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i RESUMEN

i Objetivo: evaluar la asociacién entre el nivel socioeconémico y las dificultades de acceso a la aten-
¢ cién sanitaria, analizando el impacto de las listas de espera en una muestra representativa de la
i poblacién espafiola y determinando la variabilidad entre diferentes grupos de enfermedades.

Métodos: estudio observacional transversal a partir de la Encuesta Europea de Salud en Espafia
(EESE) de 2020. La variable dependiente fue la falta autorreportada de atencién médica a causa de la
lista de espera. Las variables independientes incluyeron datos demograficos, sociales y clinicos. Se
hicieron anélisis descriptivos contemplando los pesos muestrales de cada individuo, asi como mode-
los lineales generalizados mediante la comparacién de los criterios de informacién de Akaike y Bayes.

Resultados: nuestro estudio incorpora 19.825 personas. Un 14% declard una falta de atencién
meédica en los ultimos 12 meses. La pertenencia a un grupo social bajo se asocié con un aumento
del 18,7% (intervalo de confianza [IC] 95%: 2,6-37,4%) del riesgo de no recibir atencién médica a
i causa de las listas de espera. La enfermedad osteoarticular se asocié con un incremento del riesgo
del 115,6% (IC 95%: 77,8-161,4%), la alteracién de la salud mental con un riesgo adicional del 58,0%
(IC 95%: 42,2-75,7%) y la respiratoria con un riesgo adicional del 54,8% (IC 95%: 14,7-108,9%).

Conclusién: las listas de espera suponen una inequidad en el acceso a la atencién médica para los
grupos de menor estatus socioeconémico. Ademas, existen grupos de enfermedades como las
i osteoarticulares, de salud mental y respiratorias, que presentan mayores dificultades para acceder
a dicha atencién por las listas de espera.

i Palabras clave: listas de espera, clase social, accesibilidad a los servicios de salud, encuestas de
i atencidn de la salud.

{ ABSTRACT

i Aim: to evaluate the association between socio-economic status and difficulties accessing healthcare, analyzing the
i impact of waiting lists in a representative sample of the Spanish population and determining variability between
i different disease groups.

Methods: cross-sectional observational study based on the 2020 European Health Survey in Spain (EESE). The depend-
¢ ent variable was the self-reported lack of medical care due to waiting lists. Independent variables included demograph-
ic, social and clinical data. Descriptive analyses were performed considering each individual’s sampling weights, as
i well as generalized linear models by means of the comparison of Akaike and Bayesian information criteria.

i Results: Our study includes 19,825 individuals, 14% reported a lack of medical care in the past 12 months. Belong-
ing to a lower socio-economic group was associated with an 18.7% increase (95%CI: 2.6-37.4) in the risk of not
i receiving medical care due to waiting lists. Osteoarticular disease, mental health disorders and respiratory diseases
i was associated with an additional 115.6% (95%CI: 77.8%-161.4%), 58.0% (95%CI: 42.2%-75.7%) and 54.8%

(95%CI: 14.7%-108.9%) additional risk, respectively.

Conclusion: Waiting lists represent unequal access to healthcare for lower socio-economic status groups. Further-
i more, certain disease groups, such as osteoarticular, mental health and respiratory conditions, face greater difficul-
i ties in accessing care due to waiting lists.
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INTRODUCCION

ELa utilizacién de los servicios de salud se ha conceptualizado bajo
diferentes modelos, siendo el modelo conductual de Andersen uno
de los mas utilizados por su consistencia e integracién'. Este mode-
lo considera una serie de determinantes primarios de utilizacién,
tanto del entorno como de los individuos, que influyen en la con-
ducta en salud (habitos y uso del sistema sanitario) y, a su vez, en
los resultados en salud (percepcién del estado de salud, estado de
salud evaluable y satisfaccién del usuario). Estos determinantes
primarios se agrupan en factores predisponentes, facilitadores y de
«necesidad»®.

