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Laburpena: Artikulu honek, osasuna-
ren inguruan Katalunian egindako
Gizarte Desberdintasunen Panela
(PAD) inkestaren emaitza nagusiak
biltzen ditu. Honako gai hauek uki-
tzen dira bertan, erantzuleek beraien
osasun egora nola hautematen duten,
azken urtean izandako osasun-arazo-
ak, osasun-estaldura, botikak erosten
egindako ahalegin ekonomikoa eta
pertsona zahar, gaixo edo ezinduen
zaintza, betiere ezberdintasun sozia-
lak kontutan harturik. Inkestatuen
bitartez eskuratutako informazioa
talde desberdinen arabera aztertu da,
sexua (gizon eta emakumeak) eta
gizarte-klasea (erdiko klase jabeduna,
erdiko klase soldatapekoa eta klase
langilea) hain zuzen ere. Dena den,
beste zenbait aldagai erabili dira baita
ere, hala nola adina, jaioterria, ikas-
maila, enpleguarekiko lotura, diru-
sarreren zenbatekoa, udalaren heda-
dura eta egoitza probintzia.

Resumen: En este articulo se recogen
los principales resultados del analisis de
los datos de la encuesta Panel de
Desigualdades Sociales (Pad) de
Cataluna sobre salud. El estado de salud
percibido por los encuestados, los pro-
blemas de salud en el altimo afio, la
cobertura sanitaria, el esfuerzo econo-
mico por la compra de medicamentos y
el cuidado de personas mayores, enfer-
mas o discapacitadas son los temas tra-
tados desde el punto de vista de la desi-
gualdad social. La informacién propor-
cionada por los entrevistados se ha ana-
lizado por colectivos, basicamente por
sexo ~hombres y mujeres- y por clase
social —clase media propietaria, clase
media asalariada y clase trabajadora-.
También se han utilizado otras variables
para el analisis: la edad, el lugar de naci-
miento, el nivel de estudios, la relacién
con la ocupacion, el nivel de ingresos, el
tamano del municipio y la provincia de
residencia.

1. Las desigualdades sociales y la salud

La desigualdad social no es un fenémeno moderno, tampoco lo es su relacién
con la salud pero, a pesar de ello, es necesario seguir mostrando cuél es el vinculo
que se establece entre los dos conceptos. De un lado, porque la misma nocién de
desigualdad sigue poniéndose en entredicho y del otro porque los rasgos distinti-
vos de la desigualdad social varian en el tiempo con la propia evolucién de la socie-
dad en la que se producen.
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En la actualidad, el concepto de desigualdad tiene dos buenos competidores, el
de diferencia y el de diversidad, pero, al menos en el campo de la sociologia, estos
conceptos no deberian usarse como sinénimos del primero. Desigualdad son aquellas
diferencias o diversidades que se producen entre individuos por causas sociales y que
tienen también consecuencias sociales; es decir, generan mayor o menor ntimero de
oportunidades sociales.

En cada sociedad los colectivos con mas oportunidades sociales, los mds privile-
giados, gozan de poder politico, econémico, social y/o cultural que les proporciona
mejores condiciones y mayor calidad de vida. Estos privilegios acttian de forma nega-
tiva sobre los grupos mds desfavorecidos y también actian negativamente en el desa-
rrollo del conjunto de la sociedad.

En este articulo haremos una breve incursién en las desigualdades sociales en
Catalufia en el &mbito de la salud, a partir de los datos del Panel de Desigualdades
Sociales (PaD). Este proyecto, que se lleva a cabo desde el afio 2001, es una encuesta
longitudinal a 2.000 familias, a las que se entrevista cada afio. Actualmente se estd en
la sexta edicién del trabajo de campo. Las entrevistas se realizan individualmente a
todos los miembros del hogar mayores de 16 afios, -lo que supone una muestra de mds
de 5.000 entrevistados/as, y versan sobre diversos temas de interés social: trabajo,
educacién, vivienda, ingresos, salud...Todos ellos enfocados a conocer el nivel de
vida, el grado de bienestar y los problemas mds importantes de la poblaciéon que vive
actualmente en Catalufa.

La salud no es uno de los temas principales de la encuesta, pero las pocas pre-
guntas que en ella figuran muestran las desigualdades que se producen en este campo
entre los distintos grupos sociales, especialmente, entre clases sociales y entre sexos. El
andlisis que exponemos a continuacién recoge los resultados mads relevantes de las tres
primeras ediciones (2001-20021, 2003 y 2004) de la encuesta2.

2. El estado de salud

El estado de salud percibido es una de las preguntas bésicas que se recogen en
nuestra encuesta.? La percepcion que tiene la poblacién sobre su salud es positiva
—alrededor del 70 % de la poblacién considera que su salud es “buena” o “muy
buena”- y este perfil de respuesta se mantiene en las tres ediciones.

