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ANALISIS DEL EFECTO DE FACTORES SOCIOECONOMICOS EN EL ESTADO DE SALUD

AUTOPERCIBIDO POR LA POBLACION ESPANOLA

Resumen

El objetivo de este estudio es aproximar el efdetdistintas caracteristicas socioeconémicas sblestado

de salud autopercibido (ESA) por la poblacion esipajiexaminar diferencias regionales. Para elldikza

la informacién de la Encuesta Europea de Salud)@8.2Jna exploracién descriptiva preliminar peidniti
identificar caracteristicas potencialmente asosi@dana percepcion satisfactoria del estado dd. sdla
través de un modelo logit binomial se ha obtenidauantificacion probabilistica conjunta de lextefs de
estos factores sobre la probabilidad de declaransbgalud. El andlisis efectuado revela que efussta
socioecondmico tiene un impacto significativo ensddud autopercibida y pone de manifiesto efectos
diferenciados entre Comunidades Auténomas. Estodtados ofrecen informacién util para el disefio de

politicas publicas y para la evaluacion de susafeobre las desigualdades regionales en salud.

Palabras Clavesestado de salud autopercibido (ESA), estatu$smegecondmico, desigualdades en salud,

Comunidades Auténomas (CC.AA.).

Clasificacion Codigo JEL: 114



ANALYSIS OF THE EFFECT OF SOCIO-ECONOMIC FACTORS IN SELF-PERCEIVED

HEALTH STATUS OF THE SPANISH POPULATION

Abstract

The aim of this paper is approaching the effeddiféérent socio-economic characteristics in selfeased
health in Spain and examining regional differenBega from the 2009 European Health Survey was. used
To identify characteristics associated with a featiery perception of the health state, a deseepti
exploratory analysis was applied at a first stdpenl a binary logit model was a useful tool to inbta
conjoint probabilistic measure of the effects @sth factors on the probability to report a goodtihetate.
The analysis suggests that socio-economic leved bagificant impact on self-assessed health, sthieh is
also different across Autonomous Regions. Thesdtsgwovide useful information for the design abfic

policies and for the evaluation of their effectsegional health inequalities.

Keywords self-perceived health status, socio-economid,leeealth inequality, Autonomous Regions.




1. INTRODUCCION

Segun la Constitucion de la Organizacion Mundidbdsalud, aprobada en 1948, la salud puede ergende
como“un estado de completo bienestar fisico, mentalgiag y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades'Dentro de la disciplina de la economia de ladsaiste un amplio consenso de que la salud
la componen, al menos, dos dimensiones: afios dey/vidlidad de vida relacionada con la salud. §ues
aungue la esperanza de vida es un indicador geadmbe la salud de las poblaciones, no es lo onism
afo de vida en perfecto estado de salud que uteaida con dificultades para caminar o para \&ieos si
mismo. De hecho, debido al aumento de la espedamzada de la poblacion en la mayoria de paises
desarrollados, uno de los retos econémicos y esci@as relevantes es que el envejecimiento de la
ciudadania se produzca en las mejores condiciasdsgs (Hambleton et al. 2005), con un cierto @idel

bienestar o calidad de vida relacionada con lalsalu

Una de las medidas de la calidad de vida relaciorh la salud ampliamente usada en estudios
socioldgicos, epidemiolégicos, médicos y econom@oel Estado de Salud Autopercib{@sA), (véase,
entre otros, Cantarero y Pascual 2006; Damian €98P; Ma y McGhee 2013). Una sociedad necesita
conocer en qué condiciones marbidas se encuerpigbfacion pero, ademas, ha de saber cual extl die
dichas condiciones en sus vidas. Asi, autores ¢wtan (2003) consideran que el ESA es el indicatits
adecuado para conocer el estado de salud de &cigohlya que los mejores jueces de su bienestdoso

propios individuos. El presente trabajo de invasiiin adopta también este concepto de salud.

El estado de salud y sus variaciones no las dei@rminicamente, el sistema sanitario. La existateia
factores externos a dicho sistema (habitos de kigne personal, condiciones ambientales del ldga
residencia/trabajo,...) hace que la salud dependaldtiples elementos (Wagstaff y Van Doorslaer 2003)
Asi, uno de los principales determinantes del ESAlesstatus socioeconéni¢Ma y McGhee 2013).

Numerosos estudios han analizado la aparente Grelamitre esta medida de la salud y el nivel

! Se entiende por estatus socioeconémico la comidimadé estudios, empleo e ingresos alcanzados por un
individuo asi como la situacién patrimonial del Ang



socioecondmico, concluyendo que existe una coidelgositiva entre ambas variables (Molarius e2G06,

Haseen et al. 2010, Ma y McGhee 2613)

Ademas, estudiar qué factores influyen en el ESAiwgrsas poblaciones y como varian de unas a otras
puede aportar informacion sobre la posible exigtethe desigualdades en salud. Como consecuencia del
desigual reparto de recursos entre sociedadedas diferentes patrones culturales, sistemas Basjta
existentes entre ellas, pensar que no existerudégagles en salud no parece lo méas razonable.cbe, hes
desigualdades socioecondémicas en salud son undendyeneralizado en el mundo industrializado yesuel
afectar particularmente a los grupos menos fawe¢Kunst et al. 1995). Ademas, los ciudadanasono
indiferentes ante la existencia de desigualdada@sesonomicas en salud. Algunos estudios han adaliz
esto explorando como perciben los ciudadanos aht@lentre el objetivo de reducir las desigualdades
salud y el objetivo de mejorar la salud de la pidlaen conjunto (Andersson y Lyttkens, 1999; Jobason

y Gerdtham, 1996; Dolan et al. 2002); todos esstigdios concluyen que hay una preocupacion sazial
solo por la mejora de la salud de la poblaciénosjuato sino también por la existencia de desiguls en
salud. En Espafia, un estudio relacionado muestra @mayoria de la poblacion general (el 69%) &sta
favor de politicas que reducen las desigualdadimesondmicas en salud (siendo los mas jovenesmés
viejos los individuos con menor probabilidad de yapopoliticas igualitarias en salud —respecto a los
individuos con una edad media-) (Ab4solo y TsucBiy@8). Ademas, cuando se obtienen las preferencias
publicas relativas drade-off entre el nivel de salud global de la poblaciéruydistribucion por grupos
socioecondmicos, la evidencia espafiola indicaajoslyoria de los individuos da prioridad a los Eogs
publicos que reducen las desigualdades socioecca®emn salud, incluso cuando esto implica una ce&shuc

de la salud global de la poblacién (Abasolo y TsacR004). Las politicas pablicas pueden, porotant

constituir un poderoso elemento de lucha contrddagualdades en salud, las cuales han estadarsiem

? Existe evidencia de que tanto el nivel socioeconérabmo el ESA se relacionan con la mortalidad.efNqs
que gocen de un menor estatus socioeconémico sgrsupropensos a declarar mala salud y su probadbitie
fallecer sera mayor. El ESA es un fuerte predidmta mortalidad en los paises desarrollados (Swdn@n et
al. 2010), de la morbilidad y de la utilizaciénlds servicios sanitarios (Sézmen et al. 2012).



la agenda politica de los estados miembros de faYJB normativa espafiola en materia de salud tambi
contempla que la reduccion de las desigualdadesaled constituye un objetivo social, tal y como lo
muestran, por ejemplo, la Ley General de Sanidati986é y la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema

Nacional de Salud (SNS) de 2003.

