el tercer cuartil de ingresos. En cambio, el
conjunto de consultas mostré una situacion inversa: el
porcentaje de consultas en los sujetos con ingresos mas
bajos fue 7,8, mientras que el porcentaje de consultas
en los sujetos que con ingresos mas altos fue 8,6. En
este caso, las OR de menor magnitud y estadisticamente
significativas se observaron en los ultimos 2 cuartiles
de ingresos.

En las consultas al médico especialista segun la renta
per capita de la provincia de residencia (tabla 3) se ob-
serva que el mayor porcentaje de consultas se produ-

jo en las provincias con renta per capita mas alta, aun-
que las medidas de asociacion estimadas muestran que
las diferencias no fueron estadisticamente significati-
vas.

Las hospitalizaciones segun los ingresos econémi-
cos del hogar que fueron financiadas publicamente
muestran unos resultados similares a los de la consulta
al médico general: mayor porcentaje de hospitalizacién
en los sujetos con ingresos mas bajos (tabla 2). De igual
forma, la medida de la asociacion de mayor magnitud
y estadisticamente significativa se observo en el cuar-
til de ingresos mas bajos. En el conjunto de hospitali-
zaciones también se observé un mayor porcentaje en
los sujetos con ingresos mas bajos. Por ultimo, ni las
hospitalizaciones financiadas publicamente ni el con-
junto de hospitalizaciones mostraron una relacion es-
tadisticamente significativa con la renta per capita de
la provincia de residencia (tabla 3).

La tabla 4 muestra los resultados de los tiempos de
espera segun los ingresos econdmicos del hogar. No
se observaron diferencias estadisticamente significati-
vas en los tiempos de espera en el lugar de la consul-
ta, en el médico general ni en el médico especialista.
En cambio, se observaron diferencias estadisticamen-
te significativas en los tiempos de espera para ingreso
hospitalario ordinario, tanto en las hospitalizaciones fi-
nanciadas publicamente como en el conjunto de hos-
pitalizaciones. En ambos casos, el tiempo de espera en
los 2 cuartiles de ingresos mas altos fue menor que
en los 2 cuartiles de ingresos mas bajos.

No se observaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en los tiempos de espera en la consulta el
médico general, en la consulta al médico especialista
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Tabla 3. Porcentaje de entrevistados que utilizan diferentes servicios sanitarios segun la renta per capita de la provincia
de residencia y asociacion (odds ratio), ajustada por edad, sexo e ingresos econémicos de hogar, entre la utilizaciéon
de esos servicios y la renta per capita

Renta per capita de la provincia Tamafio de Servicios sanitarios financiados publicamente El conjunto de servicios del sistema sanitario
de residencia la muesra % 0ds ratio (IC del 95%) % 0dds ratio (IC del 95%)
Consulta al médico general
Cuartil 1 (més alto) 8.099 14,7 1,00 - 15,2 1,00 -
Cuartil 2 3.314 15,7 1,19 (0,90-1,59) 16,0 1,14 (0,84-1,51)
Cuartil 3 4.095 15,3 1,17 (0,88-1,54) 15,7 1,12 (0,86-1,48)
Cuartil 4 (més bajo) 5.409 17,2 1,30 (0,98-1,70) 175 1,26 (0,97-1,64)
Consulta al médico especialista
Cuartil 1 (més alto) 8.099 6,7 100 - 9,4 1,00 -
Cuartil 2 3.314 59 0,88 (0,66-1,17) 74 0,80 (0,61-1,02)
Cuartil 3 4.095 52 0,87 (0,66-1,14) 6,8 0,82 (0,63-1,07)
Cuartil 4 (més bajo) 5.409 52 0,90 (0,69-1,18) 7,0 0,88 (0,67-1,15)
Ingreso hospitalario
Cuartil 1 (més alto) 8.116 7,6 1,00 - 89 1,00 -
Cuartil 2 3317 74 0,94 (0,78-1,13) 8,1 0,86 (0,70-1,07)
Cuartil 3 4.098 8,0 1,04 (0,87-1,25) 8,6 0,96 (0,78-1,18)
Cuartil 4 (més bajo) 5.420 78 1,02 (0,86-1,21) 8,3 0,93 (0,76-1,14)

|C: intervalo de confianza.