Hay que sefialar que, a pesar que las diferencias del afio 2001-2002 al 2004 son
minimas, se apunta una ligera tendencia al empeoramiento en la percepcién sobre la
propia salud. Este empeoramiento se centra en una menor incidencia de la categoria
de respuesta “mi salud es muy buena” que pasa de 17,8 % en 2001-2002 al 15,7% en el
2003, y al 13,9% en el 2004. Son las respuestas buena o regular las que aumentan en
estos tres afios, pero no asi las respuestas “mi salud es mala” o “muy mala”, que son
las minoritarias en las tres ediciones.

1 Enla primera edicion de la encuesta el trabajo de campo se empezo6 en el afio 2001 pero se alargé hasta el 2002 y por ello aparecen los
datos como 2001-2002. Para més detalles consultar www.obdesigualtats.org

2 Algunas de las preguntas aparecen en las tres ediciones y otras son particulares a cada una de ellas por lo que no tenemos la misma infor-
macion para todos los afos.

3 Enlatercera edicion, ademas se pregunta por los problemas concretos de salud que padecen los entrevistados, pero estos son datos de los que
todavia no disponemos de forma detallada. Por ello, sélo seran analizados en su conjunto, sin hablar de enfermedades o dolencias concretas.
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Tabla 1: Estado de salud percibido. %

2001-2002 2003 2004
Muy buena 17,8 15,7 13,9
Buena 54,3 15,5 56,7
Regular 21,5 22,7 23,7
Mala 45 46 42
Muy mala 1,8 1,5 1,4

Fuente: PaD Catalunya

Por sexos, son las mujeres las que consideran que su estado de salud es peor, de
hecho se caracterizan, en comparacién a los hombres, por las respuestas negativas en
todas las ediciones de la encuesta. En el afio 2001-2002, el 24% de las mujeres entrevista-
das consideraron que su salud era regular, el 5,4% que era mala y el 2,3% que era muy
mala. En cambio, los hombres se caracterizan, en comparacién a las mujeres, por una
mayor respuesta en las categorfas positivas: para el afio 2001-2002 el 23% considera que
tiene una salud muy buena. El cambio mds apreciable entre los datos de la primera edi-
cién y la tercera se produce entre los hombres, que aunque siguen mostrando un alto por-
centaje de “muy buena” salud, esta respuesta sélo se produce en el 16,3% de los casos en
2004, siete puntos de diferencia porcentual respecto a la primera edicién.

Tabla 2: Estado de salud percibido segun sexo. %

2001-2002 2004
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Muy buena 20,6 15,6 16,3 12,1
Buena 56,1 52,9 60,0 54,1
Regular 18,7 23,9 20,7 26,1
Mala 3,4 54 2,3 5,7
Muy mala 1,2 2,3 0,7 2,1

Fuente: PaD Catalunya

Por edad, la norma general es que a mds edad peor estado de salud percibido.
Ademads, en los diferentes grupos de edad las diferencias entre los sexos se mantienen
en el mismo sentido que el explicado en el parrafo anterior.

Tabla 3: Estado de salud percibido segun sexo y edad. %, 2001-2002

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
16-34a. 16-34a. 35-49a. 35-49a. 50-64a. 50-64a. 650+ 650 +

Muy buena 30,3 23,7 25,1 15,4 18,1 10,9 11,6 9,3
Buena 58,8 60,8 61,2 63,4 47,2 46,8 43,7 26,1
Regular 9,7 13,3 8,9 17,4 26,0 32,3 32,2 38,6
Mala 0,9 1,4 2,7 1,8 6,3 79 8,5 16,4
Muy mala 0 0,1 0,9 1,8 1,9 1,7 3,8 9

Fuente: PaD Catalunya
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El colectivo con mejor auto percepcién de la salud en relacién al lugar de naci-
miento es el de los nacidos fuera de Espafia, especialmente por la alta respuesta en la

categorfa “muy buena”.

Tabla 4 Estado de salud percibido seguiin lugar de nacimiento. %, 2004

Muy buena
Buena
Regular
Mala

Muy mala

Fuente: PaD Catalunya

Cataluia

144
59,8
21,4
34
1,0

Espaiia
10,1
442
34,0

8,4
3,8

Otro pais

56,0
64,0
21,1
0,0
0,8

En relacién a la ocupacién, las personas ocupadas dicen tener mejor salud que las
paradas, aunque la diferencia es s6lo de matiz, y son las inactivas las mds pesimistas

con su estado de salud.

Tabla 5: Estado de salud percibido segun relacién con la actividad. %, 2004

Ocupados/as
Muy buena 15,64%
Buena 64,34%
Regular 17,91%
Mala 1,60%
Muy mala 0,50%

Fuente: PaD Catalunya

Parados/as

13,33%
65,71%
14,29%
6,67%
0,00%

Inactivos/as

11,44%
44,53%
33,25%
7,79%
2,99%

Asf mismo, cuanto mds alto es el nivel educativo de la poblacién mejor es el esta-
do de salud percibido. Pero hay que tener en cuenta que no hay una relacién directa
entre estas dos variables, sino que estd mediatizada por la edad -las generaciones
mayores tienen un menor nivel educativo- y la clase social —la clase trabajadora tiene

peor estado de salud-.