La utilizacién equitativa de los servicios se produce cuando la
variabilidad en esta queda explicada principalmente por factores
demograficos y de necesidad. La equidad debe ser central en la pla-
nificacién de servicios sanitarios®. En el contexto de los paises de
nuestro entorno, el nuestro es extraordinariamente equitativo en el
acceso a la consulta de Atencién Primaria (AP), pero menos cuando
se trata del acceso a otros niveles asistenciales o a servicios de
salud no incluidos en el sistema, como ocurre con la salud dental®.

En los sistemas publicos de salud, en los cuales la sefial del precio
no tiene presencia, o es marginal, cuando se demandan servicios,
se necesita equilibrar esta demanda con la oferta disponible, sin
romper la equidad, y una de las herramientas que se manejan son
las denominadas listas de espera. Una lista de espera es un conjun-
to de pacientes que precisan un servicio en salud, pero no puede
recibirlo en el momento por existir una oferta limitada®. La princi-
pal justificacién para ajustar la atencién sanitaria publica median-
te tiempos de espera, en lugar de precios, es que el acceso a los
servicios de salud no debe depender de la capacidad de pago. En su
lugar, los pacientes con igual necesidad, severidad o complejidad
deben esperar lo mismo, independientemente de su capacidad de
pago o de caracteristicas geograficas y sociales, como la distancia
al hospital y el estatus socioeconémico (SES)®.

En nuestro pais, las listas de espera se han visto incrementadas en
momentos de crisis y han servido como elemento central para el
establecimiento de «conciertos» con entidades privadas para su
reduccion’®. Todas las propuestas para abordar las listas de espera
en los sistemas publicos de salud, entre las que se encuentran
aumentar la capacidad asistencial, mejorar la eficiencia, contratar
servicios privados, gestionar la demanda con priorizacién clinica o
incentivos o establecer garantias de tiempo maximo de espera,
implican el compromiso de recursos publicos suficientes’. Es cru-
cial que las politicas se adapten a los recursos disponibles, priori-
zando a los pacientes mas graves y considerando la introduccién
de herramientas de priorizacién basadas en la gravedad, aunque
su implementacién puede ser compleja y costosa®®.

Se conoce que las listas de espera tienen un impacto en salud sobre
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las/los pacientes y unos costes asociados tanto personales como
sociales®. En un estudio llevado a cabo en nuestro entorno con
datos poblacionales hace mas de 15 aflos, se comunicé que las per-
sonas de niveles socioeconémicos mas bajos podrian retrasar sus
visitas al médico/médica debido a un menor conocimiento de sus
sintomas, lo que las coloca en peor estado de salud al momento de
la derivacién a la atencién especializada. Ademas, la presiéon sobre
los médicos para aumentar las derivaciones podria favorecer a los
grupos mas privilegiados, quienes no solo son referidos con mayor
frecuencia, sino también con mayor prioridad. Como resultado,
aunque las personas de menor nivel socioecondémico podrian nece-
sitar més atencién especializada, terminan enfrentando tiempos
de espera maés largos, lo que subestima las desigualdades existentes
en el acceso a la atencién médica®. Otro estudio més reciente no
encontré un gradiente fuerte entre el SES y los tiempos de espera
para consultas médicas en AP, pero detecté un significativo gradien-
te del SES en la atencién especializada, principalmente explicado
por diferencias en educacién, nivel de empleo e ingresos. Sin embar-
go, no tenian informacién suficiente sobre las condiciones de salud
a las que se referian esos tiempos de espera®®. Adicionalmente, se ha
descrito que pacientes con SES medio tienen tiempos de espera més
cortos para cirugias relacionadas con cancer, en comparacién con
pacientes de bajo SES. Estas desigualdades no se deben a las carac-
teristicas de las/los pacientes ni de los hospitales. Ademaés, al estu-
diar listas de espera quirtrgicas se ha encontrado que los/las
pacientes con SES més alto tienen més probabilidades de salir de
forma voluntaria de la lista de espera, posiblemente para utilizar
servicios privados, y menos probabilidades de que sus cirugias sean
canceladas por razones médicas o de morir mientras esperan.