Tabla 4. Tiempo de espera (min) en la consulta del médico general y en la consulta del médico especialista y tiempo de espera
(meses) para ingreso hospitalario ordinario segun los ingresos econémicos del hogar.
Percentiles 25 (P2) y 75 (P7s), mediana y media geométrica

Servicios financiados pablicamente

El conjunto de servicios del sistema sanitario

Ingresos econdmicos del hogar

Ps  Medana Py ge(';"rsgt'ﬁca Ps  Medana P ge(';"rﬁgt'ﬁca

Consulta al médico general
Cuartiles 1y 2 (més altos) 10 15 30 19,8 0,285 10 15 30 19,7 0,230
Cuartiles 3y 4 (més bajos) 10 15 30 22,4 10 15 30 225

Consulta al médico especialista
Cuartiles 1y 2 (mds altos) 10 20 40 26,7 0,380 10 20 30 238 0,060
Cuartiles 3y 4 (més bajos) 10 25 45 278 10 20 40 26,5

Ingreso hospitalario
Cuartiles 1y 2 (més altos) 2 4 6 338 0,001 2 4 6 37 0,010
Cuartiles 3y 4 (més bajos) 25 5 10 52 2 5 12 54

p: valor de p en la evaluacion de las diferencias en los tiempos de espera entre las 2 categorias de cuartiles.

ni el ingreso hospitalario ordinario segun la renta per
capita de la provincia de residencia (tabla 5).

Discusion

La ausencia de diferencias segun la renta per ca-
pita refleja que la riqueza del area no se relaciona con
la utilizacién y la accesibilidad de los servicios sanita-
rios, aunque tampoco puede descartarse que el em-

pleo de una unidad de andlisis inferior a la provincia pro-
duzca otros resultados. La renta provincial no es un in-
dicador de la renta de los municipios incluidos en la
muestra. El empleo del municipio probablemente au-
mente las diferencias en la utilizacion y la accesibilidad
de los servicios sanitarios, ya sea por la mayor varia-
cion en la renta per capita entre ellos o por la mayor
variacion en la oferta de servicios.

Probablemente, el gradiente inverso en la frecuen-
cia de los problemas de salud segun los ingresos eco-
némicos'”'® explique la mayor frecuencia de consultas
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Tabla 5. Tiempo de espera (min) en la consulta del médico general y en la consulta del médico especialista y tiempo de espera
(meses) para ingreso hospitalario ordinario, segtin la renta per capita de la provincia de residencia.
Percentiles 25 (P2) y 75 (P7s), mediana y media geométrica

Servicios financiados pdblicamente

El conjunto de servicios del sistema sanitario

Renta per capita de la provincia

de residencia Pys Mediana Pys ge,(\)/lrsgtlﬁca ) Py Mediana Py ge,(\)/lrsgtlﬁca P
Consulta al médico general
Cuartiles 1y 2 (mas altos) 10 15 30 22,0 0,415 10 15 30 22,1 0,460
Cuartiles 3 y 4 (mas bajos) 10 15 30 214 10 15 30 213
Consulta al médico especialista
Cuartiles 1y 2 (més altos) 10 20 40 26,0 0,780 10 20 30 24,7 0,878
Cuartiles 3 y 4 (més bajos) 10 30 45 29,9 10 30 45 26,7
Ingreso hospitalario
Cuartiles 1y 2 (mas altos) 2 5 9 50 0,960 2 5 8 49 0,987
Cuartiles 3y 4 (mas bajos) 3 4 9 49 2 4 9 49

p: valor de p en la evaluacion de las diferencias en los tiempos de espera entre las 2 categorias de cuartiles.

al médico general con financiacion publica entre las per-
sonas con menores ingresos econémicos en el hogar.
Las diferencias en la magnitud de las OR entre los cuar-
tiles de ingresos econdémicos son menores cuando se
estudian las consultas el médico especialista y las hos-
pitalizaciones financiadas publicamente. Esto sugiere
que los médicos generales dan respuesta a la mayor
parte de los problemas de salud y que sélo unos pocos
pacientes son remitidos a otros ambitos de asistencia
mas especializada, y/o que muchos de los motivos de
consulta al médico general no se deben a problemas
de salud, sino que reflejan otras necesidades sociales.
Diversos estudios muestran que los sujetos no siem-
pre acuden a la consulta de atencién primaria por ne-
cesidades médicas' y que son muchos los factores que
condicionan la demanda de los servicios de atencion
primaria, aparte de los problemas de salud®.

Un gran porcentaje de consultas al médico espe-
cialista se realiza sin financiacion publica, sobre todo
en los individuos con ingresos altos. Esas consultas al
médico especialista sin financiacion publica pueden estar
relacionadas con una falta de recursos en el sistema
sanitario publico para atender a la demanda, con un ex-
cesivo tiempo de espera hasta el momento de la cita
con el médico especialista del sistema sanitario publi-
Co, 0 por otros motivos. Este estudio no permite cono-
cer las razones por las que casi un 30% de las con-
sultas al médico especialista se realiza sin financiacion
publica. Es corriente en los sistemas sanitarios publi-
cos atribuir sus deficiencias a la falta de adecuacion entre
la oferta de recursos y la demanda de asistencia. A pro-
pésito del sistema sanitario publico britanico, se ha plan-
teado que dicha asuncién no es apoyada por la evi-
dencia?'. Segun esta opinién, muchas de las deficiencias
que se atribuyen al sistema publico tienen que ver con
otros aspectos, como el rechazo de la poblacion y de