En la Ley General de Sanidad (1986) se especifiegbacceso y las prestaciones sanitarias searéalien
condiciones de igualdad efectiva (Capitulo |, 2jug la politica sanitaria se centrara en la scigerae los
desequilibrios territoriales y sociales (Capituld.). Ademas, en su articulo 12 se recoge qumlégas de
gasto publico han de orientarse a corregir lagdalsiades sanitarias asi como a garantizar ladepliale
acceso a los servicios sanitarios en todo el deoritespafiol. Finalmente, la distribucion de ressurs
financieros entre las Comunidades Autbnomas (CG.8&ha de realizar con la finalidad de corregir la

desigualdades territoriales sanitarias (Capitulo V)

Como consecuencia del Estado de las Autonomidsreri®n Espafa, el SNS es de caracter descewknaliz
La Ley de Cohesion y Calidad del SNS (2003) seraesrt mantener la cohesion del sistema de salud
mediante dos instituciones:@bnsejo Interterritorial del SN$ el Ministerio de Sanidad y Consups cual,
ademas, desarrolla politicas que corrijan las defsigdes en salud (Disposicion Adicional Quintasi, A&l
SNS ha de colaborar activamente en la reduccifalafedesigualdades (Art. 1) y ha de prestar lvickss
sanitarios en condiciones de igualdad efectivdigach(Art. 2, a)). Ademas, las Administracionebli®as

Sanitarias han de colaborar para superar las détagies en salud (Art. 2, ¢)).

No obstante, parece que aunque los gobiernos @reorpen su agenda politica la reduccion de las
desigualdades en salud, éstas siguen existiengdn Sgadana et al. (2010: 34), no se ha llegado a
comprendefpor qué las desigualdades en salud se siguen demiendo persistentemente generacion tras

generacion a pesar del cambio en los perfiles éeremedad y de los marcados cambios sociales”

* Algunas iniciativas llevadas a cabo en la UE patcir las desigualdades en salud han sider@jecto de
Equidad en Salud 2008-204Dficina Regional para Europa de la OMS) o loformes Europeos para el
Aprendizaje de Politicas Nacionales sobre el Tra¢emto de las Desigualdades Sociales en S#{ficina
Regional para Europa de la OMS), (Sadana et aD)201



El objetivo de este trabajo es explorar el efeetaliferentes factores socioeconémicos en el ESkhde
individuos residentes en Espafia. Teniendo en cugmtda situacion en términos de renta per capita y
posibilidades de acceso al mercado de trabajo Hmmegénea en todo el territorio, este andlisibase
realizado tanto a nivel nacional como autonéfnicoque permitird observar las principales desitputes en
salud entre las CC.AA. espariolas y también destaada una de ellas. Para ello el trabajo seruatesado

de la siguiente manera. En la seccioén segundaesenta la base empirica del trabajo y la metodologi
aplicada para obtener los resultados del conjumtgpafia y las CC.AA. que se exponen en el epigrafe
tercero. En el cuarto apartado se discuten estosa@os comparandolos con los obtenidos por atroses,

se sefialan las principales limitaciones y se pe@iguna linea de investigacion futura. Finalmesee,

exponen las conclusiones.
2. MATERIAL Y METODO
2.1.- Material

La informacion estadistica utilizada en esta inyasion se ha extraido de los ficheros de micredaola
Encuesta Europea de Salud en Espafia (EES) deb@dor2alizada por el Instituto Nacional de Estadistic
(INE) conjuntamente con el Ministerio de SanidatyiBios Sociales e Igualdad. Esta encuesta seareal

todo el territorio espariol entre abril de 2009 yamale 2010En una primera fase se recoge informacion
sobre caracteristicas de los miembros que compogsdrogares seleccionados y en una segunda
fase se recaba informacion sobre el estado de dallintlividuo seleccionado, sus determinantes y
asistencia sanitari®or tanto, la EES (2009) esta compuesta por dmsianarios: uno dedicado a obtener

informacion sobre el hogar y otro sobre las caratitas individuales de un adulto de ese Hogar

En la EES (2009) ha participado un total de 22id@i8iduos. Sin embargo, no todos ellos han resporal

todas las cuestiones relevantes para nuestroestuas eliminar las observaciones perdidas, se tige el

*No se ha incluido Ceuta y Melilla en el analisis go reducido tamafio muestral para realizar ekptes
estudio.

> Cuando se comenzé a realizar el trabajo ésta enaclzesta de salud mas reciente en Espafia. Adéenéata
a futuros analisis, permite establecer comparasideéestado de salud de los ciudadanos de la Unidopea,
sus estilos de vida y el uso de los servicios adog, al ofrecer una informacién armonizada ecadores
comunes a todos los paises.

® Para méas informacion véase la metodologia de la(B&®).



tamafo muestraara el conjunto de Espafia es de 22.143 individiid$ o més afios. En la tabla 1 se recoge

el tamafio muestral para el conjunto de Espafiaaycpda una de las CC.AA. (nimero de individuos).

Tabla 1.- Tamafio Muestral de Espafia y las CC.AR

Tamarfio Tamanfo

Muestral Muestral
Nacional 22.143 Cataluha 2.358
Andalucia 2.567 Comunidad Valenciana 1.668
Aragbn 1.006 Extremadura 1.0563
Asturias 1.006 Galicia 1.409
Baleares 794 Madrid 2.052
Canarias 1.049 Murcia 928
Cantabria 738 Navarra 762
Castillay Ledn 1.409 Pais Vasco 1.089
Castilla la Mancha 1.16p La Rioja 615

© Con estos tamafios muestrales, se han aplicafimioses de ponderacion individuales asignadoasebases de
microdatos en la EES (2009) para asi mejorar ltdifiad y representatividad de la muestra tantvel nacional
COomo autonémico.

Las variables finalmente empleadas en el estudidascsiguientes. Como variable representativesiatio

de salud se utilizéa autopercepcion del estado de salud en los (#it® mesegecogida mediante la
siguiente pregunta del cuestionag@dmo diria que ha sido su salud en los Ultimosé8es?y con las
posibles alternativas de respuestay bueno, bueno, regular, malo y muy mil consonancia con otros
estudios (Regidor et al. 2006; Azpiazu et al. 2@d2mian et al. 1999), se ha optado por agrupar las
alternativas muy bueno y bueno en la modalllzeh mientras que las alternativas regular, malo y muy
malo configuran la opciéno buenoDe este modo se atenua el problema derivado ctarparacion de
interpretaciones personales sobre la autopercegel@stado de salud. Por tanto, para cada indigdiha
definido una variable dicotémica ESAjue toma el valor 1 si el estado de salud autiymwcpor el
individuo i-ésimo es bueno, y 0 en caso contréfiocuanto a los factores explicativos consideragkies
miden, por un lado, el nivel socioecondmico (niedlcativo y situacion profesional) y, por otro lado
caracteristicas socio-demogréficas (sexo, edaibnadidad y estado civil). En la tabla 2 del Aneroexplica

como se han recodificado estos atributos a partagipreguntas originales del cuestionario.