En este contexto se propone el objetivo de evaluar la potencial aso-
ciacién entre el nivel socioeconémico y el acceso a la atencién sani-
taria a través del impacto de las listas de espera en una muestra
representativa de la poblacién espafiola y estudiar si hay variabili-
dad en este impacto para diferentes grupos de enfermedades.

METODOS

Se diseni6 un estudio observacional transversal a partir de la EESE
del afio 2020, cuyos datos anonimizados estan disponibles de for-
ma publica.

La EESE se hizo sobre un muestreo estratificado en tres fases. Las
unidades de primera etapa fueron las secciones censales, de las
que se escogieron 2.500 repartidas en estratos dependientes del
tamanio de la poblacién. Las unidades de segunda etapa fueron las
viviendas familiares principales (15 por seccién censal) y, dentro de
cada hogar, se seleccioné a una persona adulta (de 15 o mas afios)®.

La variable dependiente dicotémica fue la respuesta a la pregunta:
«En los ultimos 12 meses, salguna vez ha tardado en recibir asis-
tencia médica o ha carecido de ella cuando lo necesitaba por una
lista de espera demasiado larga?».

Como variables independientes, se recogieron datos demogréaficos,

sociales y clinicos. Los datos demograficos fueron la edad, el sexo y
la comunidad auténoma de residencia.
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Entre los datos sociales se incluyeron la nacionalidad (espafiola/
extranjera), el estado civil (sila persona estaba soltera/casada/viu-
da/separada legalmente/divorciada) y la clase social de acuerdo a
la Sociedad Espafiola de Epidemiologia, que agrupa en seis catego-
rias en base a la profesién. Para hacer el anélisis, se considerd «cla-
se social alta» a las personas de los niveles I, Il y I, que inclufan las
siguientes situaciones: directores/as y gerentes de establecimien-
tos, tradicionalmente asociados a licenciaturas o diplomaturas
universitarias, deportistas y artistas, ocupaciones intermedias y
trabajadores/as por cuenta propia. Se clasificé como «clase social
baja» a los niveles IV, V, VI, trabajos en ocupaciones técnicas cuali-
ficadas, trabajos del sector primario y trabajos no cualificados?®.

Los datos clinicos se agruparon en seis categorias diagnésticas:
enfermedad cardiovascular, enfermedad respiratoria crénica,
enfermedad osteoarticular, enfermedad metabdlica, enfermedad
tumoral y enfermedad relativa a la salud mental.

Analisis estadistico

Se llevaron a cabo andlisis descriptivos para caracterizar la pobla-
cién de estudio segln las variables de interés. Las frecuencias y
porcentajes se calcularon para variables categéricas, mientras que
las medidas de tendencia central y dispersién (medias y desviacio-
nes estandar) se calcularon para las variables continuas. Estos ana-
lisis tienen en cuenta los pesos muestrales atribuidos a cada sujeto,
derivados del disefio del muestreo®.

Para evaluar la asociacién entre la falta de atencién médica debido
a listas de espera y las variables independientes, se aplicaron
modelos lineales generalizados (MLG), que corrigen la correlacién
intragrupo y mejoran la precisién de las estimaciones, teniendo en
cuenta el disefio de la encuesta por conglomerados17. La variable
dependiente fue la respuesta sobre la imposibilidad o no de recibir
atencién debido a las listas de espera. Las variables se introdujeron
por bloques y se comparé la bondad de ajuste de los modelos
mediante la comparaciéon de los criterios de informacién de Akaike
y Bayes (Akaike Information Criteria [AIC], Bayes Information Cri-
teria [BIC]). Los errores estandares se calcularon mediante méto-
dos robustos, teniendo en cuenta la agregacién de los datos de
diferentes regiones. Se estudié la mejora del BIC de acuerdo con las
interpretaciones propuestas por Kass y Raftery, que consideran
que la evidencia a favor de un modelo frente a otro es «muy fuerte»
cuando el BIC del primero es al menos 10 unidades inferior18. En
los modelos solo se consideraron aquellas personas que habian
respondido afirmativa o negativamente a la pregunta de interés
(«falta de atencién médica por causa de las listas de espera...»).