Tabla 6: Estado de salud percibido segun nivel de estudios. %, 2004

No sabe leer
ni escribir
Muy buena 7,89%
Buena 31,58%
Regular 36,84%
Mala 15,79%
Muy mala 7,89%

Fuente: PaD Catalunya

Sin estudios

7,96%
36,77%
42,58%

9,46%

3,23%

Es_tudi_os
primarios
10,77%
54,74%
27,28%
5,47%
1,73%

Estudios
secundarios
17,09%
65,06%
15,77%
1,42%
0,66%

Estudios
universitarios
20,03%
64,77%
14,02%
1,00%
0,17%

Es la clase media asalariadat -la que tiene un porcentaje mds alto de titulados/as
universitarios/as- la que, en comparacién con las otras clases, mejor estado de salud

4 |os datos son de la primera edicién, porque para la tercera edicién todavia no esta elaborada la variable clase social.
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tiene: aparecen como significativas en comparacion al resto de grupos las categorias
de respuesta “muy buena” (23,6%) y buena (61,5%). En cambio, para la clase trabaja-
dora la situacién es muy distinta: a pesar de que la categoria de respuesta mayoritaria
sigue siendo la de “buena” (48,3%), ésta ya no representa ni a la mitad del grupo y
aparecen como significativas las categorias de “mala” (25,9%) y “muy mala” (7,6%).

Tabla 7: Estado de salud percibido segun clase social. %, 2001-2002

Clase media propietaria Clase media asalariada Clase trabajadora
Muy buena 19,1 23,6 15,4
Buena 54,0 61,5 48,3
Regular 22,5 11,7 25,9
Mala 33 1,8 7,6
Muy mala 0,9 0,9 2,6

Fuente: PaD Catalunya

El estado de salud percibido y la satisfaccién con la salud son dos maneras distintas
de aproximarnos a la valoracién de su salud hecha por las propias personas entrevista-
das. En el primero se busca la evaluacién del estado de salud y en el segundo la manera
cémo es vivido ese estado de salud por la persona entrevistada. En la respuesta a la pri-
mera edicién del trabajo de campo, la valoracién de la salud en una escala de 0 a 10, -
donde 10 representa la total satisfaccién con la salud personal-, la nota media que dieron
los/las catalanes/as a su salud fue de un 7,47, en consonancia con la valoracién positiva
que mostraban las respuestas a la percepcién del estado de salud. Los dos indicadores
siguen la misma tendencia de respuesta, pero también ponen en evidencia que son inter-
pretados de manera distinta por las personas entrevistadas, puesto que el de satisfaccion
acenttia mds las caracteristicas respecto de la salud de los distintos colectivos sociales. Por
ejemplo, las mujeres muestran peor consideraciéon de salud que los hombres en los dos
tipos de pregunta, pero en el de satisfaccion las diferencias entre hombres y mujeres son
todavia mayores que en las de la pregunta de estado de salud percibido.

2.1. Problemas de salud

En respuesta a la pregunta de la tercera edicién sobre los problemas de salud
padecidos en los tltimos 12 meses, la respuesta afirmativa sélo se ha circunscrito a un
22% de la poblacién. Es decir, la mayoria no ha padecido problemas de salud en ese
tiempo. Las diferencias aunque no son muy grandes se repiten entre hombres y muje-
res. Mientras sélo el 18% de los hombres dicen haber tenido problemas de salud, en las
mujeres la cifra se eleva al 25%, es decir, una de cada cuatro entrevistadas.

Tabla 8: Problemas de salud (ultimos 12 meses) segun sexo. %, 2003

Hombres Mujeres Total
si 18,2 24,7 21,7
no 81,8 75,1 78,1
No sabe 0,0 0,1 0,1

Fuente: PaD Catalunya
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La mayoria de la poblacién que contesta afirmativamente a los problemas de
salud (70%) dice seguir padeciéndolos y vuelven a repetirse los porcentajes mds altos
entre las mujeres (76%). Asi mismo, a mayor edad también se repite un indice mds alto
de respuestas afirmativas, tanto a la pregunta de problemas de salud como a la conti-
nuacién de los mismos.

Tabla 9: Persistencia problemas de salud (ultimos 12 meses) segun sexo. % 2003

Hombres Mujeres Total
si 59,8 75,8 69,8
no 39,5 24,5 29,9

Fuente: PaD Catalunya

2.2. La evolucion personal de la salud

En el primer apartado de este articulo hemos comparado, en general, las respues-
tas sobre el estado de salud de la poblacién a lo largo de las tres ediciones de la
encuesta de las que disponemos de datos. Ahora vamos a hacer el andlisis desde la
perspectiva individual para ver cudles han sido las trayectorias del estado de salud de
la poblacién entrevistada.

Para empezar, hay que sefialar que los datos sé6lo reflejardn las respuestas de
aquella parte de la muestra que ha estado presente en las tres ediciones de la
encuestad.

