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Resumen

El objetivo principal de este trabajo es analizar si hay desigualdades socioeconémicas en los
tiempos de espera de atencion primaria antes y después de la COVID-19 en Espafia. Usando los
datos del Barémetro Sanitario de 2019 y 2022 se estima, mediante un modelo de regresioén lineal,
la relacién entre el nivel socioeconémico y el tiempo de espera en atencion primaria, una vez
controlado por necesidad sanitaria y otras caracteristicas demograficas. Los resultados muestran
desigualdades socioecondmicas en 2019 basadas en la educacion (a favor de los individuos sin
estudios), que desaparecen en 2022. Las diferencias en funcion del género, la edad, la region y
el tipo de area de residencia estan presentes en los dos afios y los tiempos de espera aumentan
considerablemente después de la COVID-19. Estos resultados resaltan la importancia de
implementar politicas publicas destinadas a reducir tanto los tiempos de espera como las
desigualdades que se han mantenido.

Palabras clave: tiempos de espera, desigualdades socioecondmicas, atencién primaria, COVID-
19.

Abstract

The main objective of this paper is to analyze whether socioeconomic inequalities in waiting times
in primary care exist before and after COVID-19 in Spain. Using data from the 2019 and 2022
Health Barometer, the relationship between socioeconomic status and waiting time in primary care
is estimated using a linear regression model, after controlling for health care need and other
demographic characteristics. The results show socio-economic inequalities in 2019 based on
education (in favor of uneducated individuals), which disappear in 2022. Differences based on
gender, age, region and type of area of residence are present in both years and waiting times
increase considerably after COVID-19. These results highlight the importance of implementing
public policies aimed at reducing both waiting times and the inequalities that have been maintained.

Keywords: waiting times, socioeconomic inequalities, primary care, COVID-19.
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1. INTRODUCCION

Espafia esta entre los paises mas afectados por la pandemia mundial de la COVID-19 y suimpacto
ha planteado un desafio sin precedentes para la sociedad (Pinilla & Gonzélez, 2021). Desde la
declaracion del estado de alarma en marzo de 2020, se trasformd en poco tiempo y de forma
imprevista la atencién médica. La situacién de emergencia sanitaria repercutié en la gestion de las
prestaciones de nuestro sistema de salud, incluyendo la atencion primaria, especializada y
hospitalaria (De Pablos & Garcia, 2021). En particular, la atencion primaria ha sufrido cambios
significativos en los tiempos de espera y en la calidad del servicio debido a las restricciones de
salud publica y las limitaciones de recursos (Fuentes, 2023). Segun el Barémetro Sanitario (BS)
del Centro de Investigaciones Sociologicas (CIS) de 2022 el 43,08% de los encuestados creen
que el problema de las listas de espera empeord en los Ultimos 12 meses, frente al 23,87% de las
respuestas de 2019.

Las listas de espera han constituido una de las mayores problematicas de la politica y gestion
sanitaria (Peir6, 2000) y es una situacion que incluso pone en duda la deseable equidad en el
acceso a los servicios sanitarios (Prior & Sola, 2007). En todos los sistemas de salud de
financiacion publica y universal existen listas de espera, aunque estas son mayores en los paises
que tienen sistemas nacionales de salud, como es el caso espafiol (De Pablos & Garcia, 2021).
Sin embargo, si bien el nimero de personas en lista de espera es relevante, lo que realmente
importa es el tiempo de espera asociado a ese volumen. Este factor puede ser una barrera
temporal para acceder a los servicios de atencion médica (Costa i Font, 2001).

Los precios cumplen una funcion informativa en los mercados, tanto del valor del bien o servicio
como de su coste de oportunidad. A pesar de ello, en el caso de la asistencia sanitaria se acepta
que la distribucién se realice al margen de las normas del mercado, esto es, sin tener en cuenta
la capacidad de pago. La distribucion, entonces, ha de depender de la necesidad sanitaria y no de
los recursos econdémicos (Gonzalez et al., 2021). Esto es lo que se denomina bienes preferentes:
bienes o servicios considerados esenciales para el desarrollo de una vida digna y que el Estado
subvenciona o provee gratuitamente (Albi et al., 2017). Por lo tanto, habrd que articular un
mecanismo para asignar la asistencia sanitaria en condiciones de igualdad efectiva cuando el
precio no interviene. Las listas de espera son ese mecanismo (Gonzélez et al., 2021) y el tiempo
de espera un coste intangible o un coste de oportunidad en términos de tiempo (que podria ser
utilizado para otras actividades) por consumir determinados servicios de salud (Lindslay y
Feigenbaum, 1984).

Sin embargo, en el Sistema Nacional de Salud espafiol no se cumple el principal propdésito de este
mecanismo de racionamiento basado en la necesidad (Bemal et al., 2021), pues hay evidencia de
existencia de desigualdades socioecondmicas en la asistencia sanitaria. Ademas, a raiz de la
pandemia de la COVID-19 se pueden haber acentuado estas desigualdades (Garcia & Jimenez,
2022).

De esta forma, el objetivo principal de este trabajo es analizar empiricamente las desigualdades
socioeconomicas en los tiempos de espera de atencién primaria, antes y después de la COVID-
19, aportando asi nueva evidencia a la literatura relacionada. En primer lugar, si bien existe una
amplia cantidad de estudios sobre desigualdades socioeconémicas en los tiempos es espera en
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atencidn especializada, es poco conocida la literatura referida a la atencion primaria (Martin et al.,
2020). En segundo lugar, dado el reciente impacto de la COVID-19, las consecuencias de la
pandemia en el gradiente socioeconomico y en los tiempos de espera tampoco ha sido estudiada
(aun) en la literatura.

El objetivo sera abordado mediante técnicas estadisticas y econométricas, a partir de los datos
del BS de 2019y 2022 y de un modelo de regresion lineal en el que se utiliza Minimos Cuadrados
Ordinarios. Método que ha dado buenos resultados a la hora de estudiar las desigualdades
socioeconomicas en los tiempos de espera (Siciliani, 2014).

El resto del trabajo esta estructurado de la siguiente manera: en la seccion 2 se presenta una
revision de la literatura basada en la relacion de los tiempos de espera en servicios sanitarios y el
estatus socioeconomico, asi como de otros determinantes de relevancia. En la seccion 3 se explica
el contexto institucional y temporal en el que se situa el analisis. En la seccion 4 se describe la
metodologia, la base de datos y las variables utilizadas. En la seccidn 5 se exponen los resultados.
En la seccion 6 se discuten los mismos. Por ultimo, en la seccion 7 se encuentran las conclusiones
de esta investigacion.

2. REVISION DE LA LITERATURA

La relacién entre el tiempo de espera en los servicios sanitarios y el estatus socioecondmico de
los pacientes ha sido objeto de numerosos estudios en una variedad de paises. Sin embargo, la
mayoria de la literatura cientifica se ha centrado en la atencion especializada o en las cirugias, en
lugar de hacerlo en la atencion primaria.

A continuacion, se revisan en detalle estudios sobre desigualdades socioecondémicas en los
tiempos de espera en atencion especializada o en cirugias, comenzando con la evidencia
internacional y siguiendo con estudios individuales por paises.