El anélisis se hizo con el paquete R versién 4.4.019.
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Aspectos éticos y legales

Los investigadores recogieron los microdatos anonimizados que
estén a disposicién publica en la direccién web.

El estudio se llevo a cabo en conformidad con las guias de buena
practica. Las bases de datos utilizadas no permitian la identifica-
cién de ningln sujeto. El consentimiento para obtener los datos fue
recabado en el momento de la construccién de las fuentes origina-
les de datos®.

RESULTADOS

De las 22.072 personas que se incluyeron en la encuesta total, solo
se consideraron para el estudio aquellas que habian respondido en
sentido negativo o positivo a la pregunta sobre si hubo atencién
meédica no cubierta debido a una lista de espera demasiado larga
en los ultimos 12 meses. A esta pregunta respondieron afirmativa-
mente 2.771 personas y negativamente 17.054, mientras que 2.247
(10,2% de la muestra inicial) expresaron no haber necesitado aten-
cién o no respondieron a esta pregunta.

Estas 19.825 personas constituyen la muestra del estudio cuyas
caracteristicas aparecen en la tabla 1.

La existencia de seguro privado y el grupo social estaban fuerte-
mente asociados: el 27,46% (IC 95%: 19,2-37,6%) de las personas del
grupo social alto tenia seguro privado, mientras que del grupo
social menos favorecido solo lo tenia el 8,4% (IC 95%: 5,6-12,4%). Lo
mismo ocurria con la variable nivel de estudios: en el grupo social
alto tenian estudios superiores el 42,0% (IC 95%: 39,1-45,0%), mien-
tras que en el grupo social bajo solo tenian estudios superiores el
6,8% de las personas (IC 95%: 5,7-7,8%).

Para explicar la falta de atencién, se construyeron cinco modelos
explicativos cuyas caracteristicas se reflejan en la tabla 2. Todos los
modelos estaban ajustados por edad y género. El modelo 1 inclufa
la clase social. El pertenecer a un grupo social bajo (grupos IV-VI) se
asociaba con un aumento del riesgo de no recibir asistencia médica
por las listas de espera del 33% (odds ratio [OR]: 1,33; IC 95%: 1,15-
1,54). En el modelo 2 se testé como variable explicativa el nivel de
estudios. Tomando como referencia a las personas con estudios
superiores, aquellas con estudios primarios o sin estudios tenian
una probabilidad un 65% mas alta de no tener asistencia médica
por las listas de espera (OR: 1,65; IC 95%: 1,15-2,37). En el modelo 3
se evalud la existencia de seguro privado, pero la asociacién de esta
variable con el resultado tuvo una significacién marginal (OR: 0,81;
IC 95%: 0,64-1,03). De entre los tres modelos iniciales, se eligié el 1
por tener el AIC y el BIC més pequenio. El modelo 4 afiade, a las
variables del modelo 1,1a nacionalidad y el estado civil, pero ningu-
na de las dos se asocid al resultado estudiado. Finalmente, en el
modelo 5 se incluyeron las variables relacionadas con las enferme-
dades diagnosticadas, ademas de edad, género y grupo social, y sus
resultados se presentan en la tabla 3.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién incluida en el estudio

