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Desigualdades y Servicios de Salud
Inequalities and Health Services

Carme Borrell Resumen

Agéncia de Salut Publica de Barcelona - Espana

Correo electronico: chorrell@aspb.es Los objetivos de este trabajo son tres: en primer lugar,
serevisan las causas de las desigualdades sociales en
salud incluyendo el papel que juegan los servicios sa-
nitarios en las mismas; posteriormente se analiza la
influencia de la financiacién y la organizacion de los
servicios sanitarios en las desigualdades y finalmen-
te, se muestra un ejemplo de las desigualdades en la
utilizacion de los servicios sanitarios en Cataluiia,
comunidad auténoma del Estado Espafiol donde exis-
te un Sistema Nacional de Salud. Se analizan las si-
guientes causas de las desigualdades en salud: los es-
tilos de vida o conductas relacionadas con la salud,
los servicios sanitarios, los factores materiales o es-
tructurales, las desigualdades de renta y los factores
politicos. Los servicios sanitarios no son los determi-
nantes principales de la salud ni de las desigualdades
en salud. Pero la existencia de servicios sanitarios
adecuados es una necesidad fundamental y el acceso
a los mismos deberia ser un derecho de todas las per-
sonas sin distinciones sociales. Tanto la calidad como
la cobertura de los servicios sanitarios son una parte
integral de la definicion del desarrollo en si mismo y
constituyen unos de los principales indicadores de
bienestar social. Finalmente, se muestra un ejemplo
sobre las desigualdades segtn clase social en la utili-
zacion de servicios sanitarios en Catalufia en 1994y
en 2002, desigualdades que son practicamente inexis-
tentes en el caso de los servicios sanitarios curativos,
pero que se mantienen en los servicios preventivos.
Palabras clave: Servicios de salud; Desigualdades en
salud; Sistema nacional de salud; Financién de los
servicios sanitarios.
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Abstract

The objectives of this paper are three: first to review
the causes of inequalities in health and the role played
by health services; second, to analyze the influence
of health care financing and the organization of
health services on inequalities in health and to show
an example of the study of inequalities in health ser-
vices utilization in Catalonia, an autonomous commu-
nity of Spain where a National Health System exists.
The following causes of health inequalities are analy-
zed: life styles or health behaviors, health services,
material or structural factors, income inequalities
and political factors. Health services are not the main
determinants of health or of health inequalities. But
the existence of health services is a fundamental need
for everyone and the access to them should be a right
for all people independently of their social characte-
ristics. Quality and coverage of health services is an
important part of development and they constitute
main indicators of social wellbeing. Finally, it is
shown an example of social class inequalities in
health services utilization in Catalonia in 1994 and
2002, inequalities that are non existent for curative
services but that still remain for preventive services.
Keywords: Health Care; Inequalities in Health; Natio-
nal Health System; Health Care Financing
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Introduccion

Las desigualdades en salud son enormes, causando
en muchos casos un exceso de mortalidad y de morbi-
lidad superior al que causan la mayoria de factores
deriesgo de enfermar conocidos. Ademas, en aquellos
ambitos donde se ha estudiado, estas desigualdades
casi siempre aumentan ya que la salud mejora mas
rapidamente en las clases sociales mas aventajadas
(Benach 1997). También es necesario tener presente
que la evidencia cientifica existente sefiala como las
desigualdades en salud pueden reducirse si se aplican
las intervenciones y politicas publicas sanitarias y
sociales adecuadas (Mackenbach y Bakker, 2003)

Los objetivos de este trabajo son tres: en primer
lugar, serevisan las causas de las desigualdades socia-
les en salud incluyendo el papel que juegan los servi-
cios sanitarios en las mismas; posteriormente se
analiza la influencia de la financiacién y la organiza-
cion de los servicios sanitarios en las desigualdades
y finalmente, se muestra un ejemplo de las desigual-
dades en la utilizacién de los servicios sanitarios en
Catalufia, comunidad auténoma del Estado Espafiol
donde existe un Sistema Nacional de Salud.