Evidencia internacional. Siciliani & Verzulli (2009) estudiaron la relacion entre el tiempo de espera
y el nivel socioecondmico de los individuos en atencién especializada y en la cirugia no urgente a
partir de los datos de Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilacién en Europa (SHARE) de
nueve paises europeos (Austria, Dinamarca, Francia, Alemania, Grecia, ltalia, Paises Bajos,
Espafia y Suecia). Los autores encontraron que las personas con educaciéon superior
experimentan una reduccion significativa en los tiempos de espera para la consulta de
especialistas en Espafa (68%), Italia (67%) y Francia (34%) en comparacion con aquellas con
educacién inferior. En Grecia, las personas con educacion intermedia experimentaron una
reduccion del 74% en los tiempos de espera en comparacion con aquellos con educacion baja. En
Dinamarca, los Paises Bajos y Suecia, la educacién superior se asocidé con menores tiempos de
espera para la cirugia no urgente, con una reduccion del 66%, 32% y 48% respectivamente en
relacion con los individuos con baja educacion. Ademas, se observd un efecto modesto pero
significativo del ingreso en la reduccién de los tiempos de espera.

Alemania. Sundmacher & Kopetsch (2013) utilizaron datos de la Encuesta Representativa de 2010
realizada por la Asociacion Nacional de Médicos del Seguro de Salud Estatutario (KBV) junto con
datos regionales de la Oficina Federal de Construccion y Planificacion regional con la intencién de



conocer la influencia de los determinantes en los tiempos de espera de los pacientes crénicos en
el sector ambulatorio en Alemania. Los autores sugirieron que los factores socioeconémicos tienen
una influencia en la duracion de espera, sin embargo, ésta es inesperada para ellos: un nivel mas
bajo de educacion reduce el tiempo de espera.

Esparia. Abasolo et al. (2014) a partir de la Encuesta Nacional de Salud de 2006 de Espafia
analizaron la equidad en los tiempos de espera de especialistas por grupos socioecondmicos. Con
respecto a las visitas diagnésticas, los autores encontraron que un incremento del 1% en los
ingresos se correlaciona con una disminucion del 0,26% en los tiempos de espera, mientras que
los individuos con estudios primarios tienen un tiempo de espera un 27,9% superior a los que
tienen estudios universitarios. En relacion con las visitas de revision, encontraron que un 1% mas
de ingresos esta asociado con una reduccion de los tiempos de espera del 0,28%, mientras que
las personas sin estudios o con estudios primarios tienen tiempos de espera un 25,9% o 18,2%
superiores, respectivamente, a las que tienen estudios universitarios. En cuanto a estar empleado
actualmente, no se observé un impacto relevante en los tiempos de espera. Ademas, Garcia &
Jiménez (2022) emplearon datos del Bardmetro Sanitario desde 2011 hasta 2013 de atencion
especializada para analizar si los tiempos de espera dependen del estatus socioeconémico en
Esparia. Los autores encontraron la presencia de un gradiente socioecondémico en los tiempos de
espera para atencion especializada explicados por la educacion (en contra de niveles inferiores
de educacién), situacion laboral (en contra de los desempleados) e ingresos (en contra de menores
niveles de ingresos).

Canada. Jaakkimainen et al. (2014) para conocer los factores del paciente y del proveedor que
influyen en los tiempos de espera desde que el médico de familia hace una derivacién hasta que
el paciente ve al médico especialista utilizaron los datos administrativos de 2008 y 2009 de Ontario,
Canada. Los autores encontraron que los pacientes en el quintil de ingresos mas alto en
comparacion con el quintil mas bajo tuvieron un tiempo de espera mas largo para ver a un
gastroenterélogo, pero tiempos de espera mas cortos para una cita de cirujano plastico.

Suecia. Smirthwaite et al. (2016) con el fin de estudiar la inequidad en los tiempos de espera de la
cirugia de cataratas en Suecia hicieron uso del Registro Nacional Sueco de Cataratas (NCR) y de
la Base de Datos de Integracion Longitudinal de Statistics Sweden para estudios de seguros de
salud y mercado laboral (LISA) de los afios 2010 y 2011. Los autores encontraron que los tiempos
de espera mas largos correspondieron a pacientes jubilados y con bajos ingresos y educacion (sin
estudios universitarios).

Francia. Ayrault-Piault et al. (2016) con el objetivo de saber si las desigualdades en los tiempos
de espera para la atencién del cancer de mama diagnosticado en 2007 estan relacionadas con
factores socioecondmicos en Francia emplearon Bases de datos del Registro Francés de Cancer
y cuestionarios autoadministrados. Sin embargo, en el analisis no se encontré relacién entre el
tiempo de espera global y el nivel educativo. Pues mientras que para el diagndstico del cancer de
mama un nivel educativo alto se asocié con un mayor tiempo de espera, para el tratamiento del
mismo, un mayor nivel educativo se relaciona con una menor demora.

ltalia. Landi et al. (2018) para conocer la relacion entre el estatus socioeconomico y los tiempos
de espera para los servicios de salud en Italia usaron la Encuesta nacional sobre Condiciones de
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salud y recursos de los Servicios de Salud de 2013. Los autores encontraron resultados
heterogéneos para diferentes tipos de servicio sanitario. Los pacientes con menor educacion y
recursos economicos tienen un mayor riesgo de experimentar tiempos de espera excesivos para
el diagnostico y visitas a especialistas. Para la cirugia electiva, las desigualdades socioecondmicas
estan presentes, pero parecen ser menores.

Por su parte, los estudios de desigualdades socioecondmicas en los tiempos de espera en
atencién primaria son limitados y escasos. A pesar de ello, destaca un reciente estudio
internacional, ademas de uno realizado en Alemania y otro en Espafia.

Evidencia internacional. Martin et al. (2020) con el objetivo de estudiar las desigualdades
socioeconomicas en atencién primaria en diez paises de la OCDE (Alemania, Australia, Canada,
Francia, Paises Bajos, Nueva Zelanda, Noruega, Suecia, Suiza y Reino Unido) hicieron uso del
Fondo Internacional de Encuesta de Politicas de Salud de Adultos realizado por la Commonwealth
Fund de los afios 2010, 2013 y 2016. Los autores encontraron que los pacientes con menores
niveles de ingresos tienen mayores tiempos de espera en Canada, Suecia, Alemania y Noruega.
Ademas, hay diferencias entre algunos grupos de ingresos en Australia, Nueva Zelanda, los
Paises Bajos, Suiza y Noruega, pero el gradiente es menos pronunciado (menos de 0,4 dias con
respecto a los individuos con ingresos muy por debajo de la media). Por su parte, en Australia y
Francia existe una asociacién negativa entre el nivel educativo y los tiempos de espera para la
atencidn primaria, respectivamente igual a 0,3 y 0,9 dias menos para pacientes con educacion
postsecundaria y terciaria en relacién con aquellos con educacion primaria y secundaria inferior.
Al contrario, ocurre en Alemania y en Suiza.

Alemania. Roll et al. (2012) analizaron el impacto del nivel de ingresos, el tipo de seguro y la razon
de la cita sobre el tiempo de espera para atencion sanitaria en Alemania a través de la encuesta
de pacientes del Bertelsmann Health Care Monitor en cinco olas entre 2007 y 2009. Los autores
encontraron que un aumento de los ingresos tuvo un efecto negativo en el tiempo de espera para
una cita con el médico de cabecera, mientras que un nivel educativo superior se relaciona con un
mayor tiempo de espera. En cuanto a la situacion laboral, hay diferencias significativas solo entre
los empleados a tiempo completo y los individuos que estan en formacion en la empresa (quienes
esperan mas).

Espafia. Garcia & Jiménez (2022) usaron datos del Barémetro Sanitario del periodo 2011-2019 de
atencién primaria para analizar si los tiempos de espera dependen del estatus socioeconémico en
Espafia. En el estudio se evidenciaron disparidades socioeconomicas moderadas basadas
principalmente en la situacion laboral (a favor de los trabajadores cualificados), pero no en el nivel
educativo. A pesar de ello, los autores afirman que el estudio de las desigualdades
socioecondmicas en los tiempos de espera en atencion primaria es de particular importancia en la
actual crisis mundial -COVID-19 y econdmica— ya que podrian verse exacerbadas las
disparidades.