Género
Mujer 10.680 52,40% 52,06% 52,74%
Edad
15-34 afios 2.858 23,75% 22,32% 25,18%
35-54 afios 6.624 36,65% 35,91% 37,38%
55-74 afios 6.767 28,02% 27,02% 29,02%
75 0 méas anos 3.576 11,58% 10,35% 12,82%
Nacionalidad
Espafiola 18.693 89,41% 87,22% 91,60%
Estado civil
Casado 10.258 57,83% 56,59% 59,07%
Estudios
Primarios 2.041 7,85% 6,07% 9,63%
Secundarios 13.948 71,95% 70,32% 73,58%
Superiores 3.836 20,20% 17,30% 23,09%
Grupo social
Medio-alto 7.362 38,96% 34,48% 43,44%
Medio-bajo 11.572 61,04% 56,56% 65,52%
Seguro privado 2.603 15,60% 9,85% 21,34%
Enfermedad cardiovascular 6.657 26,30% 24,28% 28,32%
Enfermedad osteoarticular 6.372 25,95% 22,18% 29,72%
Enfermedad metabdlica 6.389 26,58% 23,97% 29,19%
Enfermedad respiratoria 1.725 6,91% 9,20%
Problema salud mental 2.749 11,95% 10,02% 13,88%
Enfermedad tumoral 1.016 3,10% 5,16%

2 La proporcién no corresponde al cociente entre N y el total de sujetos, pues estd ponderada por los pesos de muestreo.
DMLIIC 95%: limite inferior del intervalo de confianza del 95% (de la proporcién); LSIC 95%: limite superior del intervalo de confianza del 95% (de la proporcién); N: nimero de

casos en la muestra.

En este modelo 5 se observa que pertenecer a los estratos sociales
mas bajos se asocia con un aumento de riesgo del 18,7% de no
recibir atencién médica debido a las listas de espera, ajustado por
la existencia de las patologias més prevalentes, la edad y el género.

Al analizar la tipologia de las patologias que més se asocian con la
dificultad para recibir atencién médica por causa de las listas de
espera, se ve que la patologia articular es la que tiene un riesgo
mas alto (OR: 2,16; IC 95%: 1,78-2,61), seguida de los problemas de
salud mental (OR: 1,58; IC 95%: 1,42-1,76) y de la patologia respira-
toria (OR: 1,55; IC 95%: 1,15-2,09). Los y las pacientes con enferme-
dad tumoral no tuvieron riesgo de sufrir problemas con la atencién
relacionadas con las listas de espera.

REV CLIN MED FAM 2024; 17 (3): 171-177 | doi.org/10.55783/rcmf.170304

DISCUSION

Los hallazgos de este estudio contradicen la idea de que la limita-
cién del acceso a la atencién que suponen las listas de esperas no
deberia ser diferencial por la capacidad de pago o las caracteristi-
cas geograficas y sociales. En Espafia, las personas de las clases
sociales menos favorecidas reportan una mayor probabilidad de no
recibir atencién médica por causa de las listas de espera, lo que
indica la existencia de inequidades en la accesibilidad al sistema.
Estos resultados son acordes con lo comunicado hace més de una
década con datos también representativos del conjunto del estado
y referidos a las listas de espera para visitar el segundo nivel asis-
tencial. En aquel momento se hipotetizaba sobre si estas diferen-
cias podian explicarse por una mayor capacidad de las personas de
clases sociales altas para exigir derivaciones o para negociar espe-
ras mas cortas con el médico/médica especialista, o una mayor
tendencia a reclamar en caso de existir dichas esperas®.
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Tabla 2. Caracteristicas de los modelos estudiados

MODELO 1 MODELO 2 MODELO 3 MODELO 4 MODELO 5

Edad, género, gru Edad, género, gru
; Edad, género, Edad, género, Edad, género, °d, género, grupo Bl RIS
Variables X X ) . social, nacionalidad y social y enfermedades
grupo social nivel de estudios seguro privado L. ) .

estado civil diagnosticadas
Observaciones 18.934 19.825 19.825 18.934 18.934
AlC 14.697,5 15.199,3 15.249,6 14.695,3 14.134,1
BIC 14.744,9 15.254,6 15.297,0 14.758,4 14.228,8
Pseudo R2 de McFadden 0,042 0,010 0,006 0,043 0,080
Pseudo R2 de Nagelkerke 0,061 0,014 0,009 0,061 0,113

AIC: Akaike Information Criteria; BIC: Bayes Information Criteria.