Las Causas de las Desigualdades
Socioeconomicas en Salud

En el mundo anglosajoén, el informe Black, publicado
en el Reino Unido el afio 1980 (Black y col., 1988) di6
un nuevo impetu al estudio de las desigualdades
sociales en salud. Este informe, analiz6 en profundi-
dad la informacion disponible sobre las desigualda-
des sociales en mortalidad, morbilidad y utilizacion
de servicios sanitarios en Gran Bretafia. Los autores
del informe Black y del informe posterior The Health
Divide que lo actualizaba (Whitehead, 1988) propo-
nian 4 posibles causas de las desigualdades sociales
en salud: los errores metodologicos existentes en los
estudios, la seleccion social, los estilos de vida y las
causas materiales o estructurales.

La investigacion cientifica posterior ha puesto en
evidencia que la existencia de las desigualdades socio-
econdmicas en salud no se puede explicar por proble-
mas metodologicos o de calidad de los datos ya que



las desigualdades son un hecho real. También se ha
evidenciado que, si bien la seleccion social (el nivel
de salud de un individuo es el que determinaria su po-
sicién social) existe, ella por si sola no permite expli-
car las desigualdades en salud.

Hoy en dia se barajan otras posibles explicaciones
de las causas de las desigualdades en salud. El mode-
lo de Dalghren y Whitehead (1991), ilustrado en for-
ma de capas concéntricas, que se muestra en la figu-
ra 1 describe los determinantes de las desigualdades
ensalud, desde las causas mas generales, que constan
en las capas mas externas, como las causas socioeco-
nomicasy culturales, hasta las causas mas concretas
como los estilos de vida que se muestran en la segunda
capade lafigura. En este modelo, los servicios sanita-
rios son considerados como una causa mas, no siendo
los determinantes principales de las desigualdades en
salud. A continuacion se describen brevemente algu-
nas de estas causas.

Figura 1 - Modelo de los determinantes de las
desigualdades en salud de Dalghren y Whitehead
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Fuente: Dalghren y Whitehead (1991).
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Condiciones socioeconémicas, culturales y del medio ambiente

Agricultura y produccién de alimentos, educacién, medio laboral, condiciones
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Redes sociales y comunitarias

Estilos de vida individuales

Edad, sexo y factores constitucionales

Los estilos de vida

Esta hipotesis afirma que son los estilos de vida y las
conductas individuales no saludables relacionadas
con la salud (consumo de tabaco, dieta menos salu-
dable, menor realizacion de actividad fisica, etc.) las
que causan las desigualdades en salud. Asi por ejem-
plo, el estudio Whitehall IT describié como las clases
trabajadoras fumaban mas, hacian menos ejercicio en
el tiempo libre y su dieta era menos saludable (Marmot
y col.,1991). Sin embargo, diferentes estudios han des-
crito la existencia de desigualdades socioeconémicas
en salud independientemente de los estilos de vida.
Asi por ejemplo, el estudio Whitehall (un estudio de
seguimiento de funcionarios del Ayuntamiento de
Londres) describi6 desigualdades importantes en la
mortalidad cardiovascular segin nivel socioecon6émi-
co, que no se explicaban por las desigualdades en el
consumo de tabaco, la tension arterial, el colesterol,
laintolerancia a la glucosa, la altura y las enfermeda-
des mas prevalentes (Davey Smith y col., 1990). Por
otro lado, es necesario sefialar que existe evidencia
suficiente para afirmar que los estilos de vida no estan
sujetos a la eleccion individual sino que tienen rela-
cion con las circunstancias de la estructura social, de
forma que las personas que pertenecen a clases socia-
les desfavorecidas tienen menor capacidad de eleccién
y frecuentemente adoptan estilos de vida no saluda-
bles como consecuencia de factores estructurales
(Jarvis y Wardle, 1999).

Los servicios sanitarios

Los servicios sanitarios no fueron considerados cau-
sas de las desigualdades en salud por los autores del
informe Black. De todos modos, segn Blaxter (1983),
como minimo los servicios sanitarios evitan el sufri-
miento en caso de enfermedad y por lo tanto su acceso
deberia ser un derecho de todas las personas. Estudios
posteriores muestran cémo la mortalidad evitable por
la atencion médica puede ser causa de un aumento de
las desigualdades en mortalidad (Mackenbach y col.,
1989).