Los resultados identifican situaciones muy diversas. En primer lugar, hay
que sefialar que no llega a la mitad de la poblacién (45%) aquélla que ha manteni-
do constante su estado de salud. Entre éstos/as son mayoritarios/as aquellos/as
que partian de una salud buena o muy buena y la han mantenido (35,7%). Hay
que decir que un 15% de la poblacién también se mantiene en una situacién cons-
tante, pero la norma de su situacién son los cambios en su estado de salud, que
tanto mejora como empeora. Entre los que han mantenido un cambio en estos tres
afios, 0 a peor o a mejor, son mayoritarias las trayectorias negativas que suponen
el 22,6% de los casos. En cambio, las positivas sélo representan el 14,5%. Este
resultado concuerda con el que hemos visto en los datos generales, que muestran
del 2001 al 2004 un ligero empeoramiento del estado de salud percibido entre la
poblacién (ver cuadro 1).

Si analizamos por separado a hombres y mujeres, volvemos a encontrar que, en
general, las mujeres presentan peor estado de salud que los hombres y que su evolu-
cién también es ligeramente mds negativa que la de ellos.

Si separamos la poblacién segiin grupos de edad, -cogiendo como referencia la
edad del afio 2004, es decir, la del tltimo dato analizado-, se observan trayectorias

5 Ennuestra encuesta se recoge informacion sobre el estado de salud de 6.257 personas de las cuales sélo 2.569 dan informacion en las
tres ediciones de la encuesta (2001-2002, 2003 y 2004). De estas personas que aparecen en las tres ediciones 1.098 son hombres y
1.471 son mujeres.
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opuestas entre las personas jovenes y las viejas. Cuanto mayor es la edad de la perso-
na entrevistada mds alto es el porcentaje de respuesta de una situacién constante de
salud regular o de mala salud. En cambio, las menores de 25 afios, en un 40% han
mantenido una trayectoria de buena o muy buena salud en estos afios.

Tabla 10: Variacion en el estado de salud percibido segun el sexo. %, 2001/02-2004

Hombres Mujeres Total
Constante regular 6,6 9,4 8,2
Constante mala o muy mala 0,5 1,4 11
Constante buena o muy buena 39,3 33,0 35,7
Cambio constante a mejor 13,9 15,0 14,5
Cambio constante a peor 22,3 22,8 22,6
Cambio con fluctuaciones a mejor 1,2 0,9 1,0
Cambio con fluctuaciones a peor 1,3 1,7 15
Fluctuaciones constantes 14,8 15,9 15,5

Fuente: PaD Catalunya

Ello no quiere decir que no haya situaciones negativas entre los/las jévenes, pero no
hay diferencia significativa por grupos de edad entre aquellos/as que en el transcurso de
la investigacién han visto empeorar su estado de salud. Ademds hay que destacar que
entre aquéllos/as que han mejorado su estado de salud hay un significativo porcentaje
del 18,2% de entrevistados/as que tienen 65 afios 0 mds, cifra superior a la de los otros
grupos. Por dltimo, sélo cabe sefialar que es el grupo de 35 a 49 afios aquél que mejor ha
conservado su estado de salud (46,4%) pero, en cambio, entre ellos/as hay menos casos
de mejora positiva. Las personas menores de 50 afios son las que mayoritariamente
gozan de buena salud, ya sea porque siempre la han tenido —entendido como siempre el
periodo de andlisis-, 0 porque la han mejorado en este tiempo.

Empezadbamos este apartado constatando la existencia de situaciones muy diver-
sas en la autopercepcién del estado de salud. De hecho, esta diversidad va mucho mds
alld de la que muestran nuestros datos puesto que las causas o los factores que pueden
haber o no tenido efecto en los cambios son muchas y acttian de forma muy distinta
segtn el tipo de persona y las caracteristicas sociales que la definen.

No tenemos competencia para hablar desde el punto de vista psicolégico, pero
desde el social hemos explorado, aunque de manera muy limitada -sélo dos varia-
bles—, algunas circunstancias que podrian explicar cambios de trayectoria.

El primer factor que hemos contrastado con el estado de salud percibido ha sido el
nivel de ingresos. La idea era comprobar si los cambios en el nivel econémico han influi-
do subjetivamente, —ya que no podemos comprobarlo de otra manera-, en la valoracién
de la propia salud. Para ello hemos creado una variable que, independientemente del
nivel de ingresos de cada persona encuestada, nos diera informacién sobre si en el perio-
do del andlisis estos ingresos han aumentado, se han mantenido o han disminuido.

Los resultados muestran una relacién muy clara entre las dos variables.
Aquéllos/as que han tenido una trayectoria negativa en los ingresos tienen porcentajes
mads altos de trayectorias negativas en el estado de salud percibido. Un aumento del
nivel de ingresos muestra una mayor respuesta de percepciones de buena o muy buena
salud en las tres respuestas recogidas. Cuando los ingresos se mantienen invariables el
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perfil de respuesta practicamente se ajusta a la media poblacional. En todo caso destaca
una mayor incidencia de consideraciones regulares.