En los estudios se utilizan, de manera general, dos tipos de datos: los provenientes de encuestas
y de datos administrativos. El tiempo de espera se mide normalmente como los dias, semanas o
meses antes de recibir el servicio (Landi et al., 2018). Los indicadores de las condiciones
socioeconomicas varian en funcion de la disponibilidad de los datos, pudiendo ser estos: los
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ingresos, la situacién laboral o el nivel educativo. Ademas del género y de la edad, otros factores
han sido utilizados como determinantes por los autores: factores contextuales como el tipo de area
de residencia, la region y los médicos por 100.000 habitantes, y factores individuales como el
estado de salud, el seguro privado, la nacionalidad, la fluidez en el castellano, el tiempo de
conduccion al médico mas cercano en minutos, el estado civil y el apoyo social (ver Tabla 1).

Tabla 1. Datos y variables (revision de la literatura)

Encuestas Datos administrativos
[72]
o
§ Abésolo et al. (2014), Garcia & Jiménez (2022), Landi et al. Ayrault-Piault et al. (2016),
° (2018), Martin et al. (2020), Roll et al. (2012), Siciliani & Verzulli | Jaakkimainen et al. (2014),
i% (2009), Sundmacher & Kopetsch (2013) Smirthwaite et al. (2016)
3 Nivel de ingresos Situacién Laboral Nivel educativo
§ | Abssoloetal. (2014), Garcia & Ab;:g;i j:ngr?;j) Abasolo et al. (2014), Ayrault-
S Jiménez (2022), Jaakkimainen Piault et al. (2016), Garcia &
3 . (2022), Rall et al. o .
K] et al. (2014), Landi et al. 2012), Siciliani & Jiménez (2022), Landi et al.
§ (2018), Martin et al. (2020), (V ’”. 2009 (2018), Martin et al. (2020), Roll et
_§ Roll et al. (2012), Siciliani & Sn?irrtzﬁw;(ite ot )a;l al. (2012), Siciliani & Verzulli
S Verzulli (2009), Smirthwaite et ' (2009), Smirthwaite et al. (2016),
S al. (2016) (2016), Sundmacher & | o, i acher & Kopetsch (2013)
£ ' Kopetsch (2013) P
Tipo de area de residencia Nacionalidad Estado de salud
Abésolo et al. (2014), Ayrault-
Abasolo et al. (2014), Ayrault- Garcia & Jiménez Piault et al. (2016), Garcia &
Piault et al. (2016), Garcia & (2022), Landi et al. Jiménez (2022), Jaakkimainen et
Jiménez (2022), Jaakkimainen (2018), Rall et al. al. (2014), Landi et al. (2018),
et al. (2014), Roll et al. (2012), | (2012), Smirthwaite et Martin et al. (2020), Siciliani &
° Sundmacher & Kopetsch al. (2016), Sundmacher | Verzulli (2009), Smirthwaite et al.
g (2013) & Kopetsch (2013) (2016), Sundmacher & Kopetsch
g (2013)
> - —
% Seguro privado F::l::tZTI::oel Region
= Abasolo et al. (2014), Martin et Garcia & Jiménez Abasolo et al. (2014), Garcia &
al. (2020), Sundmacher & (2022) Jiménez (2022)
Kopetsch (2013)
Médicos por 100.000 | Minutos en coche al - .
. . Estado civil Apoyo social
hab. médico mas cercano
Garcu(:\zéé 2Jzu)nenez Sundmac(r;%ré)Kopetsch La(nzd(;1eé)al. Ayrault-Piault et al. (2016)

Fuente: elaboracion propia



3. CONTEXTO
3.1.CONTEXTO INSTITUCIONAL: ATENCION PRIMARIA

El sistema sanitario espafiol es ampliamente reconocido a nivel internacional como un referente
ejemplar por sus altos estandares de cobertura, equidad y satisfaccion de los pacientes en
comparacion con otros paises pertenecientes a la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (OCDE) (Rico et al., 2007). Este sistema es el resultado de un proceso
histérico que empez6 hace casi doscientos afios (Farrerons, 2013) en el que la Constitucion
Espariola (CE) de 1978 establecid la obligacion del Estado de garantizar el derecho a la proteccion
de la salud de todos los ciudadanos. De este modo, el articulo 43 de la CE reconoce del derecho
a la proteccion de la salud, asi como la responsabilidad de los poderes publicos de organizar y
velar por la salud publica mediante medidas preventivas y la provisién de los servicios y
prestaciones necesarios.

En Espana, el Sistema Nacional de Salud (SNS) se cred en 1986 con la Ley General de Sanidad
(LGS), que establecié el marco normativo para el sistema sanitario, luego completado con la Ley
de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud de 2003 (LCCSNS). En este sentido, los
principios generales que encuentran su expresion en el articulado de la LGS son: universalidad,
solidaridad, accesibilidad, descentralizacién, financiacion y participacién ciudadana (Farrerons,
2011). EI SNS estd financiado con cargo a impuestos publicos regulados y gestionados
principalmente por el Estado (Rico et al., 2007), aunque cuenta con la existencia de cierto sector
privado y de copagos por parte de los usuarios (Cantarero, 2011). Ademas, la LGS y la LCCSNS
conciben el SNS como un sistema descentralizado, en el que las Comunidades Autonomas tienen
un amplio margen de autonomia con competencias en la gestion de los servicios sanitarios y son
quienes decretan las politicas sanitarias, mientras que el Estado mantiene una funcion de
coordinacion y de fijacidn de los criterios generales para la organizacion del sistema (Marqués,
2003).

La estructura fundamental del sistema sanitario espafiol son las Areas de Salud. La norma general
establece que cada Area de Salud debe prestar servicios a una poblacion que oscile entre 200.000
y 250.000 habitantes. No obstante, existen dos excepciones a esta norma: en primer lugar, cada
provincia debe contar con al menos un Area de Salud y, en segundo lugar, las Comunidades
Autonomas insulares (Canarias y Baleares) y las ciudades autonomas de Ceuta y Melilla pueden
establecer una distribucion que se adapte a sus caracteristicas particulares, segun lo dispuesto en
el articulo 56.5 de la LGS. En cada una de las Areas de Salud se ha de proveer la atencién primaria
y la atencion especializada y debe estar conectada con, o tener a su disposicion, al menos un
hospital general (Farrerons, 2011). La atencién primaria se refiere al primer nivel de atencion
médica que recibe una persona y se caracteriza por proporcionar una atencion integral, continua
y coordinada a lo largo de la vida del paciente (Ministerio de Sanidad, s.f.a). La atencién
especializada se refiere a un nivel de atencién médica que comprende actividades asistenciales,
diagnosticas, terapéuticas, de rehabilitacion y cuidados que requieren de una mayor
especializacion y tienen como propdsito garantizar una atencion integral continua al paciente, una
vez superadas las capacidades del nivel de atencién primaria y hasta que el paciente pueda
reintegrarse en dicho nivel (Ministerio de Sanidad, s.f.b). Ademas, para asegurar el mejor



funcionamiento posible de los servicios de atencién primaria, las Areas de Salud se dividen en
Zonas Basicas de Salud. De esta manera, se busca lograr la mayor operatividad y eficacia en la
prestacion de los servicios de salud (Farrerons, 2011).