Los factores materiales o estructurales

Estas teorias ponen de relieve tanto el rol de la posi-
cion social de partida de cada individuo como las con-
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diciones de viday trabajo sobre la probabilidad de en-
fermar y morir. Las desigualdades se producen por-
que los grupos sociales menos privilegiados estan
expuestos a un ambiente social menos saludable. Se
ha comprobado, por ejemplo, que la ocupacion y el
desempleo tienen una clara influencia sobre el esta-
do de salud, no sélo en la salud fisica (lo que compor-
ta un aumento de determinadas enfermedades), sino
también en la salud psiquica (lo que puede afectar a
la propension a enfermar, a la severidad de las enfer-
medades, a la capacidad de recuperacion y a los pro-
pios habitos de vida) (Marmot y col., 1999; Bartley y
col.,1999). Las caracteristicas de la vivienday los ser-
vicios de que dispone también han sido relacionados
con el estado de salud (Macyntire y cols, 2000). Otros
factores importantes, muy relacionados con los ante-
riores, son el nivel de ingresos, lariquezay el entorno
fisico (Davey Smith y col., 1994).

Cada uno de estos factores estructurales mencio-
nados contribuye por si solo, en una pequefia propor-
cion, al total del gradiente de salud entre las diferen-
tes clases sociales. Las personas de clases sociales
mas desfavorecidas presentan una acumulacion
inusual de factores negativos, y viceversa. Asi, la es-
tructura de la sociedad lleva hacia agrupaciones de
aventajados o desaventajados, caracterizadas por una
acumulacion de factores con efectos negativos o po-
sitivos sobre la salud (Davey Smith y col., 1994).

Las teorias sobre “el curso de lavida” (Blane,1999)
preconizan que estos factors con afectos adversos so-
bre la salud confluyen a lo largo de la vida. El desar-
rollo individual tiene lugar en un determinado con-
texto social el cual estructura las oportunidades vita-
les de forma que las ventajas y desventajas tienden a
agruparse de manera transversal y a acumularse de
manera longitudinal. La exposicion a un problema am-
biental probablemente se combina con la exposicion
a otros efectos dafiinos sobre la salud y estos, proba-
blemente, se acumulan a lo largo de la vida.

La desigualdad de la renta

Durante la década de los 9o, ha ganado protagonismo
una linea de investigacion que describe la relacion
entre la desigualdad de la renta y la salud, y al mismo
tiempo intenta profundizar en los mecanismos cau-
sales que explican que exista esta relacion (Kawachi
y col.,, 1999). Tales investigaciones han puesto de
manifiesto que la distribucién de la renta es un ele-
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mento de las desigualdades sociales muy importante
para explicar la mortalidad y la morbilidad en los pa-
ises avanzados, y que ello parece ocurrir independien-
temente de la situacion socioeconémica individual. Es
decir, que la probabilidad de morirse y enfermar de
una persona dependeria en estas sociedades no sélo
de losrecursos de los que ella misma dispone, sino de
larelacion que esta persona tiene con otras personas,
incluyendo la posicion que tiene dentro de la distri-
bucién de la renta en un pais o region (es decir, de su
renta relativa).

Existen distintas interpretaciones sobre cuales son
los mecanismos que explican la relacion entre la desi-
gualdad de renta y la salud. La interpretacion psico-
social defiende que los factores psicosociales (percep-
cion del lugar que se ocupa en la jerarquia social, capi-
tal social, red social, control en el trabajo, etc.) son
importantes ya que en las sociedades mas desiguales
estos factores juegan un papel primordial en el de-
sarrollo de las desigualdades en salud. En cambio, la
interpretacion neo-material promulga que las desigual-
dades en salud resultan de las diferentes acumulacio-
nes de exposicionesy experiencias que tienen su origen
en el mundo material. Existe una combinacion de ex-
posiciones negativas y falta de inversiones en un am-
plio abanico de infraestructuras humanas, fisicas, de
salud y sociales. La desigual distribucion de la renta
no es mas que el resultado de procesos histoéricas, cul-
turales, econémicos y politicos (Lynch y col., 2000).