Tabla 11: Variacion en el estado de salud percibido segun el sexo. %, 2001/02-2004

Aumento del Disminucion del No variacion en
nivel de ingresos nivel de ingresos el nivel de ingresos
Constante regular 79 6,3 10,5
Constante mala o muy mala 1,2 1,4 1,3
Constante buena o muy buena 38,9 31,7 &3
Cambio constante a mejor 13,5 15,9 14,6
Cambio constante a peor 20,9 25,4 23,8
Cambio con fluctuaciones a mejor 1,2 0,3 1,7
Cambio con fluctuaciones a peor 1,2 2,6 1,3
Fluctuaciones constantes 15,3 16,4 15,6

Fuente: PaD Catalunya

La otra variable que hemos analizado es la trayectoria en la situacién laboral. Somos
conscientes que para la mayoria de la poblacién esta variable y los ingresos estan directa-
mente relacionadas, puesto que mayoritariamente vivimos de nuestro trabajo. Ademads la
situacion respecto de la ocupacién conlleva, a parte de las retribuciones, otros aspectos
sociales que pueden tener influencia tanto en el estado de salud como en la percepcién
del mismo. Esta mayor complejidad queda demostrada en los resultados. Estos no mues-
tran una conclusién tan clara como la relacién entre los cambios en el nivel de ingresos y
los cambios en el estado de salud percibido, que hemos visto anteriormente.

Lo primero que se constata es que entre aquella parte de la poblacién entrevista-
da que durante el periodo de andlisis se ha mantenido en el paro —es decir, empez6 en
el paro y sigue en él- el porcentaje de empeoramiento es muy alto (41,2%). Asi mismo,
también es mucho mds alto que para la media poblacional entre aquellos que han
dejado de estar ocupados/as y han pasado a ser inactivos/as (35,4%). Aunque se pro-
ducen otras situaciones en las que aparecen porcentajes distintos de la media, especial-
mente en los cambios relacionados con entrar o salir del paro, no podemos extraer
conclusiones porque no son, estadisticamente hablando, relaciones significativas al
haber un bajo porcentaje de parados en nuestra encuesta.

3. El tipo de cobertura sanitaria

El sistema sanitario ptblico es el pilar fundamental de la cobertura sanitaria de
los hogares catalanes: el 95,7% de los hogares tienen cobertura publica de la seguridad
socialé, el 2,3% pertenecen a otras mutualidades de afiliacién colectiva obligatoria, el
1,6% responde que tiene otras formas de cobertura sanitaria, y no saben qué tipo de
cobertura tienen en el 1,1% de los hogares.

Es destacable la existencia de otros recursos sanitarios. El 22,6% de los hogares dis-
ponen de asistencia sanitaria de una mutualidad privada, ademads de la asistencia ptblica.

6 El 6,4% de los hogares pertenecen a una mutualidad publica con asistencia sanitaria prestada por una entidad privada.
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Tabla 12: Cobertura sanitaria de los miembros del hogar. %, 2001-2002

Seguridad social 95,7
Mutualidad publica con asistencia prestada por la Seguridad Social 3,2
Mutualidad pablica con asistencia prestada por entidades privadas 6,4
Otras mutuas de afiliacion colectiva obligatoria 2,3
Mutualidad privada 22,6
Otras formas de cobertura sanitaria 1,6
No sabe-no contesta 11

Fuente: PaD Catalunya

La presencia de distintas formas de cobertura sanitaria varfa en el territorio. Lérida
tiene porcentajes mas altos de mutualidad privada y Tarragona de otras mutualidades
de afiliacién colectiva obligatoria. Todo lo contrario que en la provincia de Barcelona
que se sittia por debajo de la media en este tipo de mutualidades. En cambio, Gerona no
muestra ninguna particularidad que la distancie del perfil general de Catalufia.

El tamafio del municipio aporta diferencias importantes. Barcelona ciudad se
caracteriza por la mutualidad ptblica con asistencia sanitaria prestada por entidades
privadas (10,4%). En el otro extremo, comparativamente hablando, se sittian los muni-
cipios de 2.000 a 9.999 habitantes que se caracterizan por las mutualidades de afilia-
cién colectiva obligatoria (3,8%, el 23% de esta modalidad se da en los hogares de
municipios de esta dimensién), y por otras formas de cobertura sanitaria (3,3%, el 31%
del total de esta modalidad de respuesta).

Los municipios de 10.000 a 49.999 habitantes se caracterizan por la mutualidad
privada (26,3%) y por estar por debajo de la media de Catalufia en las mutualidades
publicas con asistencia sanitaria prestada por entidades privadas (4,0%). Los munici-
pios de 50.000 a 99.999 habitantes estdn subrepresentados -es decir, tienen menos casos
en comparacién proporcional al resto de tipos de municipios-, en la mutualidad priva-
da (17,7%); y los de 100.000 a 499.999 habitantes estdn subrepresentados en las mutua-
lidades publicas con asistencia sanitaria tanto de seguridad social (1,3%) como de enti-
dades privadas (3,4%), y también en las mutualidades privadas (18,1%).