Los antecedentes de la atencidn primaria se remontan a la creacién del Ministerio de Salud en
1976, sin embargo, las raices de la especialidad en Medicina Familiar y Comunitaria estan en la
reforma a la CE de 1978 y en la Declaracion de Alma Ata del mismo afio. Estos eventos impulsaron
una adaptacion de los servicios de salud a las necesidades de la poblacion, la incorporacién de
nuevos profesionales, el avance de la tecnologia médica y un cambio en el comportamiento de los
usuarios, quienes demandaban una atencién de mayor calidad y frecuencia (Jaramillo, 2010).

La atencién primaria en salud se fundamenté en la Declaracion de Alma Ata "Salud para todos en
el afio 2000", la cual establecio los aspectos histéricos, ideoldgicos, sociales y politicos de la
Reforma de la Atencién Primaria. En diciembre de 1984 el Real Decreto 137/1984 sobre
Estructuras Basicas de Salud (EBS) supuso el germen de lo que conocemos como Reforma de la
Atencion Primaria en Espafia. La LGS y el RD de EBS detallan la organizacion del primer nivel de
atencidén mediante la creacion de Zonas Basicas de Salud (ZBS), un area geografica determinada
donde la poblacion es atendida por el Equipo de Atencidn Primaria (EAP) en el centro de salud y
los consultorios locales. Los EAP estan conformados por médicos de familia, pediatras, personal
de enfermeria, personal auxiliar y personal de apoyo como matronas, trabajadores sociales,
veterinarios y farmacéuticos titulares, entre otros, que pueden brindar sus servicios para una o
varias ZBS (de Lorenzo-Caceres, 2008). Segun el RD 137/1984 los centros de salud son
estructuras tanto fisicas como funcionales que facilitan la prestacién de servicios de atencion
primaria de salud de manera coordinada, integral, permanente y continuada, y con base en el
trabajo en equipo de los profesionales sanitarios y no sanitarios que colaboran en su
funcionamiento, los EAP llevan a cabo sus actividades y funciones en estos centros. Por su parte,
los consultorios locales son centros sanitarios que, a pesar de no ser considerados centros de
salud, brindan servicios de atencién sanitaria no especializada en el ambito de la atencién primaria
de salud. En Espafia hay 2971 centros de salud y 9869 consultorios locales de gestion publica
(Ministerio de Sanidad, s.f.c).

3.2.CONTEXTO TEMPORAL: LA COVID-19 EN ESPANA

La COVID-19 es la enfermedad infecciosa ocasionada por el nuevo coronavirus conocido como
SARS-CoV-2 (Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 2020).

El 31 de enero de 2020 el Centro Nacional de Microbiologia confirmé el primer caso de coronavirus
detectado en Espafia. Se tratd de un turista aleman que se encontraba en La Gomera y que habia
estado en contacto con un paciente diagnosticado de infeccién por coronavirus en su pais de
origen (Ministerio de Sanidad, 2020). Con fecha 9 de febrero, el Centro Nacional de Microbiologia
confirmé el segundo caso de coronavirus en Espafia, un britanico residente en Mallorca que se
contagié en un viaje a los Alpes franceses (Bohdérquez, 2020). Durante el mes de febrero irian
surgiendo los primeros casos en el resto de las Comunidades Autonomas. El 11 de marzo la OMS
declaré la pandemia mundial y el Gobierno espafiol aprobé el Real Decreto 463/2020, de 14 de
marzo, por el que se declard el estado de alarma para la gestidn de la situacion de emergencia

10



sanitaria originada por COVID-19. Esta situacion se prolongé hasta el 21 de junio (Gobierno de
Espafia, 2023).

Pese a que no hay una delimitacion oficial sobre las fechas y el niumero de olas de COVID-19 que
ha habido en Espafia, a partir de trabajos como los de Alfaro et al. (2023) y Pilo et al. (2022) se
pueden establecer los siguiente limites (Gréfico 1): primera ola desde el 2 de marzo de 2020 hasta
el 30 de junio de 2020, segunda ola desde el 1 de julio de 2020 hasta el 30 de noviembre de 2020,
la tercera ola desde el 1 de diciembre de 2020 hasta el 7 de marzo de 2021, la cuarta ola desde
el 8 de marzo de 2021 hasta el 20 de junio de 2021, la quinta ola desde el 21 de junio de 2021
hasta el 12 de octubre de 2021, la sexta ola del 13 de octubre de 2021 hasta el 15 de marzo de
2022, la séptima ola del 16 de marzo de 2022 hasta el 31 de octubre de 2022 y la octava ola del
1 de septiembre de 2022 hasta la actualidad.

Grafico 1. Curva epidémica de casos de COVID-19 en poblacién de 60 afios y mas.
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Fuente: elaboracion propia a partir del ISCIII. Datos desde el 02/03/2020 hasta el 01/02/2023
(https://cnecovid.isciii.es/covid19/#evolucidn-pandemia)

4. MATERIAL Y METODO
4.1.DATOS

Los datos empleados en este estudio provienen del total de las oleadas del Barémetro Sanitario
de 2019 y 2022. En cada afio hay tres oleadas, las de 2019 se realizaron en los meses de
febrero/marzo, junio/julio y octubre/noviembre, las de 2022 se llevaron a cabo en marzo, junio y
noviembre. El afio 2019 fue el afio previo al inicio de la COVID-19y, por lo tanto, representa una
linea de base adecuada para comparar los tiempos de espera en atencion primaria antes y
después de la pandemia. El afio 2022 es el primer afio posterior a la pandemia en el que se realizd
el BS.
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La encuesta del BS, llevada a cabo por el Ministerio de Sanidad en colaboracion con el Centro de
Investigaciones Socioldgicas, se realiza a una muestra representativa de la poblacion espafiola
mayor de 18 afios, con un total de 7665 personas en el afio 2019y 7454 en el afio 2022. Los datos
recopilan informacion sobre la percepcion de la salud, la calidad y satisfaccién de la atencion
sanitaria, los habitos de vida y la accesibilidad a los servicios sanitarios, entre otros aspectos de
caracter demografico y socioeconémico.

4.2.VARIABLES
4.2.1. Variable dependiente

El tiempo de espera para consulta del médico de familia en atencién primaria en el BS se mide
mediante los dias que pasaron desde que el individuo u otra persona encargada pidio la cita (por
cualquier medio) hasta que le atendid el médico de familia. Solo consideramos los casos de
quienes han ido a la sanidad publica (independientemente de si también ha ido o no a la sanidad
privada) para una verdadera consulta (no para pedir una cita, un andlisis u otra prueba ni para
acompaiiar a otra persona) en los ultimos doce meses.

Ademas, dado el filtro proporcionado por el BS, del estudio se excluyen los individuos que fueron
atendidos el mismo dia o al dia siguiente de solicitar la cita, los que esperaron més de un dia
porque no les interesaba o no les venia mejor, los que no pidieron cita en los ultimos doce meses
por estar programadas o 10s que en su centro de salud no hay que pedir cita.

4.2.2. Variables independientes
4.2.2.1. Socioecondmicas

Siguiendo las aportaciones de Abasolo et al. (2014), Garcia & Jiménez (2022), Landi et al. (2018),
Martin et al. (2020), Siciliani & Verzulli (2009) y Smirthwaite et al. (2016) en este estudio el estatus
socioeconoémico de los pacientes se aproxima usando, principalmente, el nivel educativo. De
manera complementaria se emplea la situacion laboral de los individuos. El nivel de renta no se
incluye en el analisis porque no estan los datos para el afio 2022.

La educacion en el BS hace referencia a los estudios de mas alto nivel oficial que el individuo ha
cursado, con independencia de que los haya terminado o no, y esta dividida en cuatro grupos
categdricos: sin estudios, estudios primarios, estudios secundarios, formacion profesional y
estudios universitarios. Por su parte, la situacion laboral en la que se encuentra el individuo
actualmente (referida para cada uno de los afios) esta diferenciada en cuatro grupos categdricos:
inactivo, empleado, desempleado y retirado. Se excluyen los datos de los individuos que
declararon estar en “otra situacion” distinta a las anteriores.