Tabla 3. Modelo seleccionado. Variable dependiente, falta de asistencia médica en los Gltimos 12 meses por listas

de espera demasiado largas

Género
Hombre frente a mujer 0,908 0,771 1,064 0,263
Edad
35-54 anos frente a menor de 35 afos 1,216 0,988 1,496 0,061
55-74 afios frente a menor de 55 afios 0,807 0,585 1,496 0,164
75y mas afios frente a menor de 35 afios 0,462 0,269 1,123 0,017
Grupo social 0,800
Grupo social bajo frente a grupo social alto 1,187 1,030 1,374 0,027
Enfermedades
Enfermedad cardiovascular 1,372 1,123 1,677 0,007
Enfermedad osteoarticular 2,156 1,778 2,614 < 0,001
Enfermedad metabodlica 1,371 1,210 1,655 < 0,001
Enfermedad respiratoria 1,548 1,147 2,089 < 0,001
Problema de salud mental 1,580 1,421 1,757 0,011
Enfermedad tumoral 1,048 0,893 1,231 0,509

LIIC 95%: limite inferior del intervalo de confianza del 95%; LSIC 95%: limite superior del intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

Este fendémeno de inequidad se habia detectado en el conjunto de
Europa en esa misma época. Cuando se estudié una caracteristica
relacionada con el nivel socioeconémico, como es el nivel educati-
vo, se constataron hallazgos similares a favor de las/los pacientes
con mayor nivel educativo en paises como Dinamarca, Francia,
Grecia, Italia, los Paises Bajos, Espafia y Suecia, en los tiempos de
espera para consultas con especialistas®. También se exploré esta
relacién con resultados similares en otros sistema publicos de
salud, como es el caso de Canada?’.

Dado que las listas de espera priorizan a pacientes con mayor gra-
vedad, otro factor de discusién es si estas diferencias en listas de
espera se modifican por la gravedad de la enfermedad. De manera
analoga a otros paises, en Inglaterra se encontré que tanto la edu-
cacién como los ingresos influyen en los tiempos de espera, siendo
los/las pacientes con un nivel de estudios mas alto y de mayores
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ingresos quienes experimentan tiempos de espera mas cortos den-
tro de hospitales. En este sentido, se constatd que las desigualda-
des no se debian a diferencias entre hospitales, sino a cémo las/los
pacientes interactian con el sistema hospitalario. Este andlisis
encuentra diferencias independientemente del nivel de la enfer-
medad, que aumentan en los estadios mas graves. Los grupos con
mayor educacién formal tienden a expresar mejor sus necesida-
des, tener conocimiento de los cauces adecuados de gestién de un
problema, mantenerse en contacto con el hospital y tener redes
sociales que les ayudan a reducir o evitar tiempos de espera®.

En el caso de la accesibilidad a los servicios de salud en AP, 1a evi-
dencia es menos clara. Un estudio reciente encontré que en algu-
nos paises desarrollados (Canada, Alemania, Noruega y Suecia) las
personas con mayores ingresos tienden a esperar menos para acce-
der a ser atendidas en AP. Se postula que estas diferencias pueden
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deberse a que en barrios més ricos hay mayor disponibilidad de
meédicos, los/las pacientes con mayores ingresos pueden buscar
proveedores de AP més receptivos y son mas persistentes al reser-
var citas. Ademads, pueden tener trabajos mas flexibles que les per-
miten asistir a las primeras citas disponibles o pueden costear
servicios privados para acceder més rapido a la atencién23. En
nuestro medio se ha descrito que no hay influencia de la clase
social en el acceso a la AP%*, habiéndose constatado incluso una
tendencia a un mayor uso en clases sociales menos favorecidas, en
sentido contrario a lo que ocurre en otros niveles asistenciales*?°.