los medios de comunicacién a aceptar que el sistema
sanitario resuelve y mejora muchas problemas de salud
pero es ineficaz de hacerlo en otros, o la ingenuidad
de pensar que los intereses de los profesionales tienen
que coincidir necesariamente siempre con los de la po-
blacién. Posiblemente estos argumentos puedan tam-
bién explicar los resultados observados en las consul-
tas al médico especialista en Espana: casi todas las
consultas al médico general y la mayoria de las hos-
pitalizaciones se realizan en el sistema sanitario publico,
con lo que es poco probable que el sistema sanitario
publico espanol esté descompensado con una escasez
de médicos especialistas.

El tiempo de espera se considera un indicador de
accesibilidad y de satisfaccion de los usuarios del sis-
tema sanitario®®2®. El mayor tiempo de espera para el
ingreso hospitalario ordinario en los sujetos con menor
nivel socioeconémico ya se observé en el sistema sa-
nitario espanol al principio de la década de los noven-
ta'®. Probablemente esto se deba a que los individuos
con mayor nivel socioeconémico tienen una mejor co-
nocimiento del funcionamiento del sistema sanitario y
una mayor facilidad para resolver los problemas buro-
craticos ligados a la accesibilidad, lo que les permite
evitar en muchos casos los criterios jerarquicos esta-
blecidos en las listas de espera.

En el presente estudio, la informacion utilizada para
asignar a las consultas médicas no se corresponde con
el tipo de financiacion, sino con la procedencia del mé-
dico. Es posible que entrevistados que poseen finan-
ciacion a través de una mutualidad publica hayan con-
testado que han consultado a un médico de una
sociedad médica, con lo que esas consultas no habrian
sido incluidas dentro de la financiacién publica. No obs-
tante, el porcentaje de poblacion con mutualidad publica
es pequeno y su impacto en los resultados ha debido
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ser insignificante. Ademas, en el caso de las consul-
tas a un médico general, practicamente todas los en-
trevistados responden que han consultado un médico
de la seguridad social. Y en el caso de la consulta al
médico especialista, las estimaciones de las OR ape-
nas han variado cuando se han calculado asumiendo
que todas las consultas en una sociedad médica eran
de mutualidad publica (datos no mostrados).

El objetivo de los sistemas de financiacion publica
de la asistencia sanitaria es lograr la igualdad en el ac-
ceso y la utilizacidon de los servicios ante una necesi-
dad equivalente. En la evaluacién del acceso y la uti-
lizacion de servicios sanitarios concretos como, por
ejemplo, los procedimientos de exploracién y tratamiento
cardioldgico, en los que se mide la necesidad clinica,
es posible valorar la consecucion de ese objetivo425,
Sin embargo, no hay acuerdo acerca de la definicion
de necesidad cuando se estudia el acceso y utilizacién
de servicios sanitarios generales, con lo que la eva-
luacion de la consecucidn de ese objetivo en estos casos
presenta mayor dificultad®®. En algunas ocasiones se
ha utilizado la percepcién subjetiva de la salud como
indicador de necesidad porque predice la mortalidad y
el uso de servicios sanitarios?. No obstante, se trata
de un indicador poco especifico de salud y de la ne-
cesidad de asistencia sanitaria, ya que refleja otras ne-
cesidades sociales, y su variacion entre los distintos gru-
pos econdémicos puede ser distinta de la variaciéon en
la necesidad de asistencia sanitaria.

Finalmente, un 25% de los entrevistados no res-
pondid a la cuestion acerca de los ingresos econémi-
cos del hogar. Con respecto a los entrevistados que res-
pondieron a los ingresos econdémicos, estos sujetos
presentaban menor frecuencia de consulta médica y de
hospitalizaciéon. Después de cruzar esta variable con
otras variables socioecondémicas, como la clase social
—basada en la ocupacion de la persona que aportaba
mas ingresos al hogar—y el nivel de estudios se com-
probo que el porcentaje de ausencia de respuesta a in-
gresos era similar en las diferentes categorias de esas
variables, excepto en los sujetos sin estudios y en los
sujetos pertenecientes a la clase social mas baja, que
presentaban el porcentaje mas alto. Esto sugiere que
en el cuartil mas bajo de ingresos es donde se ha ex-
cluido a un mayor porcentaje de sujetos y, como con-
secuencia, las estimaciones en ese cuartil posiblemente
estan sobreestimadas en el caso de la consulta médi-
ca e infraestimadas en el caso de la hospitalizacion.
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