4.2.2.2. Variables de control

El pequefio tamafio de la muestra hace que agregar demasiadas variables de control en el anélisis
pueda llevar a que la estimacion sea imprecisa (Siciliani, 2014). Por ello, las variables de control
seleccionadas, en base a la atencion dadas en la literatura (Abasolo et al., 2014; Ayrault-Piault et
al., 2016; Garcia & Jimenez, 2022; Jaakkimainen et al., 2014; Landi et al., 2018; Martin et al.,
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2020; Siciliani & Verzulli, 2009; Sundmacher & Kopetsch, 2013) son: el género, la edad, la region,
el tipo de area de residencia, el estado de salud autopercibido y la existencia de enfermedades
cronicas.

El control del género se realiza mediante una variable dummy que toma valor igual a 1 si el
individuo es mujer y 0 si es hombre; la edad mediante una variable categdrica con seis grupos:
18-34, 35-44, 45- 54, 55-64 y mas de 64 afos. Por su parte, con el objetivo de recoger la posible
variabilidad en los tiempos de espera en las regiones, dadas las desigualdades geograficas en el
acceso a las prestaciones sanitarias (Urbanos-Garrido, 2016), se distingue por Comunidades
Auténomas: Andalucia, Aragén, Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla la Mancha,
Castillay Ledn, Catalufia, Comunidad Valenciana, Extremadura, Galicia, La Rioja, Madrid, Murcia,
Navarra y Pais Vasco. Se excluyen las dos ciudades autonomas: Ceuta y Melilla. En el tipo de
area se encuentran dos categorias, rural o urbano, en funcién de si el tamafio del municipio de
residencia tiene menos o mas 10.000 habitantes, respectivamente.

Por dltimo, a razén de la posibilidad de que una mejor salud esté correlacionada con mayores
tiempos de espera y con mejores condiciones socioeconomicas (Garcia & Jiménez, 2022; Landi
et al., 2018; Martin et al., 2020), se incluye como determinante el grado de necesidad de atencion
primaria. Para medirlo, ademas de la edad y el género, se utiliza el estado de salud autopercibido
y la existencia de enfermedades cronicas. El estado de salud autopercibido se recoge mediante
una variable categorica con cuatro grupos (muy buen estado de salud, buen estado de salud,
regular estado de salud y mal/muy mal estado de salud) y la existencia de enfermedades cronicas
a través de una variable dummy que toma valor 1 en caso de presencia de alguna enfermedad
cronica y 0 en caso contrario.

En la Tabla 2 se recoge la definicion de las variables y los descriptivos después de excluir todos
los casos perdidos.

El tiempo medio de espera aumenta de 5,40 dias en 2019 a 8,35 dias en 2022. En relacién con el
estatus socioeconomico (variable central del estudio), hay diferencias en los porcentajes de los
individuos de los distintos niveles educativos entre 2019 y 2022. En 2019, el 5,91% no tiene
estudios, el 15,38% tiene estudios primarios, el 36,54% tiene estudios secundarios, el 19,38%
tiene formacion profesional y el 22,79% tiene estudios universitarios. Estos datos para 2022 son:
2,29%, 7,18%, 31,55%, 22,08% y 36,89%, respectivamente. En lo que concierne a la situacion
laboral, las proporciones entre los afios considerados varian solo ligeramente. Por un lado, en
2019 el 48,85% de los individuos estan empleados, el 24,47% estan jubilados, el 13,89% estan
inactivos y el 12,79% estan desempleados. Por otro lado, en 2022 el 54,43% de los individuos
estan empleados, el 22,05% estan jubilados, el 11,29% estan inactivos y el 12,23% estén
desempleados.
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Tabla 2. Variables, definiciones y estadisticos descriptivos (proporciones y medias (d.s))

Variable Definicion (Nig:JZO) (N2=23121 0)
Tiempo de espera Dias que pasaron desde que el individuo u otra

persona encargada pidié la cita hasta que le 5,40 (5,27) 8,35 (8,57)

atendié el médico de familia
Hombre Individuo hombre (ref.) 43.27% 43.96%
Muijer Individuo mujer 56,73% 56,04%
Edad 18-34 Edad comprendida entre 18 y 34 afios (ref.) 22.74% 19,09%
Edad 35-44 Edad comprendida entre 35 y 44 afios 18,22% 19,24%
Edad 45-54 Edad comprendida entre 45 y 54 afios 18,32% 21,32%
Edad 55-64 Edad comprendida entre 55 y 64 afios 16,30% 17,86%
Mas de 64 Edad mayor de 65 afios 24 42% 22.49%
Andalucia Individuo residente de Andalucia (ref.) 11,20% 13,40%
Aragén Individuo residente de Aragon 3,99% 4,72%
Asturias Individuo residente de Asturias 1,83% 3,46%
Baleares Individuo residente de Baleares 7,16% 4,16%
Canarias Individuo residente de Canarias 7,12% 5,95%
Cantabria Individuo residente de Cantabria 4,81% 2,73%
Castilla-La Mancha Individuo residente de Castila- La Mancha 2,84% 5,40%
Castilla y Ledn Individuo residente de Castilla y Ledn 3,37% 5,22%
Catalufia Individuo residente de Catalufia 16,30% 9,56%
\(;ggrlﬂfr?: Individuo residente de C. Valenciana 10.87% 8.50%
Extremadura Individuo residente de Extremadura 3,17% 4.11%
Galicia Individuo residente de Galicia 4.76% 6,60%
Madrid Individuo residente de Madrid 10,34% 12,23%
Murcia Individuo residente de Murcia 5,05% 5,48%
Navarra Individuo residente de Navarra 1,25% 1,82%
Pais vasco Individuo residente de Pais Vasco 5,00% 4,55%
La Rioja Individuo residente de La Rioja 0,96% 2,11%
Urbano Municipio con > 10000 habitantes (ref.) 86,54% 84.49%
Rural Municipio con < 10000 habitantes 13,46% 15,51%
Sin estudios Individup con  menos de 5 afios de 5.91% 229%

escolarizacion (ref.)
E. Primarios Individuos con educacién primaria 15,38% 7,18%
E. Secundarios Lr][:i;/ei]duos con educacién secundaria de 12y 22 36,54% 31.,55%
F.P Individuo con formacién profesional 19,38% 22,08%
Universitario Individuos con estudios universitarios 22.79% 36,89%
Empleado Trabaja (ref.) 48,85% 54.43%
Jubilado Jubilado o pensionista (anteriormente ha 24.47% 22.05%

trabajado)
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Inactivo Estudiantes, trabajo doméstico no remunerado

0, 0,
y pensionista (anteriormente no ha trabajado) 13.89% 1,29%
Desempleado En paroy ha trabajado antes, en paro y busca 12.79% 12.23%
su primer empleo
Nq . enfermedad In<Ij|vI|duo sin enfermedad o problema de salud 58,41% 46.86%
cronica cronico (ref.)
Enfermedad cronica Icr;glr\]/ifgo con enfermedad o problema de salud 41,59% 53,14%
Muy buen estado de Individuo con muy buen estado de salud 0 0
salud autopercibido (ref.) 11.44% 16,60%
Buen estado de salud Ind|V|duol ~con buen estado de salud 58,08% 55,37%
autopercibido
Regular estado de Ind|V|duo. ~con reqular estado de salud 24,90% 23,40%
salud autopercibido
Mal/muy mal estado Individuo con mal o muy mal estado de salud 0 0
de salud autopercibido 5,58% 4.63%
Fuente: elaboracion propia
4.3.METODO