Como consecuencia del reducido porcentaje de spatas preguntas relativas a los ingresos dignelel
encuestado, la situacion econoémica del individumesaproximado a través de dos atributos: uncsefisa

la propia situacion profesional del individuo; otroie trata de reflejar la situacion econdmicahdglar en



gue reside el individuo. Para ello, haciendo usauaestionario de hogares, se ha extraido la irgfoidn
relativa a la situacion profesional actual deleuigtado (empleado, pensionista, desempleadoastcpmo

la referente a cada uno de los miembros que commbi®gar. Y dado que los principales contribigeat
los ingresos del hogar son los trabajadores yapi, se ha definido la situacién econémica deirheg
funcién del nimero de miembros del hogar en lagdtegorias anteriores y del nUmero total de miesnbr
del hogar. Ademas, atendiendo a las estadisticaales de niveles medios de salarios y pensiones p
jubilacién en el afio de realizacion de la encuestha asignado un peso relativo menor a los glasilaAsi,

la situacion econdmica del hogar se ha aproximadwés de la variable siguiente:

N°de trabajadores + N°de jubilados/2
N°total de miembros del hogar

Situacion EconOmica del Hogar =

Finalmente, se ha construido una variable dicomaie toma el valor 1 si el ratio anterior es iofey igual

a 0,5 (situacion peor) y 0 en caso contrario (Sibmamejor).

Ademas de lo que indica la evidencia de estudiegiqy, la realizacion de un analisis de distribueso
bidimensionales de frecuencias entre los factoqgativos y el ESA constituye una exploracioniprmar

util para la eleccion final de los elementos quaigen las diferencias individuales en salud. Cquorede
observarse en la tabla 3, el 70,90% de los resglent Espafia considera que tiene un buen estadude

La proporcién de encuestados que declara buen &@8&rda con la mejora del nivel de estudios asi a#mo

la situacién econdmica del hogar. El buen ESA goektudiantes en mayor proporcion que los julsilado

un resultado esperado si se considera el efectb Bdeo la diferencia entre trabajadores y deseaiqe
apunta mas bien a diferencias de caracter econdpucotro lado, los hombres, los extranjeros pddigros
gue no conviven en pareja declaran buena saludagormproporcién que las respectivas modalidades

alternativas. Y la proporcion de encuestados gclardebuen ESA disminuye con la edad.

Tabla 3.- Porcentajes de individuos que declaran lema salud en Esparia

Caracteristica % Caracteristica %
Sexo Nivel Educativo
Hombre 75,80Sin estudios o con estudios primarios 52,30
Mujer 66,10 Estudios secundarios 80,40
Edad Estudios universitarios 85,80
16-34 afos 88,60Bituacion Profesional




35-49 afios 79,80 rabajando 83,00
50-64 arios 62,7En desempleo 77,10
65-74 afios M'gcﬁasr;ufrig?ggaos en formacién en practicas no 92,00
Mas de 75 afios 31,90ubilado o retirado del negocio 41,60
Nacionalidad Incapacitado para trabajar 1910
Espafiola 69,300tros 57,20
No espariola 81,7ituacion Econémica del Hogar

Estado Civil Mejor 78,70
Soltero que no convive en pareja 83,R8or 67,20
g;se?so 0 soltero que convive ef 70,20| Media Nacional 70,90
?j/ll\lljgrct):l asdegarado legalmente o 48,10

Sin embargo, este andlisis descriptivo prelimirmapermite detectar correlaciones aparentes quepsed
debidas a la actuacién de otros factores explasati&nte ello, se recurre a los modelos de eledigmmeta

descritos en la seccion siguiente.
2.2.- Método

Dado que el objetivo del estudio es aproximar lEctes de caracteristicas individuales sobre la
autopercepcion de salud del individuo, se ha tesidouenta la naturaleza cualitativa de la varigbéese
pretende explicar y se ha hecho uso de un modeleledeion discreta que permita la cuantificacion
probabilistica conjunta de los efectos de las bi@sasocio-demograficas y socioecondmicas que pueda
actuar como potenciales factores explicativos. @tamente, se ha estimado un modelo logit binqoaial

el conjunto de Espafia asi como los respectivoslosopera cada una de sus 17 CC.AA
3. RESULTADOS

A partir de las estimaciones de los modelos esprabifs, se han deducido probabilidades mediascheegi
cambios discretos (CD) y cocientes de odds-rai&y (ue ayudan a cuantificar los efectos de lashlas

explicativas sobre el ESA. En las tablas 4 y SAdelxo se presentan las estimaciones de los pacsnaete

’ Este anélisis estadistico se ha realizado utiliadod programas Microsoft Office Excel 2007 y Stthl
Package for the Social Sciences (SPSS) version 20.0



acompaian a cada modalidad de los atributos yolmentes de OR, respectivamente, para el conjunto d

Espafiay sus 17 CC.AA.

3.1.- Resultados para el conjunto de Espafia

Como se aprecia en la tabla 4 del Anexo, todgsd@metros del modelo son estadisticamente sigivibs.
Ademas del esperado efecto de la edad, los facfjoeegeneran cambios mas notables en las probaetid

medias predichas y cocientes de OR son de tipoesmziomico.

Los estudiantes son el colectivo con mayor pradakil de declarar buena salud, seguido por el de
trabajadores. Dicha probabilidad para los estusias# sitda 4,32 puntos porcentuales por encitasdgdos
trabajadores, que a su vez esta muy por encinaa®respondiente a desempleados y jubilados.n¥o co

cabe esperar, los incapacitados para trabajapsomdnos propensos a declarar buen estado de salud.

A medida que aumenta el nivel educativo del enadestambién lo hace su propensién a declarar buena
salud. En términos medios, la probabilidad de dmclauena salud experimenta un cambio de 14,4 punto
porcentuales entre los niveles educativos extrema@n términos relativos, para los gque tienen asud
universitarios el ratio entre la probabilidad dela@r buena salud y la de declarar lo contrarie quée

duplica al ratio correspondiente a los que noti@studios o tienen los primarios (tabla 5 del Ahex

Los individuos que residen en hogares con mejeaciin econémica tienen mas probabilidad de declara
buena salud que el resto. No obstante, respeatsitdcion profesional o el nivel educativo, lésreincias

entre las probabilidades medias predichas de ldalitiades de esta variable son menores.

Y respecto a la edad, se ha encontrado una relagiérsa entre esta variable y la probabilidad etzadar
buena salud. Asi, para las personas de 16 a 3&bf@® entre la probabilidad de declarar bu¢adesde
salud y la de declarar lo contrario es casi 7 vegpsrior al ratio correspondiente para los querienas de

75 afos (tabla 5 del Anexo).

Las caracteristicas del modelo especificado pitaibitjue los perfiles de los individuos con proliddules
minima y méxima de declarar buen estado de saledapudeducirse identificando las modalidades

particulares de cada atributo que definen las pgipees extremas a declarar buena salud. Asirdarnze



menos propensa a declarar buena salud se casapt@rizer: mujer; espafiola; mayor de 75 afosstidies

0 con estudios primarios; viuda, separada legadireedivorciada; incapacitada para trabajar y cenpaor
situacién econdmica del hogar. De igual formaglagna mas propensa a declarar buena salud serizaac
por ser: hombre, extranjero, de 16 a 34 afios, stoklies universitarios, soltero que no convive amjp,
estudiante o en préacticas no remuneradas y comajm situacion econdmica del hogar. Ademas, se ha
identificado el perfil del individuo que se reptten mayor frecuencia en la encuesta, el cual esbie
espanol, de 35 a 49 afios, con estudios secund@$agio 0 soltero que convive en pareja, trabajadon
una peor situacion econémica en el hogar. Se balaab la probabilidad predicha de que un individow
las caracteristicas de cada uno de los tres perig@cionados declare buen ESA. En el caso delwidim
con el perfil menos propenso a declarar buen ESA, grobabilidad es tan solo del 4%, mientras asie |
probabilidades correspondientes al individuo cquedil mas propenso a declarar buena salud ylquerfé

mas frecuente estan muy proximas (96% y 86%, regp@ente).