Los factores politicos

El poder politico es un determinante de las desigual-
dades socioecon6émicas en salud que ha sido mucho
menos estudiado. Los instrumentos politicos a anali-
zar son la fuerza de los sindicatos y de los partidos
socialdemocratas (junto a la de sus adversarios) los
cuales determinan tanto lanaturaleza del mercado de
trabajo, sobre todo las politicas de pleno empleo y la
existencia de un salario minimo, como la naturaleza
del estado del bienestar. Segtin Navarro (2002), el dis-
tinto poder politico entre Estados Unidos de Nortea-
meéricay Europa explica porque la mayoria de paises
europeos tienen importantes derechos laborales y so-
ciales como unas vacaciones mas largas, una mayor
participacion en el lugar de trabajo, una mejor y mas
extensa salud laboral, una atenciéon a la salud mas
completa, mas formacion profesional, mas seguros de
desempleo y unos sueldos minimos mas altos.



Un estudio que analiza la importancia de los fac-
tores politicos y sociales para explicar la mortalidad
infantil en paises de la Organizacion de Cooperacion
y Desarrollo Econémico (OCDE) la segunda mitad del
siglo XX, pone en evidencia como los paises con go-
biernos de tradicion socialdemdcrata desde hace mas
afios (Suecia, Noruega, Dinamarca, Finlandia y Aus-
tria), tenian una cobertura sanitaria practicamente
universal ya en los afios 60 y un mayor gasto en salud.
Ademas, estos eran los paises que tuvieron antes una
mortalidad infantil mas baja (Navarro y col., 2004).

La Financiacion y Organizacion de
los Servicios Sanitarios y las
Desigualdades en su Utilizacion

Tal como se ha comentado en el apartado anterior, los
servicios sanitarios no son los determinantes princi-
pales delasalud nide las desigualdades en salud. Pero
la existencia de servicios sanitarios adecuados es una

necesidad fundamental y el acceso a los mismos debe-
ria ser un derecho de todas las personas sin distin-
ciones sociales. Tanto la calidad como la cobertura de
los servicios sanitarios son una parte integral de la
definicion del desarrollo en si mismo y constituyen
unos de los principales indicadores de bienestar soci-
al (Frenk, 1998; Andrulis, 1998).

Segin Hsiaoy Liu (2001) la financiacion de los ser-
vicios sanitarios es importante por dos motivos. Pri-
mero, la financiacion determina la disponibilidad de
los servicios y el acceso a los mismos. Segundo, los
mecanismos de financiacion determinan el grado de
proteccion financiera contra los grandes costes de la
enfermedad. Tal como se muestra en la tabla1, los sis-
temas de financiacién basados en los impuestos gene-
rales suelen ser més progresivos (paga mas quien dis-
pone de mas renta), el acceso a los servicios sanita-
rios segin nivel de renta o segin clase social suele
ser mas equitativo y la proteccién financiera en caso
de enfermedad es igualitaria si la cobertura es univer-

Tabla 1 - Resultados de equidad de diferentes métodos de financiacion de los servicios sanitarios

Método de financiacion

Movilizacién de fondos

Impuestos generales

Acceso a los servicios sanitarios

Proteccion financiera

Paises de renta alta Tiende a ser progresiva

(las personas de renta mas alta
pagan mas)

Alta variacion.

Menor gasto publico destinado

aello

Paises en desarrollo

Aparte de EEUU, existe un acceso
equitativo

Tiende a ser regresivo ya que
las clases aventajadas tienen
mayor acceso

Igualitaria en paises con SNS
(excepto EEUU)

Progresiva cuando los hospitales
publicos son gratuitos

Paises de renta alta Suele ser proporcional

Paises en desarrollo Suele ser proporcional

Progresivo

Sélo cubren a las clases medias
y altas. En general es regresivo.

Igualitaria si la cobertura es
universal

Sélo protege a los trabajadores/
as asegurados

Paises de renta alta Muy regresiva

Los asegurados tienen acceso

Sélo los asegurados

igualitario

Paises en desarrollo Regresiva

Los asegurados tienen acceso

Sélo los asegurados

igualitario

T R R

Muy regresiva

Regresivo

No existe proteccion

Regresiva a no ser que sea
subvencionada

SNS: Sistema Nacional de Salud
Fuente: Hsiao WC, Liu Y (2001).