En este estudio el andlisis se elaboro para los afios 2019 y 2022. En primer lugar, se llevé a cabo
un analisis bivariante para describir la relacion entre el tiempo de espera y cada una de las
variables independientes, que incluyen el género, la edad, la region, el nivel educativo, el tipo de
area de residencia, la situacion laboral, el padecimiento de enfermedades crénicas y el estado de
salud autopercibido. Para ello, ademas de calcular la media del tiempo de espera de atencion
primaria de las variables, se hizo uso de tests no paramétricos (dada la falta de normalidad en el
tiempo de espera) con el fin de determinar si existen diferencias en la distribucion de la variable
dependiente (tiempo de espera) entre los grupos categéricos de las variables independientes. Para
el caso de variables con dos categorias (el género, el tipo de area de residencia y la existencia de
enfermedades cronicas), se empled el test U de Mann-Whitney. Mientras que para el caso de
variables con mas de dos categorias (la edad, la region, el nivel educativo, la situacion laboral y el
estado de salud autopercibido) se utilizd el test de Kruskal-Wallis. El objetivo de este analisis fue
identificar patrones y tendencias en las relaciones entre estas variables.

En segundo lugar, con el objeto de obtener informacion que el método bivariante es incapaz de
incorporar, se realizo un analisis multivariante -en ambos afios- para examinar las desigualdades
socioecondmicas en los tiempos de espera en atencion primaria. Para ello se especificd el
siguiente modelo de regresion:

TEi = a + B1géneroi + B2 edadi + Bseducacioni+ Ba situacionlaboral; + Bsregion; + Berural; +
Brestadodesaludi + Bsenfermedadescronicasi+ &i

donde el subindice i identifica al individuo, TE es el tiempo de espera, a es el término constante,
las B son los pardmetros de las distintas variables categdricas (dicotémicas) y la € es la
perturbacion aleatoria.

Se estima mediante Minimo Cuadrados Ordinarios (MCO) con errores estandares robustos (dada
la existencia de heterocedasticidad). Los coeficientes de interés son 3 y B4, que proporcionan una
estimacion del efecto del nivel socioecondmico sobre los tiempos de espera después de controlar
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por género, edad, region, tipo de area de residencia y necesidad sanitaria (estado de salud y
presencia de enfermedades cronicas).

Como alternativa se emple6 el mismo modelo de regresion lineal, pero con la variable dependiente
en logaritmo para lidiar con la asimetria hacia la derecha que presenta la distribucion del tiempo
de espera. Sin embargo, en linea con Martin et al. (2020) los resultados son similares a los
obtenidos en la regresion original en términos de significacion estadistica y, por lo tanto, omitidos.

5. RESULTADOS

El analisis bivariante de los tiempos de espera de atencion primaria por caracteristicas de los
individuos y por afio se proporciona en la Tabla 3.

En todas las variables los tiempos de espera de 2022 han aumentado notoriamente con respecto
a 2019. En la Tabla 2 se aprecié como el tiempo medio de espera pasa de 5,40 dias en 2019 a
8,35 dias en 2022. Por nivel socioecondmico hay algunas diferencias antes y después de la
COVID-19. En 2019 y por orden de mayor a menor tiempo de espera se encuentran: individuos
con estudios de formacion profesional (6,02 dias), con estudios universitarios (5,38 dias), con
estudios secundarios (5,22 dias), con estudios primarios (5,17 dias) y sin estudios (5,07 dias).
Mientras que en 2022 por orden de mayor a menor espera estan: individuos sin estudios (8,81
dias), con estudios secundarios (8,56 dias), con estudios de formacién profesional (8,49 dias), con
estudios universitarios (8,15 dias) y con estudios primarios (7,84 dias). Sin embargo, las
diferencias entre estos grupos categdricos no son estadisticamente significativas ni en 2019 ni en
2022. En cuanto a la situacién laboral, en los dos afios los individuos desempleados son lo que
mas esperan seguidos de los empleados. No obstante, solo en 2022 las diferencias son
significativas.

Por otra parte, los hombres tienen significativamente menos tiempos de espera que las mujeres
para los dos afos (2019 y 2022). También para ambos afios, los pacientes mas jovenes (18-34
afios) son los que mas esperan, mientras que los mas mayores (mas de 64 afios) son lo que
menos esperan, diferencias que son estadisticamente significativas. Ademas, en 2019y 2022, los
individuos de las zonas rurales esperan significativamente menos que en las urbanas.

En relacion con el grado de necesidad sanitaria, para ninguno de los dos afios hay diferencias
estadisticamente significativas en la distribucién del tiempo de espera entre los individuos con
enfermedades cronicas y los que no padecen alguna de ellas. Sin embargo, para 2019 y 2022, el
estado de salud autopercibido por el individuo presenta diferencias significativas entre los grupos,
el patron general indica que cuanto peor es el estado de salud autopercibido, mayor es el tiempo
de espera.
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Tabla 3. Media de dias de espera para cada una de las variables

2019 (N=2080)

2022 (N=3410)

Variable Media Valor-p (¥) Media Valor-p (¥)
Hor.nbre 029 0,012 ros 0,000
Muijer 5,52 8,87

Edad 18-34 5,99 9,47

Edad 35-44 5,30 8,80

Edad 45-54 5,19 0,007 8,17 0,000
Edad 55-64 5,45 7,76

Mas de 64 5,04 7,65

Andalucia 5,45 9,51

Aragoén 3,55 7,50

Asturias 3,76 5,59

Baleares 5,54 9,22

Canarias 5,36 9,51

Cantabria 4,91 6,58

Castilla y Ledn 3,23 5,62

Castilla-La Mancha 3,88 6,48

Catalufia 8,92 0,000 11,71 0,000
Comunidad Valenciana 6,42 10,08

Extremadura 4,05 6,76

Galicia 3,96 6,07

Madrid 3,76 8,98

Murcia 5,26 8,55

Navarra 3,73 7,05

Pais vasco 2,98 5,37

La Rioja 2,60 7,58

Urbano 5,51 8,64

Rural 4,67 0,000 6,76 0.000
Sin estudios 5,07 8,81

E. Primarios 517 7,84

E. Secundarios 5,22 0,322 8,56 0,502
F.P 6,02 8,49

E. Universitarios 5,38 8,15

Empleado 5,49 8,46

JUbII?dO 545 0,266 UL 0,009
Inactivo 474 8,17

Desempleado 5,65 9,03

Enfermedad cronlc'a. 5,55 0253 8,27 0.791
No enfermedad cronica 5,29 8,43
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Muy buen estado de

5,28 8,48
salud
Buen estado de salud 5,25 7,99
0,001 0,034
Regular estado de salud 5,59 8,91
Mal/ muy mal estado de 6.26 9,40

salud

(*) Valor-p del test U de Mann-Whitney para las variables con dos categorias y del test de Kruskal-Wallis para variables

con tres 0 més categorias.

Fuente: elaboracion propia

Por regiones también se aprecian diferencias significativas en ambos afios (Mapa 1): Catalufia, la
Comunidad Valenciana, Andalucia y los dos archipiélagos (Canarias y Baleares), son los que
tienen mayores tiempos de espera tanto en 2019 como en 2022. Por su parte, mientras que en
2019 los menores tiempo de espera lo tienen (por orden) La Rioja, el Pais Vasco y Castilla y Ledn,
en 2022 son el Pais Vasco, Asturias y Castilla y Ledn.