3.2. Resultados para las CC.AA.

Tal y como se observa en el grafico 1, las CC.AWae que la proporcion de individuos que declatamna

salud es mayor son Baleares (77,5%), Navarra (J6J680Rioja (75,3%) y Catalufia (74,2%) -muy por
encima de la media nacional (70,90%)-, mientras equésalicia (60,9%), Extremadura (63%), Murcia
(67,7%) y Asturias (67,9%) dicha proporcion es sutzsalmente menor. En torno a la media se eneurentr
Madrid (71,8%), Andalucia (71,2%), Pais Vasco (7X%)munidad Valenciana (70,5%), Aragon (69,5%) y

Canarias (69,2%).



Gréfico 1. Proporcion de Individuos con Buen ESA (CC.AA.Y)

85%
80% Y
75% = - " > >
0% % — +—F
65% = - “ * U = ESA como
60% l—: Bueno. Nivel
55% nacional
¢ ESA
OOYV C;OQQV%?SS)%@;@@VQO%%&»@V vo@ C}Yv @ ‘lsy Buen(c:>Omo
DT LAY S v”eo Y’@ QY'“\*V
O ¥ P S $ @ x )
S5 PR TR S T
A < Sy RPN B Extremo
W \)\F’ § <51f' inferior 1C
O o
U
C N Extremo
@ superior IC

) Los Intervalos de Confianza (IC) se han constrai@5%.

De lo comentado se concluye que existen diferermmasel ESA entre las CC.AA., lo que refleja
desigualdades regionales en salud. Las difereaesiasnta y empleo entre territorios pueden esteasdde
estas desigualdades en salud pero, en cualquigrdassliferencias socioeconémicas dentro de egidNr

pueden tener diferente impacto en la salud.

Los trabajadores tienen mas probabilidad de dedlasna salud que los desempleados en todas IAA\CC.
excepto en Galicia y, de forma mas llamativa, Anagionde se da la situacion contraria. Las Unicas
Comunidades en las que los trabajadores percibjem sadud que los estudiantes son Andalucia, Asturi
Baleares, Castilla y Leén y Comunidad Valenciaigéo 8n Canarias y Aragon los jubilados o retiradigs
negocio tienen mas probabilidad de declarar buaind sjue los trabajadores. Y en todas las regismes

concluye gue los incapacitados para trabajar samémos propensos a declarar buena salud.

Ilgual que a nivel nacional, en la mayoria de CC.4dienes residen en hogares con mejor situacion
econémica son mas propensos a declarar buenagseug resto, aunque la magnitud de tal difereegia
mayor que la detectada a nivel nacional. El grdficouestra las CC.AA. donde la probabilidad deadacl
buena salud es mayor cuando la situacion econda@leidaogar es peor. Destacan Extremadura y Andalucia

como las regiones donde esta diferencia en salmdys y Madrid como la regién donde es menor.



Gréfico 2. Probabilidad de Autopercibir Buen Estado de Salud seguSituacion
Econdmica del Hogar
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En cuanto al nivel educativo, las Unicas CC.AA. goesiguen el patron detectado a nivel nacional se
representan en el grafico 3. En Canarias y La Riofobabilidad de declarar buena salud es ligamtam
superior para los individuos con estudios secupgl&ente a los que tienen estudios universitdeio®l caso
de Murcia esta diferencia es mucho mas acusaddpsitratio entre la probabilidad de declarar bigaiud

y declarar lo contrario casi 2 veces mayor parpriogeros frente a los segundos (tabla 5 del Anexo)

Gréfico 3. Probabilidad de Autopercibir Buen Estado de Salud seguNivel
Educativo

m Sin estudios o con estudios primariosm Estudios secundarios m Estudios universitarios

0,
74.38% 80.33% 7922%5 539% 75.680678-95% 78 349% 77.38%
65.93% 63.44% 62.49% 67.06%

NACIONAL CANARIAS LA RIOJA MURCIA

En algunas CC.AA. se han detectado comportamiemdsialos entre la edad y el buen estado de salud
(gréfico 4). A diferencia de a nivel nacional, édguaas CC.AA. los mas mayores son mas propensos a
declarar buena salud que los mas jovenes. Enréfitoglestaca el caso de Murcia, donde a partosig0

afios la probabilidad de declarar buena salud cameaumentar.



Gréfico 4. Probabilidad de Autopercibir Buen Estado de Salud segu
Segmento de Edad
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Con los parametros del modelo estimado para caddautas CC.AA., se ha evaluado la probabilidadaned
predicha de declarar buena salud en el caso deliwduo con las caracteristicas de los perfiléeemos
identificados a nivel nacional. El grafico 5 muasen el eje vertical izquierdo, las probabilidadeslias
predichas para el perfil menos propenso a declawana salud y en el eje vertical derecho las
correspondientes al perfil mas propenso. Las CCeiAas que el perfil de minima probabilidad ddeadac
buena salud es notablemente superior a la med@anabson Navarra (15,68%), La Rioja (14,92%), Naurc
(12,62%) y Baleares (11,35%). En Castilla y Ledhdliperfil se encuentra muy por debajo de la media
nacional (1,61%), mientras que en Aragon (4,50%gdid (4,44%), Extremadura (4,15%) y Canarias
(4,08%) se encuentra en torno a la misma. De founala, las CC.AA. en las que el perfil de maxima
probabilidad de declarar buena salud es notablemseperior a la media nacional son Cantabria (99,14
Galicia (98,99%), Aragon (98,68%), Navarra (98,43¢dCataluiia (98,37%). Destaca Murcia como la
Comunidad en la que dicho perfil se encuentra rstistenente por debajo de la media (83,11%) y en
Andalucia se encuentra en torno a la misma (95,888gmas, Murcia es la Comunidad en la que la
diferencia en la probabilidad predicha de declangna salud es menos extrema (70,49%) mientrasngue

Catalufia la diferencia entre ambos perfiles extsegsanayor (95,39%).



Gréfico 5. Perfiles de Probabilidad Minima y Maxima (CC.AA.)
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Asimismo, el grafico 6 muestra la probabilidad delarar buena salud por parte del individuo méasiéete

en la encuesta a nivel nacional pero evaluandoesasteristicas mediante los parametros estimadcede

uno de los modelos autondmicos. En Murcia (92,3S#stilla y Ledn (91,74%) y Andalucia (90,09%) dich
probabilidad se encuentra muy por encima de laan&tional mientras que en Galicia (79,33%), Aragon
(79,78%) y Comunidad Valenciana (81,80%) es suslamente inferior a la misma. Ademas, la probadilid

de declarar buena salud por parte de este indivitu@ada region se encuentra muy préxima a la

correspondiente probabilidad del perfil mas propendeclarar buena salud (gréfico 5 anterior).