Acceso igualitario para los
miembros

Progresiva para los miembros
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sal. En el otro extremo, la financiacion privada suele
ser regresiva y tanto el acceso a los servicios sanita-
rios como a la proteccién financiera en caso de enfer-
medad es un privilegio de las clases aventajadas.

La ausencia de cobertura sanitaria se ha asociado
auna peor situacion de salud, a una menor utilizacion
de servicios sanitarios preventivos y a recibir menos
servicios terapéuticos (Hadley, 2003). Ademas, se ha
evidenciado que a igual gasto sanitario, los sistemas
nacionales de salud con cobertura universal y finan-
ciacion progresiva a partir de los impuesto directos
consiguen mejores niveles de salud de la poblacion
(Elolay col., 1995) y una reduccion de las desigualda-
desensaludyenlautilizacién de servicios sanitarios
(Veugelers y Yip, 2003; Lu y Hsiao, 2003).

Respecto a la organizacion de los sistemas sanita-
rios, se ha descrito la existencia de una relacién en-
tre la orientacion a la atencion primaria de salud y
una buena capacidad resolutiva, una mayor calidad y
unos mejores niveles de salud de la poblacién (Star-
field 1998). La mayor oferta de una atencion primaria
de calidad y accesible se ha relacionado con mayores
niveles de salud de la poblacion y con menor mortali-
dad (Shy, 1994, 1995). Otro aspecto a tener en cuenta
es la orientacion del sistema sanitario respecto a los
programas preventivos y de cribaje; los cuales suelen
realizarse mas por parte de las personas de clases
sociales mas privilegiadas (De Spiegelaerey col.,1996;
Alvarez-Dardet y col., 2001).

La mayoria de los paises de la OCDE (excepto
EEUU) tienen cobertura sanitaria practicamente uni-
versal financiada mayoritariamente a través de im-
puestos directos o a través de la seguridad social
(Wagstaff y col., 1999). A pesar de ello, algunos estu-
dios comparativos han puesto en evidencia los si-
guientesresultados: primero, las personas con menor
nivel de renta utilizan mas el médico/a general y se
hospitalizan mas que las personas con mayor renta
una vez tenido en cuenta la necesidad en salud; se-
gundo, la utilizacion del médico/a especialista es jus-
to alainversaya que lo utilizan mas las personas con
mayor renta; y tercero, la utilizacion de servicios de
odontologia es mayor por parte de las personas con
mas renta, hecho relacionado con la exclusion de la
atencion dental de la financiacion pablica en la mayo-
ria de paises (van Doorslaery col., 2000; van Doorslaer
y col., 2004b, 2004a).
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Los paises latinoamericanos tienen mas frecuen-
temente sistemas basados en la seguridad social o sis-
temas mixtos, no teniendo cobertura universal y con
mayor financiacion privada. Ello se traduce en la
existencia de desigualdades en la utilizacion de
servicios sanitarios (Casas-Zamora, 2002 ). Suarez-
Berenguela (2000) describi6 las desigualdades en la
utilizacion de servicios sanitarios en 6 paises de Amé-
rica Latina y el Caribe (Brasil, Ecuador, Guatemala,
Jamaica, Méxicoy Pert). La financiacion de los servi-
cios de salud tendia a ser regresiva en la mayoria de
paises. Los gastos en salud de los gobiernos, en ningtin
caso superaban el 3% del Producto Interior Bruto,
siendo inferior al 1% en Ecuador y Guatemala. En los
6 paises existian desigualdades en el acceso a favor
de las personas con mayor renta, que eran mas acusa-
das en la utilizacion de servicios sanitarios preven-
tivos. Por otro lado, las reformas neoliberales de los
afios 1980 y 1990 promovidas por el Banco Mundial y
el Fondo Monetario Internacional no han contribuido
a la reduccion de las desigualdades, sino méas bien a
suaumento (Almeida, 2002; Homedes y Ugalde, 2005).