Esta primera vision de las diferencias en el territorio, se explica basicamente por
un desigual asentamiento de los grupos sociales en el mismo. Las clases sociales no se
reparten en la misma proporcién numérica en todo el territorio, especialmente por lo
que hace referencia al tipo de grupos que la forman, a los sectores productivos en los
que trabajan y a la media de edad de los mismos. Por ejemplo, la singularidad de
Barcelona ciudad se produce por la existencia en su territorio de un porcentaje méds
alto de clase media asalariada, por un perfil mds joven y por un nivel educativo de
media mads alto de la poblacién en comparacién con el conjunto de Cataluiia.

Las mutualidades publicas con asistencia sanitaria privada es un tipo de cobertu-
ra que estd directamente relacionada con los funcionarios de la administracién publica
y es en las grandes ciudades de Catalufia, y especialmente en Barcelona, donde existe
una concentracion més alta del sector de los servicios y de puestos de trabajo del sec-
tor publico. Por otro lado, es precisamente en los municipios mds pequefios donde
tiene mayor peso especifico la clase media propietaria, especificamente a aquellas per-
sonas que se dedican al sector primario, agricultores y ganaderos, basicamente.
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La mutualidad privada es, sobre todo, caracteristica de la clase media (32,4%).
En el caso de la clase media propietaria es la principal y en el de la clase media asala-
riada (32%) comparte protagonismo con las mutualidades publicas con asistencia sani-
taria prestada por entidades privadas (11,4%) y por las otras mutualidades de afilia-
cién colectiva obligatoria (3,3%).

Tabla 13: Mutualidades privadas segun clase social. %, 2001-2002

Clase media propietaria + clase media asalariada 42,1
Clase media propietaria 37,3
Clase media asalariada 34,5
Clase media propietaria + clase trabajadora 23,7
Clase media asalariada + clase trabajadora 21,9
Clase trabajadora 11,4

Fuente: PaD Catalunya

La clase trabajadora tiene una frecuencia significativamente muy por debajo
de la media en todas aquellas formas de cobertura sanitaria que no son la seguri-
dad social.

Para terminar, sélo un pequefio comentario en relacién al lugar de nacimiento de
las personas encuestadas: entre los/as inmigrantes nacidos/as en otro pais, aunque la
respuesta mayoritaria sigue siendo la seguridad social, se caracterizan como colectivo
por responder que no saben de qué tipo de cobertura sanitaria disponen (7,1%) y por
la respuesta “otras formas de cobertura sanitaria” (3,8%) que es la categoria donde se
retnen todas aquellas respuestas que no se han podido clasificar.

4. La compra de medicamentos

Otro de los aspectos de los que se ocupa nuestra encuesta es la de recoger infor-
macién sobre el esfuerzo econémico que supone para los hogares catalanes la compra
de medicamentos prescritos por el médico. En la primera edicién de la encuesta, casi
para la mitad de los hogares (42,4%) suponia un esfuerzo aunque no en el mismo
grado para todos: para el 28,9% era un esfuerzo no demasiado grande, para el 10,4%
era bastante grande y para 3,0% era muy grande. En cambio, para el resto de hogares
(57,2%) no suponia ningtn esfuerzo econémico.

Si comparamos las tres ediciones de la encuesta, hemos de ser prudentes al
comentar los datos puesto que ha habido un cambio de categorias de respuesta entre
la primera y la segunda edicién’ que puede afectar a la distribucién de los porcentajes.
Por ello, sélo aparecen en el cuadro las dos categorias de respuesta que no han variado
en su formulacién de una edicién a otra.

Para el afio 2001-2002 las categorias de respuesta posible son: un esfuerzo muy grande, bastante grande, no muy grande, ningun esfuer-
z0, no lo sabe.

En cambio para el ano 2003 y para el afio 2004 las categorias de respuesta posible son: mucho esfuerzo, bastante esfuerzo, ni mucho ni
poco esfuerzo, poco esfuerzo, ningiin esfuerzo, no lo sabe.
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Tabla 14: Esfuerzo econémico para el hogar por la compra de medicamentos. %

2001-2002 2003 2004
Mucho esfuerzo 3,0 5,1 4.6
Ningtn esfuerzo 57,2 28,3 27,0

Fuente: PaD Catalunya

En referencia a la edad, lo primero que hay que sefialar es que el ser mayor
juega a favor de la inexistencia de esfuerzo, puesto que las personas jubiladas no
han de pagar los medicamentos recetados. Por ello, son los hogares encabezados por
mayores de 65 anos aquellos que tienen una cifra mds baja de respuestas afirmativas
a la pregunta. S6lo uno de cada cuatro hogares considera que es un esfuerzo econé-
mico —independientemente del grado- este capitulo de sus presupuestos familiares.
Por ejemplo, los hogares unipersonales que estdn formados por mujeres mayores
viudas, en el 65,6% de los casos declaran que no les supone ningtin esfuerzo econé-
mico la compra de medicamentos. En cambio, en uno de cada cinco hogares exten-
sos, —donde convive un nicleo familiar (pareja con o sin hijos/as) mds otros parien-
tes, normalmente una persona, o mds de una, mayor-, declaran que el esfuerzo es
bastante grande (20%).