Grafico 6. Probabilidad de Autopercibir Buen Estado de Salud. Pédit del
Individuo mas Frecuente en las CC.AA.
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Desde el punto de vista de la implementacion ditigaal publicas puede que resulte Util establecar u

tipificacion de regiones que permita agrupar ags€jue presentan mayor grado de similitud en tésa



las proporciones de individuos con buena o malel saltopercibida en funcion de las caracteristiedaales
individuos. Asi, considerando las probabilidadediasepredichas de percibir buena salud para caldein
las modalidades de los atributos considerados dastores explicativos, se ha obtenido un vector de
probabilidades por Comunidad Autonoma que sirveetierencia para evaluar similitudes y diferencias
territoriales. Aplicando un andlisis cluster o daeglomerados a las probabilidades predichas obtni

detectan cuatro grupos o clusters de CC.AA.:

Cluster 1:Andalucia, Asturias, Castilla y Ledn, Comunidadevialana, Madrid y Pais Vasco.
Cluster 2:Aragén, Canarias, Castilla la Mancha y Catalufia.

Cluster 3:Baleares, Cantabria, Navarra y La Rioja.

Cluster 4:Extremadura, Galicia y Murcia.

4. DISCUSION

De este estudio se desprende que el estatus smda@co influye en el estado de salud de las passon
residentes en Espafia. Numerosos estudios, tamoalas como internacionales, han analizado datade

en diversos &mbitos geogréficos y han llegaderasaa conclusich

En Espafia el colectivo de estudiantes es el quib@enejor estado de salud, seguido por el dejacdras.
Estos consideran su estado de salud en mejorésdgmue los que han perdido el empleo o se hiadab
Estos resultados estan en linea con los obtenidosas estudios previos. En primer lugar, Molagusl.
(2006) encuentran una fuerte asociacion entréulackn profesional y el ESA en Suecia, concluyeno
tanto las personas desempleadas como las que jsibilado tienen mas probabilidad de percibir nsalad
gque las que realizan un trabajo remunerado. Namtlestlos estudiantes también se encuentran estre |

colectivos que declaran peor salud frente a loguean un empleo. Ademas, aquellas personasegee ti

® Se ha utilizado un analisis Cluster Jerarquicdcaptio el método de Ward y la distancia euclideaatirado.

° Se ha de destacar que no todos ellos parten, exate, del mismo conjunto de variables explicativas
Algunos incorporan, ademas de las variables quemé nivel socioecondmico, otras sobre estilovida,
limitaciones fisicas, uso de servicios sanitariogQliva et al. 2010, Faresjo y Rahmqvist 2010, kalet al.
2008, Haseen et al. 2010, entre otros).



mas dificultades econémicas para pagar sus factecteran un peor ESA. En segundo lugar, Hosseigboo

al. (2012) determinan que la salud se asocia csitukcion profesional y la situacion econémicahdelar,
ademas del nivel educativo y el estado civil. Akihecho de ocupar un puesto de trabajo frentéan es
desempleado contribuye a mejorar la salud delichay salud que también se ve mejorada a medida que
incrementan los ingresos del hogar. Estos misrmsattados son obtenidos por Kaleta et al. (2008)&lquor
ejemplo, el ratio entre la probabilidad de declaral estado de salud y de declarar buena salud®seces

mayor para los desempleados frente a los trabagdor

Como se ha mencionado, uno de los resultados dbsees que los jubilados son menos propensosasatecl
buena salud que los trabajadores. Por un ladogdouanindividuo alcanza la edad de jubilacion oetiea
anticipadamente del mercado laboral sufre un ppatesdaptacion a su “nueva vida”. Dicho procesal@u
verse condicionado por sentimientos de improddetiyi inutilidad, rechazo o desplazamiento de la vid
social,... lo cual repercute en su estado de sahztg que viva una vejez mas activa 0 mas pasivatiBo
lado, el factor edad juega un papel sumamenteargievla mayoria de jubilados son personas de ad@anz
edad y siempre es sabido que éstas sufren masrpesbte salud. De hecho, la variable edad estet fac
socio-demografico de mayor influencia en el ESAnddida que aumenta la edad, disminuye la probadbilid
de declarar buena salud, siendo los mayores déad5(eoncretamente, los dos Ultimos segmentosate ed
considerados) los que menor probabilidad tieneverBs estudios se han centrado en la relaciéa entr
estatus socioeconémico y el ESA de la poblacionomagn su mayoria jubilada-. Segin Ma y McGhee
(2013), la variable principal que determina el E&Ala poblacién mayor china es la dificultad ecdoém
para cubrir los gastos de la vida diaria: a mayfisuttad econdmica, peor estado de salud. Y aagell
personas que han desempefiado a lo largo de dratid@s de mayor cualificacion declaran mejorcsglie

las que han ocupado empleos mas rutinarios y elale®nSin embargo, cuando se incorporan variables
como el nimero de enfermedades crdnicas, la cagguitla realizar las tareas diarias, etc. en estddiesta
clase, éstas son las que influyen en mayor mediadd ESA de los mayores. Por ejemplo, Haseen et al.
(2010) encuentran que los principales determinaigeESA son variables de este tipo aunque el nivel
educativo, la situacion profesional y variablesitiehs al nivel de ingresos también son relevahies.

resultados encontrados también estan en lineagsobtenidos en nuestro estudio.



Los trabajos que se han citado incorporan en disignéomo se ha visto, variables que miden laasibn
econdmica del hogar. En algunos, esta medidarsélice mediante el grado de dificultad economiea qu
tiene el hogar para hacer frente a sus gastosopraern se emplean directamente los ingresos dalhBe ha
visto como en todos ellos el estado de salud smperatbe de mejor manera cuando las dificultades
econdémicas del hogar son menores o cuando susdegsen mayores, lo cual coincide con nuestros
resultados. Un aspecto a destacar es que Hambletdn(2005) concluyen que los hogares con mayores
dificultades econdmicas para cubrir sus necesidadeslos que hay una mayor cantidad de miembros la
salud se autopercibe de peor manera, aspectosefstizss en cuenta por nosotros a la hora de aonstr

nuestra variable de la situacién econémica delrhoga

Nuestros resultados también muestran que el rdvebdivo esta fuertemente asociado con el buen &SA,
forma que a medida que el primero aumenta, el deguaria en el mismo sentido. Estos resultados son
obtenidos en todos los estudios mencionados euése incorpora esta variable en el andlisis (Mslat

al. 2006; Hosseinpoor et al. 2012; Kaleta et al820a y McGhee 2013; Haseen et al. 2010). Segun
Subramanian et al. (2010), esta relacion de vagaiwd depende del nivel de desarrollo econémidosde
paises, ya que encuentran dicha correlacién stivios 69 paises en los que la analizan. Estiepue
deberse a la estrecha relacion entre el nivel tdnica el mercado laboral. El primero condiciona la
trayectorias profesionales de los individuos, kilplidad de encontrar y mantener un empleo, dnye a la
reduccién de las tasas de desempleo y al crecordentas tasas de empleo, etc. Por tanto, gozar dko
nivel de estudios contribuye a la mejora del estigdealud, ya que se puede disfrutar de una nadigad de
vida al tiempo gue se tiene un mayor conocimienthoesqué comportamientos son mas saludables yde déon

acudir en caso de malestar en el momento opottiaeté et al. 2008).