Un Estudio de Casos: la evolucion
de las desigualdades en la
utilizacion de los servicios
sanitarios en Cataluna

El Estado espafiol estuvo bajo una dictadura desde el
final de la guerra civil (1939) hasta 1977. Entonces
empez6 una transicion politica que llevé a la redac-
cion de una Constitucion democratica en 1978. El Es-
tado tiene 17 Comunidades Autonomas (CCAA), cada
una con su propia cultura e identidad histérica, y
algunas de ellas tienen su propia lengua (Cataluiia,
Pais Vasco y Galicia). El afio 1981 empez6 un proceso
de descentralizacion de competencias desde el
gobierno del Estado a los gobiernos de las CCAA.
Los servicios de salud financiados ptublicamente
fueron progresivamente ampliados a toda la poblacién,
sobre todo después de 1986 cuando se aprobé la Ley
General de Sanidad que fijabalos principios basicos del
Servicio Nacional de Salud. Los principales principios
eran la cobertura universal, la financiacion publica a
través de impuestos, la integracion de los distintos
servicios sanitarios, la descentralizacion politica de la



sanidad a las CCAAy un nuevo modelo parala atencién
primaria de salud (Reverte-Cejudo y Sanchez-Baile
1999; Larizgoitia y Starfield, 1997). La descentraliza-
ocion fuemasrapida en unas comunidades que en otras
y no fue hasta 2001 en que se completo para todas las
CCAA. Lafinanciacién publicay universal de la sanidad
no incluye parte de la atencién odontologica e implica
el copago en parte de la dispensacion farmacéutica ya
que se debe pagar un porcentaje del coste de la mayoria
de medicamentos por parte de la poblacion que no esta
jubilada, siendo gratuito para los jubilados.

Catalufia es una de las 17 CCAA del Estado Espafiol,
situada en el Noreste de la peninsula, con 6.984.000
habitantes en 2005, habiendo crecido casi en un
millon de habitantes desde el comienzo de los afios
1990, sobre todo a causa de la inmigracion extranjera.
Fue la comunidad auténoma en que la sanidad se
transfirié en primer lugar (el afio 1981).

A continuacién se muestran los resultados sobre
las desigualdades en la utilizacion de servicios sani-
tarios segun clase social y género obtenidos a partir
delos datos de las encuestas de salud de Catalunya de
1994y 2002 (Borrell y col., 2005; Borrell y col. en pren-
sa). Son encuestas realizadas a una muestra represen-
tativa de la poblacion catalana no institucionalizada,
realizadas durante todo el afio 1994 y durante los me-
ses de octubre de 2001 a mayo de 2002. Las encuestas
se llevaron a cabo en el domicilio de la persona entre-
vistada por parte de encuestadores adiestrados. El
tamafio de la muestra fue de 15.000 personas el afo
1994y de 8.400 el afio 2002. La clase social se obtuvo
a partir de la ocupacion actual o de la Gltima ocupa-
cién de la persona entrevistada o en su defecto, a par-
tir de la ocupacion de la persona principal del hogary
se reagrup6 en: Clases sociales I-II (directivos y pro-
fesionales con titulacion de segundo y tercer ciclo
universitario), clase social ITI (personal administrati-
vo, de servicios y de seguridad) y clases sociales IV-V
(trabajadores manuales cualificados y no cualifica-
dos) (Grupo SEEy Grupo SEMfYC, 2000). Se presentan
porcentajes estandarizados por edad por el método
directo, siendo la poblacion de referencia el total de
la muestra de la encuesta del afio 1994

Los datos muestran como méas del 99% de la po-
blacion tiene cobertura sanitaria publica, pero ade-
mas, una cuarta parte de la poblacion tiene también
una cobertura privada. A pesar de que la sanidad publi-

catiene un elevado nivel de calidad, la poblacién recur-
re al aseguramiento privado sobre todo para tener un
accesomasrapido a la atencion especializada ambula-
toria o una mayor comodidad en la parte hotelera de
los ingresos en centros sanitarios. El porcentaje de
poblacion con doble cobertura cambia segtn clase so-
cial, siendo las personas de las clases méas aventajadas
las que tienen mas frecuentemente una doble cober-
tura sanitaria (alrededor del 40% de las personas de
las clases I-I1 y del 15% de las personas de las clases
IV-V) (tabla 2).