Mapa 1. Tiempo medio de espera por regiones (2019 y 2022)

>

Tiempo medio de espera
2019

I 8,92

2,6

Con tecnologla de Bing
L GeoMames, Microsoft, OpenStreetMap, TomTom
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Tiempo medio de espera
2022

I 11,71

5,37

Con tecnologia de Bing
D GeoMames, Microsoft, OpenStreetMap, TomTom

Fuente: elaboracién propia con datos del BS

La Tabla 4 presenta las estimaciones por MCO obtenidas para los tiempos de espera en atencion
primaria. Con respecto a la bondad del ajuste del modelo, los R2 son relativamente bajos, sobre
todo el segundo afio (14,15% para 2019 y 6,58% para 2022). Sin embargo, estos valores son
propios de estimaciones con datos de corte transversal como los del Barémetro Sanitario referidos
para un solo afio. Ademas, hay que considerar la complejidad intrinseca del fendmeno que se
quiere modelar y el no incluir otras variables de control (que pueden ser relevantes), lo que hace
que el modelo pueda omitir factores importantes que influyen en los tiempos de espera en atencion
primaria. Por su parte, el resultado del test F indica la significacion conjunta de los parametros del
modelo (p=0,000).

Los resultados muestran ciertas disparidades respecto a las tendencias que se adelantaron en el
andlisis bivariante. En 2019, las estimaciones revelan diferencias significativas en la espera de
acuerdo con el género, la edad, la region, el tipo de area de residencia y el nivel de estudios. En
2022, las divergencias significativas en las demoras estan relacionadas con el género, la edad, la
region y el tipo de area de residencia.

En relacion con las principales variables objeto de este estudio (nivel educativo y situacién laboral),
en 2019 los resultados muestran desigualdades socioecondmicas basadas en la educacion, a
favor de las personas sin cualificacién. Son significativos los mayores tiempos de espera de los
individuos con estudios primarios (0,78 dias mas, al 10% de significacion estadistica), estudios
secundarios (0,89 dias més, al 5%), formacion profesional (1,68 dias més, al 1%) y estudios
universitarios (1,43 dias mas, al 1%), con respecto a los individuos sin estudios. En 2022, el nivel
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educativo no es estadisticamente significativo, tampoco la situacion laboral del paciente presenta
diferencias significativas para ninguno de los dos afios considerados.

Con respecto a las variables de control, se encontrd una brecha de género: las mujeres esperan
mas tiempo que los hombres tanto en 2019 (0,46 dias mas) como en 2022 (1,12 dias mas), con
una significacién estadistica del 10% y del 1%, respectivamente. Ademas, hay un patron
sistematico entre los grupos de edad y los tiempos de espera: a mayor edad, menor espera. Los
mayores (mas de 64 afios) esperan 1,37 dias menos que los mas jévenes (entre 18 y 34 afios) en
2019y 2,01 dias menos en 2022. No hay, sin embargo, una clara asociacion entre la existencia
de enfermedades cronicas y los tiempos de espera, ni tampoco diferencias significativas entre el
estado de salud autopercibido y los tiempos de espera. Resulta interesante el efecto del tipo del
area de residencia y de la region. Los individuos de las zonas rurales esperan menos tiempo que
los de las urbanas: 0,74 dias menos en 2019 (significacién estadistica del 5%) y 1,43 dias menos
en 2022 (significacion estadistica del 1%). Con Andalucia como referencia, la mayoria de las
CC.AA. (Aragon, Asturias, Castilla-La Mancha, Castilla y Ledn, Extremadura, Galicia, Madrid,
Navarra, Pais Vasco y La Rioja) esperan menos tiempo y presentan diferencias estadisticamente
significativas en 2019. En 2022 ocurre los mismo con Aragoén, Asturias, Cantabria, Castilla-La
Mancha, Castilla y Leon, Extremadura, Galicia, Pais Vasco y La Rioja. Por otro lado, solo dos
regiones (Catalufia y la Comunidad Valenciana) tienen tiempos de espera significativamente
superiores a los de Andalucia en 2019 y en 2022 solo Catalufia.

Tabla 4. Estimaciones MCO del tiempo de espera de atencion primaria (2019 y 2022)

2019 (N=2080) 2022 (N=3410)

Variable Coeficiente Valor-p Coeficiente Valor-p
Hombre Ref. Ref.

Muijer 0,4571* 0,055 1,1172 0,000
Edad 18-34 Ref. Ref.

Edad 35-44 -0,6882* 0,077 -0,5834 0,254
Edad 45-54 -0,8763*** 0,009 -1,2763*** 0,007
Edad 55-64 -0,7361* 0,064 -1,7667*** 0,001
Mas de 64 -1,3686™ 0,010 -2,0103*** 0,005
Andalucia Ref. Ref.

Aragoén -1,7668"** 0,000 -1,8737*** 0,002
Asturias -1,6201** 0,001 -3,6890*** 0,000
Baleares 0,0637 0,889 -0,3310 0,729
Canarias -0,1405 0,720 -0,1422 0,844
Cantabria -0,3647 0,436 -2,6657*** 0,000
Castilla-La Mancha -1,4004*** 0,007 -2,8052*** 0,000
Castillay Ledn -2,3362*** 0,000 -3,5392*** 0,000
Catalufia 3,5166™** 0,000 2,2877** 0,006
Comunidad Valenciana 1,0137** 0,049 0,5713 0,410
Extremadura -1,2280*** 0,005 -2,3224*** 0,000
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Galicia -1,4559*** 0,000 -3,2532"** 0,000

Madrid -1,8139*** 0,000 -0,6002 0,225
Murcia -0,0362 0,964 -1,1925 0,113
Navarra -1,6066*** 0,005 -2,1532 0,212
Pais vasco -2,6198*** 0,000 -4,1190*** 0,000
La Rioja -2,9608*** 0,000 -1,8034* 0,012
Urbano Ref. Ref.

Rural -0,7380 0,014 -1,4283*** 0,001
Sin estudios Ref. Ref.

E. Primarios 0,7772* 0,055 -0,9814 0,427
E. Secundarios 0,8881** 0,048 -0,7655 0,508
F.P. 1,6797** 0,007 -0,8051 0,500
Universitario 1,4345%* 0,006 -1,2820 0,275
Empleado Ref. Ref.

Jubilado 0,4796 0,227 0,2090 0,740
Inactivo -0,2465 0,412 -0,6895 0,235
Desempleado -0,0135 0,971 0,1513 0,756
No enfermedad crénica Ref. Ref.

Enfermedad croénica 0,3277 0,239 -0,0817 0,781
Muy buen estado de salud ~ Ref. Ref.

Buen estado de salud 0,4400 0,370 -0,1980 0,640
Regular estado de salud 0,8482 0,152 0,8783* 0,094
Malifuy mal estadode 1 0494 0,126 1,5843 0,132
Constante 4,1725** 0,000 11,0401* 0,000
R2 0,1415 0,0658

Valor F (33, 2046) 11,64** 0,000

Valor F (33, 3376) 8,28 0,000

El individuo de referencia es un hombre de entre 18 y 34 afios, de Andalucia, de una zona urbana, sin estudios,
empleado, sin enfermedad crénica y con muy buen estado de salud.

*Significativo al 10%; **Significativo al 5%; ***Significativo al 1%

Fuente: elaboracion propia

6. DISCUSION

El tiempo medio de espera de atencién primaria aument6 un 54,63% de 2019 a 2022, lo que
supone una situacion de sobrecarga asistencial que puede llegar a ser especialmente critica por
dos razones. La primera es que al ser la atencion primaria el primer nivel asistencial, la demora en
la misma puede producir retrasos tanto en el diagndstico como en el tratamiento de enfermedades
de alto riesgo o de urgencia vital que requieren de atencion inmediata como son las enfermedades
cardiovasculares o los canceres. La segunda es que los mayores tiempos de espera en atencion
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primaria pueden incentivar a los pacientes a acudir directamente a los servicios de urgencias, con
lo que se produciria una situacion de saturacion asistencial preocupante, sobre todo para aquellos
con problemas de salud més delicados.