Centrandonos en los resultados que hemos obtenidel autondmico, el ESA es mejor o peor depewdien
de la Comunidad en la que se resida. Asi, las CG2AAas que el buen ESA se encuentra por encirlaa de
media nacional son Baleares, Cantabria, Castlledy, Castilla la Mancha, Catalufia, Navarra y LajeRi
Cantarero y Pascual (2006) encuentran que las Gdades en las que el buen ESA se encuentra pananci
de la media nacional en el afio 2003 son las miga@en nuestro analisis excluyendo Baleares Vi@ esti

Mancha e incorporando Aragén, Comunidad Valencidiadyid y Pais Vasco.



El Gnico trabajo encontrado que, empleando la Eteddacional de Salud de 2003, analiza los detantaia
socioeconomicos del ESA individual a nivel autorgmmés el realizado por los autores mencionados,
Cantarero y Pascual (2006). En nuestro estudio sebi@nido que en la mayoria de CC.AA. el nivel
educativo se correlaciona positivamente con el B destacando Murcia como la Comunidad en la que
las personas con estudios secundarios autopenaigensalud que las que tienen estudios univeositédin
embargo, Cantarero y Pascual (2006) obtienen quedes las CC.AA. espafiolas se da un efecto directo
entre el nivel educativo y el buen ESA. No obstatee] estudio de estos autores la variablevalatinivel
educativo es una dummy que toma el valor 1 staligduo es analfabeto o no tiene estudios y 0 dasairo
caso, no incorporando mas dummies que recojamtdsthiveles de estudios. Por tanto, no nos permite
conocer, exactamente, las diferencias en la piazabide declarar buen estado de salud entre tdsstin
niveles educativos en cada Comunidad, lo cual lsastante interesante para poder establecer caiopas
Mas precisas con nuestros resultados. Entre raiesdrdtados también destaca que en la mayori€ dedC

los estudiantes son mas propensos a declarar saledaque los trabajadores y éstos ultimos lo especto

a los desempleados (excepto en Galicia y Aragiem@s llaman la atencion los casos de Canarias y
Aragon, donde los jubilados perciben mejor sal@lgsi trabajadores. Cantarero y Pascual (2006)uy@mc

gue las unicas CC.AA. en las que los desempleadanas propensos a declarar buena salud queoetieest
casod’ son Aragdn, Canarias, Cantabria, Extremadura, ifyrblavarra. Por Gltimo, estos autores obtienen,
al igual que nosotros, que en la mayoria de CCa#Anayor renta en el hogar -menores dificultades
econdmicas-, mejor ESA, aungue entre nuestrostadssl destaca que en Andalucia, Asturias, las dos
Castillas, Comunidad Valenciana, Extremadura y Mdds individuos que residen en hogares con uog pe

situacién econdmica tienen mas probabilidad dededbiuen ESA.

Ademés de las diferencias encontradas en relad@sfactores socioecondémicos, la edad es otrorfgae
proporciona respuestas distintas entre algunasA QA nuestro estudio se desprende que en detelasina
Comunidades (Cantabria, Murcia, Navarra y La Ritgaypoblacion de mayor edad tiene una mejor

autopercepcion de su estado de salud que la desedidetiores. Otros estudios han observado estaani

“No se especifica quiénes son las personas quetao dssempleadas, es decir, podrian ser trabagdore
estudiantes, amas de casa, una combinacion deoalgeréstos, etc.



fendbmeno. Damian et al. (1999) obtienen que losmad®res perciben su salud en mejores condiciarges g
los mas jévenes, lo cual también es observado geedt et al. (2010). Ademas, Cantarero y Pas@@g)(2
también concluyen que no en todas las CC.AA. laghitidad de declarar buen estado de salud diseinuy

con la edad (por ejemplo, Murcia 0 Comunidad Vadera).

Mediante este analisis autondmico queda claro ldugar de residencia es un elemento clave a & der
entender cdmo se autopercibe la salud entre lagodblresidente en Espafia. En este sentido Oliah et
(2010) estudian los determinantes del ESA en dg®nes espafiolas que presentan caracteristicas
econdmicas, sociales, culturales,... distintas: GasgrCataluiia. Este estudio encuentra enormesruifes

en el impacto de los factores que influyen en eA EStre ambas regiones, siendo los catalanes mas
propensos a declarar buena salud que los cariagagual forma, Faresjo y Rahmaqyvist (2010) estudiaé
factores influyen en el ESA en dos regiones difeeruna en la que el ambiente es predominantemente
obrero y otra en la que es administrativo. Y coreiuque en la zona administrativa se percibe rsejad

gue en la obrera, lo cual es atenuado por el devestudios.

La investigacion llevada a cabo no esta exentdgdeas limitaciones. La variable que se ha emplpad®
medir el estado de salud de la poblacion residentésparfia es de caracter subjetivo (el ESA) cqudo
frente a otras medidas objetivas del estado dd, sdlindividuo podria infravalorar o sobrevalasarestado
de salud (Subramanian et al. 2010). Ademas, Ipagian de las alternativas de respuesta del ESAapod
traer consigo pérdidas de informacién, ya que dipedo del punto en el que se establezca el aste |
resultados del andlisis podrian verse alteradootRolado, el estudio realizado es de caracastersal, lo
cual implica que las conclusiones a las que stegado sean referidas a un momento puntual dgbdiem

Ante esta Ultima limitacion se propone una futimed de investigacion, la cual permitiria superarla

Dada la delicada situacién econdémica que empiezperimentar Espafia a partir de 2007, parecelitalog
pensar que el ESA por sus habitantes se hayaaféstiado. Este estudio no aporta evidencia sotre@e

es un buen primer paso para continuar analizartdofesdmeno de forma longitudinal. Asi, empleando
posteriores Encuestas Europeas de Salud en Eslaadiel afio 2009, se podria observar como seeradit

el ESA de los espafioles, si los factores socioeaioné que influyen en el mismo difieren de un piride



tiempo a otro y, si lo hacen, cdmo es esa evolucidba necesidad de continuar por esta linea de
investigacion se acentla si se tiene en cuentdeufas principales consecuencias de la crisis etoad/
financiera: la alta vulnerabilidad del mercado fabespariol. Segun las cifras proporcionadas ptME|
desde 2007 hasta el afio en que se realiza est €20109), la tasa de empleo espafiola desciend@@n
puntos porcentuales mientras que la tasa de parenga en una mayor proporcion (9,75 puntos
porcentuales). Y, dado que la situacion de desengglecaracteriza por ser, en la mayoria de los,cdso
larga duracionX 6 meses), los estudios longitudinales permitis@er si, tal como hemos obtenido, los

trabajadores siguen siendo mas propensos a ddxlara salud que los desempleados.

5.- CONCLUSIONES

El estatus socioeconémico tiene un impacto sigtific en la salud autopercibida en Espafia, aurgjge e

efecto no es homogéneo a lo largo de todas las idacies Autbnomas.

En el ambito del conjunto del Estado, a medidaayueenta el nivel educativo del individuo aumenta su
probabilidad de declarar buen estado de saludnigage, cuando la situacion econdmica del hogaregsr
esta probabilidad es mayor. Y, a pesar de quetodiantes sean quienes mas probabilidad tiendeatkrar
buena salud, los trabajadores también destacasu adta autopercepcién del estado de salud. Ropaite,

el factor edad también juega un papel relevanta antopercepcion de la salud, derivdndose queyarma

edad del individuo, menor probabilidad de perabisalud como buena.