La tabla 2 muestra también la utilizacion de ser-
vicios durante los afios 1994 y 2002 en hombres y mu-
jeres. El acceso al médico general no presenta desi-
gualdades entre las clases sociales en los afios anali-
zados (1994 y 2002) e incluso las personas de clases
desaventajadas consultan mas. También aumentan las
consultas en las personas con peor salud percibida
(figura 2). En cambio, la visita al médico especialista
es ligeramente menos frecuente en las personas de
clases sociales IV-Vy también en los hombres y en las
personas que tienen cobertura sélo pablica (figura 3).
La hospitalizacion no presenta desigualdades entre
clases sociales. Estos resultados son similares a los
que se habian descrito para Catalufia (Rajmil y col.,
2000, Borrell y col., 2001) y para paises de la OCDE
(van Doorsler y col. 2000; 2004).

A pesar de este progreso, existen desigualdades
segun clase social en las prestaciones no cubiertas por
los servicios publicos como es el caso de la odontolo-
gia, siendo las visitas al dentista més frecuente en las
personas que pertenecen a las clases I-Il y sobre todo
en el afio 2002. Ademas, las mujeres acuden mas al
dentista que los hombres.

La realizacion de practicas preventivas aumenta
en 2002 respecto a 1994, asi por ejemplo, 3 de cada 10
mujeres de 50 a 64 afios declaraban hacerse una ma-
mografia periddica, para diagnosticar precozmente
un cancer de mama, en el afio 1994 mientras que en el
afio 2002 eran 8 de cada 10 mujeres (tabla 2), existien-
do atn desigualdades segin clase social. La extension
atoda Catalunya del programa de cribado poblacional
de cancer de mama a todas las mujeres de este grupo
de edad debe haber favorecido este aumento (Masuet
y col., 2004). Finalmente, otra practica preventiva
como la toma periédica de la tension arterial, tampoco
muestra diferencias segin clase social (tabla 2).
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Tabla 2 - Evolucién de la utilizacién de servicios sanitarios segiin clase social (% estandarizados por edad).
Hombres y mujeres, Catalufia 1994 y 2002

Cobertura sanitaria

Hombres

Cobertura sanitaria sélo publica 53,6

69,2 84,2 57,1 69,9 794
------

Cobertura sanitaria solo publica

62,7 84,0
Utilizacion de servicios
Hombres
64,6 67,6

Visita al médico general el dltimo ano (>= 15 afios) ,

)

Hospitalizacion el tltimo afo

Visita al médico general el dltimo ano (>= 15 afios) 64,2

Hospitalizacion el tltimo afio
------

Toma periédica de la tension arterial (>= 15 afos) 24,0
------
Toma periédica de la tension arterial (>= 15 afos) 24,7

I-11: Clases sociales I-1l (directivos y profesionales con titulacién de segundo y tercer ciclo universitario)
I1I: Clase social Il (personal administrativo, de servicios y de seguridad)
IV-V: Clases sociales IV-V (trabajadores manuales cualificados y no cualificados)

Fuente: Encuestas de salud de Catalunya de 1994 y 2002 (elaboracién propia)
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Figura 2 - Visita al médico general segun clase social y estado de salud. Hombres y mujeres, Catalufa 1994 y 2002

Af0 1994

Hombres Mujeres

% estandarizado por edad

% estandarizado por edad
100 T

100 7

80

80 1
60 60
40 40
20 4 20 4
04 04
1=l 1l vV-v -1l il V-V -1 1] IvV-v 1=l 1] IvV-v
Buena Regular o mala Buena Regular o mala
Ao 2002
Hombres Mujeres

% estandarizado por edad

% estandarizado por edad
100 T

100 T
87,9 85,4 86,6 889 875
8 al 8 75.7
o 66,6 67,8 o7 69,2
61,5 . 62,4

60 T 60 T
40+ 40 1
20 20+

I-11 1] IvV-v I-11 1] V-V 1=l Il IvV-v [l il IvV-v

Buena Regular o mala Buena Regular o mala

I-1I: Clases sociales I-1l (directivos y profesionales con titulacién de segundo y tercer ciclo universitario)
1I: Clase social Il (personal administrativo, de servicios y de seguridad)
IV-V: Clases sociales IV-V (trabajadores manuales cualificados y no cualificados)

Fuente: Encuestas de salud de Catalunya de 1994 y 2002 (elaboracion propia).