Por clase socials es la clase trabajadora la mds perjudicada por el coste econémico
de los medicamentos. Estos hogares se caracterizan, en comparacién al resto por la
categoria de respuesta “un esfuerzo muy grande” (5,4%) y por estar encima de la
media en un “esfuerzo bastante grande” (14,3%).

Tabla 15: Esfuerzo econémico para el hogar por la compra de medicamentos

segun clase social. %, 2001-2002

Clase media
propietaria
+ clase tra-
bajadora

Clase media propietaria  Clase media Clase media CIaTe _m;dla .
propietaria asalariada CERIETEGE & Clase trabajadora

N .
clase media asalariada clase trabajadora

Muy grande 0 1,0 1,5 1,3 54 5,6
Bastante grande 7,0 8,9 7,9 12,2 14,3 16,8
No muy grande 23,2 25,5 31,2 35,3 254 25,5
Ninguno 69,2 62,9 57,8 51,3 54,6 52,1

Fuente: PaD Catalunya

En cambio, en los hogares de clase media asalariada y clase trabajadoras, la res-
puesta que marca un perfil diferente con el resto es la de un esfuerzo no demasiado
grande (35,3%), que estd 8 puntos por encima de la media, y que denota una mejor
situacion econémica. Hay una relacién directa entre las respuestas a esta variable y el
nivel de ingresos del hogar. Las categorias de respuesta mds negativas se asocian a los
hogares con ingresos mds bajos.

8 |aclase social del hogar sefiala la posicién de clase del nicleo del hogar, entendido como pareja principal. En los casos en que la clase
social de los dos miembros no coincide, aparece la clase social de los dos miembros de la pareja. Por ejemplo: clase media propietaria-
clase trabajadora.
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5. Cuidar a los demas

En la primera y en la segunda edicién de la encuesta pedimos informacién
sobre el cuidado de personas mayores, —que no puedan valerse por si mismas en
mayor o menor grado- o de personas enfermas independientemente de la edad.

Para el afio 2001-2002, el 6% de los hogares declaré que alguno de sus miem-
bros tenia dificultades para comer, desplazarse, vestirse o realizar su higiene perso-
nal. La mayoria de los hogares s6lo tenia un miembro dependiente (88,9%), pero
también los habia con dos (7,8%) o mds miembros dependientes (1,7%).

En la mayoria de los hogares, la persona con problemas de autonomia para
desarrollar las tareas bdsicas de la vida cotidiana es la madre de uno de los dos
miembros de la pareja nucleo del hogar (29%). En segundo lugar, se sitdan los
casos en que la persona dependiente es uno de los miembros de la pareja: la mujer
en el 21,6% de los casos y el hombre en el 17,6%. En el 16,1% de los hogares, el
dependiente es un hijo y en el 8,5% el padre de uno de los dos miembros de la
pareja.

Ademds, también se cuida® a personas con problemas de autonomia que no
conviven en el mismo hogar. Los datos de la primera edicién mostraron que esta es
la realidad de un 5% de las familias que viven en Catalufia.

Los hogares que cuidan a personas dependientes, en su misma casa o fuera de
ella, no se reparten de forma uniforme en el territorio. Esta es una situaciéon que se
da especialmente en los municipios mds pequefios (menos de 2.000 habitantes).
Asimismo, esta situacién tiene mayor incidencia en Lérida (8,7%) y en Tarragona
(7,9%) que en el resto de provincias.

En el afio 2004 un 10,5% de las personas entrevistadas, mayoritariamente
mujeres, estaban atendiendo a uno o mds adultos por razén de vejez, enfermedad o
alguna discapacidad. Entre los/as entrevistados/as que no trabajan, son mayorita-
riamente las mujeres las que ejercen de cuidadoras. En cambio, si sélo hablamos de
la poblacién con actividad en el mercado laboral, las diferencias en los porcentajes
entre hombres y mujeres disminuyen mucho.

Tabla 16: Entrevistados/as que cuidan de personas mayores, enfermas o discapacitadas

segun el sexo. %, 2004

Hombres Mujeres Total
0 personas 92,70 86,80 89,50
1 persona 6,00 10,40 8,40
2 personas 1,10 2,40 1,80
3 personas 0,10 0,30 0,20
4 personas 0,10 0,10 0,10

Fuente: PaD Catalunya

9 No como actividad laboral o como trabajo de voluntariado.
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Tabla 17: Entrevistados/as que cuidan de personas mayores, enfermas o discapacitadas

segun el sexo y la situacién laboral de la persona cuidadora. %, 2004

Trabajo remunerado No trabajo remunerado

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
0 personas 48,7 42,7 63,1 442
1 persona 0 mas 51,4 57,4 36,9 55,9
100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: PaD Catalunya

Un ultimo aspecto a sefialar es que, aunque un poco mds de la mitad de las per-
sonas dependientes vive en el mismo hogar de sus cuidadores, cuando la mujer tra-
baja fuera de casa es mds habitual que las personas dependientes vivan en otro
domicilio.