En el ambito autonémico, el ESA difiere sustandigita entre las regiones espafiolas, dando lugar a la
existencia de desigualdades regionales en satud,ddes podrian venir originadas por las desigdaklen

el estatus socioeconémico a nivel de CC.AA. (eata per capita y empleo de las regiones). No ribsta
también se ha detectado que, dentro de cada Cadutid factores socioecondmicos tienen un impacto
distinto sobre el ESA. Asi, hay CC.AA. en las gigha impacto no es el mismo que el que se produce a
nivel nacional. Por ejemplo, en algunas Comunidéaesobabilidad de declarar buen estado de salud e
mayor en hogares que presentan una peor situagiidraica o dicha probabilidad es mayor cuando el

individuo tiene un menor nivel educativo.



Por tanto, si el nivel socioeconémico influye erE8IA, la mejor manera de promocionar la salud sle lo
espanoles es actuando sobre estos factores. Egeatitio, el analisis cluster efectuado puede ayada

promover politicas similares en aquellas regionespgesentan caracteristicas mas afines entre si.
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7. ANEXO

TABLA 2. FACTORES EXPLICATIVOS

CODIGO
FICHERO
MICRODATOS

ALTERNATIVAS DE RESPUESTA (CUESTIONARIO)

RECODIFICA CION

VARIABLES SOCIOECONOMICAS

No sabe leer o escribir

Estudios primarios incompletos

Educacion primaria o equivalente

Sin estudios o con estudios primarios

Educacion secundaria de primera etapa

Nivel educativo HH13.' Nivel  de Estudios de bachillerato . ,
estudios — . - . Estudios secundarios
Ensefianzas profesionales de grado medio o equeslen
Ensefianzas profesionales de grado superior o Epies
Estudios universitarios de 1y 2 ciclo o equivasnt . S
. Estudios universitarios
Doctorado o equivalente
Trabajando (incluyendo el trabajo no remuneradmamegocio familiar o
empresa, el aprendizaje o practica profesionalmerada, aunque actualmer tc—l\_ .
, . . . j . rabajando
no esté trabajando por baja maternal, permisotdmjmad, baja por
enfermedad, o vacaciones)
En desempleo En desempleo
. - - Estudiando o en formacién en practicas
L, _ . Estudiando o en formacion en practicas no remuasrad
Situacion HH8 i.  Actividad remuneradas
profes!onal del | econdmica: situacioh Jubilado (incluido jubilacion anticipada) o retisedel negocio Jubllado (mclwdq jubilacién anticipada)
entrevistado actual retirado del negocio
Incapacitado para trabajar (incluye pension dditlezao incapacidad Incapacitado para trabajar
permanente)
Dedicado principalmente a las labores del hogar
Otros (personas gue no estén incluidas en ningulas dategorias anteriores Bt
. : . : ros
personas que con caracter altruista y solidar@aragisn libremente y con
gratuidad una actividad asistencial de caracteocjvsocial)
Situacion A partir del cuestionario de hogaresasdduucido el nimero de trabajadores y el numegubdados| Mejor (ratio indicado en la seccion @tre

no



econdmica actua| residentes en el hogar. 05y 1))
del hogar Peor (ratio indicado en la seccion 2. entre
0,5])
VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS
Sexo SEXO Hombre Hombre
Mujer Mujer
16-34 afios
35-49 afos
Edad EDAD Variable continua 50-64 afos
65-74 anos
Mas de 75 afnos
HH;O_lg. Espafia Espafiola
Nacionalidad: Espafia y Extranjero P
Nacionalidad asl_lffg ollab
Nacionalidad: Extranjero Extranjera
extranjera
Viudo
. .| Separado legalmente Viudo, separado legalmente o divorciado
HH11l. Estado civilF———
legal Divorciado . .
Estado civil Soltero Soltero quenc convive en pareja
Casado Casado o soltero que convive en pareja
HH12. Convive| Si
actuglmente o
pareja

Oy



TABLA 4. PARAMETROS ESTIMADOS (NIVEL NACIONAL Y AUT ONOMICO)

NACIONAL ANDALUCIA ARAGON ASTURIAS BALEARES CANARIAS CANTABRIA C\A(IS_E(%'-NA LE?ASAT#&LHAA
Término independiente 0,2833 0,0739 0,1280 0,4190 1,1514 -0,2702 0,8232 -0,1717 0,7065
Hombre 0,4291 05543  0,4154 0,2663 0,4104 0,1124 0,5958 0,7308 0,5287
16-34 afios 1,9424 23872 21877 2,1085 1,7599 2,1791 22982 24547 25814
35-49 afios 1,4209 17292  2,0024 1,0142 1,3499 1,7055 1,6038 1,7134 1,3483
50-64 afios 0,8157 12384  1,1980 0,4047 0,5772 0,9129 0,9788 1,1173 0,7392
65-74 afios 0,4374 05645  0,2389 0,3962 0,4990 0,3834 1,1135 0,6934 0,7173
Nacionalidad Espafiola -0,0045 05061  -0,0523 0,2549 -0,0358 0,4092 0,4472 0,3880 -0,3780
Soltero que no convive en pareja 0,1806 0,4483 0,0778 -0,3772 -0,0730 0,0382 -0,1988 -0,1002 -0,4017
g;‘rz?go 0 soltero que convive en 0,1281 02669  0,3500 g,)o(ogo 10,3023 0,1222 0,5741 'O'(l,i?)“ 0,2225
S:i’:nejgg'os 0 con estudios -0,8934 -0,9638  -0,8101 -0,6866 -0,7578 -0,8672 -0,7642 -0,7625 -1,2236
Estudios secundarios -0,4056 02671  -0,7985 -0,1589 -0,3685 0,0476 10,6932 10,1933 -0,5785
En desempleo 10,3624 05341  0,1931 -0,6908 -0,3973 -0,2947 -0,0435 -0,5217 -0,4500
Ef;ggg;dﬁooree%‘r’g:gg’sn en 0,2921 03212 1,5046 -0,2150 -0,2880 1,5690 1,2309 -0,6271 0,3803
Jubilado o retirado del negocio 10,5026 0,7295  0,3398 -0,9190 -0,7497 0,2590 11,0292 10,4658 -0,4531
Incapacitado para trabajar -2,5202 23720  -1,6495 -3,0195 -2,3203 11,9243 -2,8006 -3,6551 -2,2760
Otros -0,3015 -0,1909  -0,2673 -0,7991 -0,6296 -0,4512 -0,4054 -0,2511 -0,5835
Peor Situacién Eco. Hogar -0,0177 0,3562 -0,6721 0,2051 -0,0933 -0,5061 -0,5517 0,0854 0,2151]

(*) No significativo estadisticamente al 1%; (NP significativo estadisticamente al 5%; (*Np significativo estadisticamente al 10%

NOTA: Se han considerado como categorias de refetagcizodalidades: mujer (sexo); mas de 75 afios)(edkdichnjera (nacionalidad); viudos, separadaaiegnte

o divorciados (estado civil); estudios universitsuinivel educativo); trabajando (situacion prafiesi del encuestado) y mejor (situacion econonethabar).