Saude e Sociedade v.15, n.2, p.9-22, maio-ago 2006 17



Figura 3 - Visita al médico especialista segln clase social y tipo de cobertura sanitaria. Hombres y mujeres,
Cataluiia 1994 y 2002

ANO 1994
Hombres Mujeres
% estandarizado por edad % estandarizado por edad
80 80
60 60
40 140
20 20
o o
1= il V-V I-11 il V-V -1 1] V-V I-11 1] V-V
Buena Regular o mala Buena Regular o mala
Afo 2002
Hombres Mujeres
% estandarizado por edad % estandarizado por edad
80 80 P
B 66,1 5, 62,5
60 60 56.5 T
40 40
20 20
o
I-1l il IvV-v 1=l il V-V 1=l 1] IvV-v I-11 1] IvV-v
Buena Regular o mala Buena Regular o mala

I-11: Clases sociales I-1l (directivos y profesionales con titulacién de segundo y tercer ciclo universitario)
I1I: Clase social Il (personal administrativo, de servicios y de seguridad)
IV-V: Clases sociales IV-V (trabajadores manuales cualificados y no cualificados)

Fuente: Encuestas de salud de Catalunya de 1994 y 2002 (elaboracién propia).
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Figura 4 - Visita al dentista segun clase social y tipo de cobertura sanitaria. Hombres y mujeres, Catalufia 1994

y 2002
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% estandarizado por edad
60 T

50 T

4O T
32,1 31,7

El 23,8

20 T

43,6
39,2

1=l il} V-V
Buena

Mujeres

% estandarizado por edad

I-1 1] V-V
Regular o mala

60T 60T
50,6
50 T o 50T 45,9
1 393 392 38,9
40 34,1 23 4o 33,9
2

301 9 277 27,5 301

20 T 20 1

10 T 10 T

1=l il IvV-v
Buena

1= il IV-v
Regular o mala

-1 1] V-V
Buena

-1 1] V-V
Regular o mala

I-1I: Clases sociales I-1l (directivos y profesionales con titulacién de segundo y tercer ciclo universitario)
I1I: Clase social Il (personal administrativo, de servicios y de seguridad)
IV-V: Clases sociales IV-V (trabajadores manuales cualificados y no cualificados)

Fuente: Encuestas de salud de Catalunya de 1994 y 2002 (elaboracion propia).
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Conclusiones

Los servicios sanitarios no son los determinantes
principales de la salud ni de las desigualdades en
salud. Pero tanto la calidad como la cobertura de los
mismos son una parte integral de la definicion del de-
sarrollo y constituyen unos de los principales indica-
dores de bienestar social.

Los sistemas de financiacién de los servicios sani-
tarios basados en los impuestos generales suelen ser
mas progresivos y el acceso a los servicios suele ser
mas equitativo que en otro tipo de sistemas. Ademas,
la ausencia de cobertura sanitaria se ha asociado a
una peor situacion de salud de la poblacion, a una me-
nor utilizacién de servicios sanitarios preventivos y
arecibir menos servicios terapéuticos. Respecto a la
organizacion de los sistemas sanitarios, se ha descri-
to la existencia de unarelacion entre la orientacion a
la atencion primaria de salud y una buena capacidad
resolutiva, una mayor calidad y unos mejores niveles
de salud de la poblacion

En Catalufia, donde existe un Sistema Nacional de
Salud con cobertura universal, el acceso a los servicios
sanitarios curativos no presenta desigualdades segin
clase social, pero siel acceso a los servicios no cubier-
tos por el sistema como el acceso a la odontologia y
también el acceso a los servicios preventivos, como
por ejemplo larealizacién de mamografias periodicas
por parte de mujeres de 50 a 64 afios con el fin de di-
agnosticar precozmente un cancer de mama.
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