Por otra parte, en nuestro medio se habia descrito que los/las
pacientes recurren de manera significativa a la atencién privada
cuando los tiempos de espera en el sistema publico se alargan®. En
nuestro estudio no se encontré que la contratacién de un seguro
privado se asociase con un menor impacto de las listas de espera,
aunque hay que sefialar la gran correlaciéon entre el seguro privado
y la categorizacién hecha en las clases sociales en este estudio.

Se estudié la relacién entre sufrir determinada patologia y la falta
de atencién debida a las listas de espera. Debido a las caracteristi-
cas del cuestionario, no era posible conocer el motivo por el cual la/
el paciente estaba en esa lista de espera. Se encontré que quienes
tienen enfermedades tumorales no son un grupo en riesgo de no
tener atencién a causa de las listas de espera, lo que habla en favor
de la eficacia del sistema en la clasificacién de pacientes en fun-
cién de su gravedad dentro de las propias listas de espera. Este
hallazgo se habia comunicado en un estudio reciente hecho en
Catalufia en el cual se observo que, en las listas de espera quirdrgi-
cas, las desigualdades por SES se consideran relativamente peque-
fias en comparacién con la priorizacién basada en la necesidad
clinica, sobre todo en enfermedades como las tumorales'.

El grupo de pacientes con enfermedad osteoarticular, respiratoria o
con patologias relacionadas con la salud mental es al que mas le
afecta la falta de atencién por culpa de las listas de espera. Se cono-
ce desde hace tiempo el impacto que tiene en la calidad de vida
tanto la enfermedad osteoarticular® como las listas de espera por
este motivoll. Pero quizé el grupo de patologias en el que las listas
de espera tienen implicaciones especiales es en el de las relativas a
la salud mental, cuya implicacién con el estatus socioeconémico ha
sido ampliamente descrita®. Estos hallazgos deberian servir para
revisar los criterios de necesidad en la gestién de las listas de espera,
pues son tres grupos de patologias que suponen una enorme carga
de enfermedad para el individuo y para el conjunto de la sociedad’.

Este trabajo tiene varias limitaciones: tanto las enfermedades
diagnosticadas como la falta de atencién médica son autorrepor-
tadas por el sujeto, por lo que no se puede descartar el impacto de
sesgos de informacién como el de memoria o el de deseabilidad
social. La construccién de la clase social se apoya también en
datos reportados, al igual que el nivel educativo, sujetos ambos a
los mismos problemas. Tampoco se han podido separar los resul-
tados por nivel asistencial, ni por tipo de proveedor. Al mismo
tiempo, la EESE 2020 tuvo que adaptar su metodologia al contexto
de pandemia de la COVID-19 durante la recogida por secciones
censales, lo que planteé dudas sobre la homogeneidad en todo el
territorio en funcién del momento de recogida, asi como su com-
parabilidad con la serie histérica.
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Como fortalezas, pueden senalarse la representatividad de la
poblacién espafiola en la EESE y la recogida de datos relativos a la
necesidad en salud, tanto desde la perspectiva del diagnéstico de
enfermedades como de los datos relativos a las necesidades en
salud.

Las implicaciones de los resultados parecen claras. La gestién de
las listas de espera debe trabajar més en recoger la necesidad de la
persona y deben establecerse mecanismos que aseguren que ague-
llas clases menos favorecidas puedan ver satisfechas sus necesida-
des en salud. Ademas, es fundamental asegurar que las listas de
espera, como herramienta de gestién de la demanda que siempre
estara presente, no representen una carga desproporcionada para
ciertos tipos de patologias cuya gravedad puede no ser tan evidente
para los/las profesionales de la sanidad.

En conclusién, se observan signos de inequidad en el acceso al sis-
tema publico de salud, ya que un menor estatus socioeconémico
estd relacionado con una mayor probabilidad de no recibir aten-
cién médica debido a las listas de espera. Ademaés, las/los pacientes
con ciertas patologias, como las osteoarticulares, respiratorias y las
relacionadas con la salud mental, también muestran de manera
independiente una peor accesibilidad a la atencién sanitaria como
consecuencia de las listas de espera.
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