El principal objetivo del trabajo era estudiar empiricamente las desigualdades socioeconomicas en
los tiempos de espera de atencion primaria en el Sistema Nacional de Salud espafiol, antes y
después de la COVID-19. Con el uso de los microdatos del BS de los afios 2019 y 2022 y con un
modelo de regresién lineal multiple, se encontrd evidencia en el afio 2019 de desigualdades
socioeconomicas basadas en la educacion, en contra de los grupos de mayor nivel educativo, una
vez ajustado por género, edad, region de residencia, tipo de area de residencia y necesidad
sanitaria. Estos resultados contrastan con los obtenidos para Australia y Francia por Martin et al.
(2020), en los que hay una asociacion negativa entre el nivel educativo y los tiempos de espera
para la atencion primaria. También difieren de los resultados del estudio de Garcia & Jiménez
(2022), quienes encontraron que no hay desigualdades socioeconémicas en atencién primaria en
Espafia en el periodo 2011-2019, la diferencia de resultados puede deberse a aspectos
metodoldgicos (e.g. los autores consideraron los datos del periodo 2011-2019 y tuvieron en
cuenta, ademas, otras variables como la renta, la nacionalidad, la fluidez en el castellano o la
utilizacion de servicios privados de atenciéon primaria). Sin embargo, los resultados son
consistentes con Roll et al. (2012), quienes encontraron que aquellos individuos con bajo nivel de
estudios o sin estudios esperan menos que los de mas alto nivel educativo. Lo anterior también
coincide con los resultados de Martin et al. (2020) para Alemania y Suiza, en los que los pacientes
con estudios de nivel superior estan mas asociados a mayores tiempos de espera. Del mismo
modo, Sundmacher & Kopetsch (2013) encontraron que un nivel més bajo de educacion reduce
los tiempos de espera de acceso a los médicos en el sector ambulatorio. Una posible explicacion
a los resultados obtenidos puede ser la existencia de desajustes entre la oferta y la demanda por
ZBS. Desde el punto de vista de la oferta, puede ser que exista una dotacién distinta del nimero
de médicos de familia per capita por ZBS, siendo mayor para las zonas mas deprimidas
economicamente. Incluso desde el punto de vista de la demanda, cabria la posibilidad de que en
las zonas de mayor nivel socioeconémico (aunque con individuos de todos los estatus), las
personas de mayor nivel socioecondémico tengan una mayor propension a pagar por servicios de
medicina general privados, no utilizando los servicios de atencion primaria publica, de manera que
los tiempos de espera se reduzcan relativamente mas para las personas con menor estatus
socioeconomico. En cualquier caso, y aunque se trate de una desigualdad, el hecho de que ésta
beneficie a los individuos con menor nivel socioecondmico puede ser menos preocupante desde
el punto de vista de la politica sanitaria, que si hubiese sido del signo contrario. Por su parte, para
el afio 2022, no se encontrd evidencia de desigualdades socioecondmicas basadas en el nivel
educativo, en consonancia con Garcia & Jiménez (2022). Es posible que, tras la pandemia, se
haya producido un reequilibrio de la oferta-demanda, sobre todo, por el lado de la oferta (con un
aumento del nimero de médicos de familia en las zonas con mayores tiempos de espera). En todo
caso, en este estudio no se ha contado con datos para explorar estas hipotesis por lo que mas
investigaciones seran necesarias. Ademas, una vez que se cuente con los BS de 2023 y siguientes
anos, sera interesante saber si en los afios posteriores vuelven a aparecer las desigualdades
socioecondmicas en los tiempos de espera que habia antes de la pandemia o si se tratd de un
hecho puntual en 2022 (hecho que podria tener relacion con el menor valor del R2de la estimacion
por MCO de este afio, en comparacion con el de 2019). En cuanto a la situacién laboral, no se
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encontro evidencia de existencia de desigualdades socioecondmicas para ninguno de los dos afios
de forma distinta a los hallazgos de Roll et al. (2012), quienes encontraron que los individuos que
estan en formacion en la empresa esperan significativamente mas tiempo que los empleados a
tiempo completo; y también de Garcia & Jiménez (2022), quienes encontraron un efecto moderado
a favor de los trabajadores cualificados, que esperan menos.

En relacion con las variables de control, el analisis proporciona evidencia de desigualdades en los
dos afios basadas en el género a favor de los hombres y en el tipo de area de residencia a favor
de las zonas rurales, la razon detras de este ultimo hallazgo puede deberse a que en las areas
rurales existan relativamente mas centros de atencion primaria y mas dotacion per capita y, por
tanto, el tiempo de espera sea menor. Los resultados con respecto a estas dos variables (género
y tipo de area) son consistentes con los obtenidos por Roll et al. (2012) y con los de Garcia &
Jiménez (2022). Sin embargo, en el estudio reciente de Martin et al. (2020) se encontr6 que,
excepto en Canada, los pacientes hombres no se asocian generalmente con tiempos de espera
relativamente mas cortos.

Por ultimo, el anélisis presenta limitaciones. El tamafio muestral es relativamente pequefio para la
inclusion de otras variables de control (como, por ejemplo, la fluidez del castellano o la
nacionalidad, como han hecho otros estudios relacionados). Ademas, a diferencia de lo que pasa
con las consultas al especialista y con las intervenciones quirdrgicas, no hay datos administrativos
sobre los tiempos de espera en atencion primaria con los que se pudiera contrastar (o completar)
los hallazgos encontrados en esta investigacién (los datos administrativos generalmente tienen
acceso a muestras mucho més grandes (Martin et al., 2020)). Aunque también es cierto que los
datos administrativos tendrian dificultad a la hora de relacionar los tiempos de espera y las
variables socioecondmicas (Siciliani, 2014). Otro aspecto a destacar es que en 2022 se produce
una rotura de serie, habiendo preguntas y opciones de respuesta diferentes a las de afios
anteriores, en particular, el BS de 2022 no tiene informacién sobre la disponibilidad de seguro
médico privado (que podria ayudar a explicar algunas hipétesis como se menciond antes), ni
tampoco sobre ingresos econdmicos de los entrevistados (un indicador importante a la hora de
evaluar el nivel socioeconémico).

7. CONCLUSIONES

En este trabajo concluimos que en 2019 habia desigualdades socioeconémicas en los tiempos de
espera en atencion primaria del Sistema Nacional de Salud espafiol, que favorecian a los niveles
socioeconomicos inferiores. Tras la pandemia de la COVID-19, en 2022, el tiempo medio de
espera para acceder al médico de familia aumentd significativamente, a la vez que desaparecieron
las desigualdades socioeconomicas detectadas antes de la pandemia. Sin embargo, si que se
mantuvieron las diferencias en los tiempos de espera por otras caracteristicas como el género, la
edad, la region y el tipo de area de residencia. Nuevos andlisis con los datos del Barémetro
Sanitario en los siguientes afios podran indicar si vuelve o no el efecto nivel socioeconémico sobre
los tiempos de espera y si se mantiene el resto de las desigualdades detectadas.

Estos hallazgos evidencian la necesidad de implementar medidas que contribuyan, por un lado, a
reducir los tiempos de espera en el primer nivel de asistencia sanitaria de modo que se vuelva a
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garantizar un acceso temprano al sistema sanitario que evite pérdidas de salud a la poblacién vy,
por otro lado, a eliminar las diferentes desigualdades que se mantengan en el tiempo.
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