Tabla 18: Residencia de personas mayores, enfermas o discapacitadas segiin sexo

y situaciéon laboral de la persona cuidadora. %, 2004

Trabajo remunerado No trabajo remunerado Total
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Dentro del hogar 47,4 36,5 66,7 62,7 53,2
Fuera del hogar 491 62,5 Filp 34,5 445
Unos dentro y
otros fuera del hogar 3,5 1,0 1,9 2,8 2,2

Fuente: PaD Catalunya

La mitad de los/as encuestados/as dedican de una a veinte horas semanales
para cuidar a las personas enfermas; y tanto si trabajan como si no, las mujeres
dedican méds horas a estos cuidados que los hombres. Aunque no en todos los
casos, son los hombres que trabajan fuera de casa aquellos que menos horas dedi-
can a este menester.

Tabla 19: Horas de la semana dedicadas a cuidar personas mayores, enfermas o

discapacitadas segun sexo y situacion laboral de la persona cuidadora. %, 2004

Trabajo remunerado No trabajo remunerado Total
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
De 1 a 20 horas semanales 81,6 65,5 415 34,5 51,1
De 21 a 40 horas semanales 5,8 17,9 9,8 16,0 14,2
Mas de 40 horas semanales 13,2 16,7 48,8 49,6 34,8

Fuente: PaD Catalunya

Cuidar de personas dependientes tiene efectos sobre la persona cuidadora. A
nivel animico, afecta negativamente a mds del 50% de los/as encuestados/as. Afecta
mds negativamente a las mujeres que a los hombres, pero no hay diferencias demasia-
do significativas entre las que trabajan fuera de casa y las que no.
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Tabla 20: Efectos negativos a nivel animico seguiin sexo y relacién con la situacién laboral

de la persona cuidadora. %, 2004

Trabajo remunerado No trabajo remunerado Total
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Si, mucho 8,80 % 22,30 % 18,50 % 24,80 % 20,60 %
Si, un poco 29,80 % 31,10 % 37,00 % 28,40 % 30,70 %
No, nada 61,40% 46,60% 44,40% 46,80% 48,70%

Fuente: PaD Catalunya

En cambio, son los hombres los que opinan con mayor frecuencia que estar al
cargo de una persona dependiente genera efectos negativos para el conjunto de la
familia.

Tabla 21: Efectos negativos a nivel familiar segiin sexo y situacién laboral de la persona

cuidadora. %, 2004

Trabajo remunerado No trabajo remunerado Total
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Si, mucho 5,30 % 10,80 % 14,80 % 9,90 % 10,10 %
Si, un poco 36,80 % 23,50 % 25,90 % 26,80 % 27,30 %
No, nada 57,90% 65,70% 57,40% 62,70% 62,00%

Fuente: PaD Catalunya

6. Conclusiones

El andlisis llevado a cabo en Catalufia a partir de los datos de la encuesta
Panel de Desigualdades Sociales (PaD) en el &mbito de la salud lleva a la misma
conclusién que los realizados sobre otros aspectos de la vida de la poblacién cata-
lana: la calidad de vida no es la misma para todos/as los/as ciudadanos/as y el
nivel de bienestar conseguido estd directamente relacionado con las caracteristicas
sociales de los mismos.

Es decir, los resultados ponen en evidencia la existencia y persistencia de una
estructura de desigualdades sociales en la que las mujeres tienen una peor situacién
que los hombres; y la clase trabajadora peor que la clase media. A pesar que, en gene-
ral, la poblacién estd satisfecha con su salud y mayoritariamente muestra una buena
evolucién personal, vemos cdmo son estos dos colectivos, mujeres y clase trabajadora,
los que muestran una situacién més desfavorecida.

Tener o no buena salud no es sélo una cuestidn fisica, o genética... Los factores
sociales son claves para entender las trayectorias de las personas desde la salud a la
enfermedad, y viceversa.

El estado de salud estd directamente relacionado con la calidad de vida de la que
disfruta una persona, y para conseguir mejores niveles de salud para el conjunto de la
poblacién hay que incidir en el conjunto de la vida de los ciudadanos, ademds de tra-
tar especificamente la enfermedad manifestada en cada caso.
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La salud se ve influenciada por el papel social que desempefiamos. Por ejemplo,
el tipo de trabajo que tenemos y, especialmente, las condiciones en las que realizamos
este trabajo, tienen una relacién directa con nuestro estado de salud. No me refiero
s6lo a si es éste un trabajo duro, un trabajo estresante o un trabajo que implica asumir
un determinado tipo de riesgos. Me refiero también a que cada tipo de trabajo nos da
unas oportunidades sociales, ligadas basicamente al nivel econémico que nos propor-
ciona, pero también a otros aspectos culturales o relacionales que influyen en nuestra
salud y en como gestionamos la enfermedad.

Pero no es s6lo el trabajo en el mercado laboral un factor de salud importante. No
se ha de dejar de lado el trabajo doméstico y familiar. Este es un tipo de trabajo que
siguen desempefiando las mujeres -en este articulo hemos reflejados las diferencias
entre sexos en el cuidado de personas dependientes-, y esta situacién de sobrecarga,
mads las condiciones especificas en las que se realiza y la falta de reconocimiento social
de la que adolece, hacen que sea también un aspecto clave a tener en cuenta.
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