TABLA 4. PARAMETROS ESTIMADOS (NIVEL NACIONAL Y AUT ONOMICO). Continuacién

—  COMUNIDAD PAIS LA
CATALURA /"N~ s EXTREMADURA GALICIA MADRID MURCIA NAVARRA VASCO  RIGIA

Término independiente 1,0173 0,5052 1,1350 0,5327 -0,0748 -0,5688 1,5480 -0,3769  0,1008
Hombre 0,3551 0,1612 06720 05688 05783  0,7536 04921 00386 0,2653
16-34 afios 20010 1,7834 15333  1,9220 15190  1,6709 08615 17639 24158
35-49 afios 1,6801 1,0021 08142 13236 13512 11721 09474 16007 1,6223
50-64 afios 0,8202 0,8296 06128 04695 07053  -0,1282 0,8750 09700 1,0446
65-74 afios 0,3097 0,7660 04230 00641 02446  -0,0321 06854 05673 1,2047
Nacionalidad Espafiola -0,4892 -0,1760 08240 01417 02836 09321 03192  0,6993 0,4625
Soltero que no convive en pareja -0,0481 0,6696 -0,0404 -0,1877 0,3164 -0,3240 0,0976 0,8262 -0,2030
Casado o soltero que convive en 0,2653 0,4255 00460  -0,1556 .. 20005 45959 0,0670 04102 -0,2799
pareja M)CHCE*)

E:%Zsr?gglos 0 con estudios -0,9845 -1,0142 110161 -1,3943  -0,7369  -0.2618 09220 -0,6604 -0,1826
Estudios secundarios -0,6638 -0.5266 04098 -0,8970 04111 06673 07059 02861  0,0440
En desempleo -0,5351 -0.4341 07668 00503  -0,0799 (**g’('?*??‘l -0,7355 '0'40(%;1 -0,4546
Estudiando o en formacion en 07741 -0.3583 01164 17502 03685 00620 11296 01004 0,2353
practlcas no remuneradas

Jubilado o retirado del negocio -0,3257 -0,6981 211151 05531  -03887  -1.2459 07684  -0,2308 -0,8819
Incapacitado para trabajar -2,8626 -3,0513 -2,7989 -2,1029 -2,5703 -1,9699 -1,7005 -2,8590 -1,7213
Otros -0,2507 -0,5941 08061 01584 02312 02222 01907 05204 -0,2757
Peor Situacién Eco. Hogar -0,1643 0,1117 03641 -01695 00283  -0,0665 02884  -0,4509 -0,4006

(*) No significativo estadisticamente al 1%; (N significativo estadisticamente al 5%; (*No significativo estadisticamente al 10%

NOTA: Se han considerado como categorias de refetaacizodalidades: mujer (sexo); mas de 75 afios)(eddihnjera (nacionalidad); viudos, separadaanegnte
o divorciados (estado civil); estudios universitsuinivel educativo); trabajando (situacion prafiesi del encuestado) y mejor (situacion econonethabar).



TABLA 5. COCIENTES DE ODD-RATIO (ESPANA Y CC.AA))

< n < | > < < Q
3‘~Gz£m£§5515£0§<<0£§85§
P ) Q o x x Q Z | 29 D |2 i ) @ 0 o < 0
(o) | Q < < =0 =2 O og o O < O
c 5§ & B 9 2 b BY BT E g3z 2 32 % o ¢
b w | 2 = < AR . |2 g2 9
S 2 |< 2 F/35 5 8§ S| 8§ Z @ 2 23
SEXO | Hombre/Mujer 154 174] 151 1,31 151 112] 181 208 1,70 143] 117 196 1,77| 1,78] 212 164 1,04] 1,30
16-34/35-49 afios 168 1,93 1,20 299 151 1,61] 2000 210 343| 138 2,18/ 2,05 1,82 118 1,65 092 1,18 221
16-34/50-64 afios 309 315| 269 549 326 355 374 381 631] 326 260 251 427 226 6,04/ 099 221 304
16-34/65-74 afios 430 6,19| 7,02| 554 353 6,02 327 582 645 543 2,77| 3.04| 641| 358 549 119 331 336
16-34/Mas de 75 afios 6,0810,88| 891 824| 581| 884 996| 1164 1322 740 595 463 683 457 532 2.37] 583 1120
conp | 3549/50-64 affos 183 1,63 224] 184 217 221 187 182 184| 236 1,19 1,22] 235 191| 367 108 1,88 178
35-49/65-74 afios 247 320 583 186 2,34] 375 163 277 188| 3904 127] 148 352 302 333 1,30 281 152
35-49/Mas de 75 afios a4 564| 7.41] 276| 386 550 497 555 385 537] 272| 2,26| 376| 3.86| 3.23] 2,558] 496 5,06
50-64/65-74 afios 146 1,96 261 1,01 1,08] 1,70] 087 153 1,02 167 1,07| 1,21] 150 159 091 1,21] 150 0,85
50-64/Mas de 75 afios 206 345 331 150 1,78 249 266 306 209 227 229 185 1,60 202 088 240/ 264 284
65-74/Mas de 75 afios 155 1,76| 1,27| 149 165 1.47| 305 200 205 1,36] 215 153 1,07| 1,28) 097 198 176] 334
Nﬁ%EB'A— Espafiola/No espafiola 100 0,60 095 129 096 151 156 147 069 061 084 044 115 1,33 254 073 201 159
Soltero no convivencia/ 105 120 076 068 1,26 092| 1.46| 105 054 073 1,28/ 092 097 1.37| 1,07| 1,03 152 1,08
Casado o soltero si convivencia
ESTADO | Soitero no convivencia/ 120, 157 1,08| 069 093 1,04 082 090 067 095 195 096 083 1,37| 072| 1,10 228 o082
CIVIL Viudo, separado o divorciado
Casado o soltero si convivenciaViudo, | 4 141 1391 142 101| 074 113 056| 086 125 1.30| 153 1,05 086 100 067 1,07 151 076
separado o divorciado
Sin estudios o solo Primarios/ 0,61 050/ 099 059 068 040 093 057 052 0,73 061 055 061 0,72 039 081 069 0,80
NIVEL Estudios Secundarios
EDUCAT] | SN estudios o solo Primarios/ 041| 0,38| 044| 050 047| 042 047 047 029 037| 036 036/ 025 048 077 040/ 052 0,83
VO Estudios Universitarios
LEJ‘:‘]tii‘/g'r‘S’iasr;‘;“”da”OS/ Estudios 067| 077| 045 085 069 1,05 050 082 056 051 059 066 041 066 1,95 049 0,75 1,04




TABLA 5. COCIENTES DE ODD-RATIO (ESPANA Y CC.AA)). Continuacion

< %) < > < « o)
< © 5 2 w 2 x | < J< 2 3 %I < o < |32 3 Z
5 2 8 & % z 2 3335 3 gsEE S gz g E £ 8
s 2% % 3§ 5 % 5°63 E RS F oz 2 3z 2 3
2 Z < < @ O S| S 52 S |5 i z | g
Trabajando/ 1,44 171 082 200 149 134/ 104 168 157 171 154 215 095 1,08 099 2,09 150 1,58
Desempleado
Trabajando/ 075 1,38/ 022 124 133 021 029 187 068 046 143 089 017 069 094 032 090 0,79
Estudiando
}L%ﬁ:{jagdc’/ 165 207 o071 251 212 o077 280 159 157| 138 201| 305| 174 148 348 216 126| 242
Trabajando/ 1254/ 10,72 520 2048 10,18 6,85 1645 3867 9,74 17,51 21,14 1643 819 13,07 7,17| 548 1744 559
Incapacitado
2 Trabajando/Otros 135 121 131 222] 188 157 150 120 179 128 181 224 o085 126] 080 121] 168 1,32
o) Eseti%rigﬂggd‘)/ 052 081 027 o062 090 o016 028 111| 044/ 027 093] 041 o018 064/ 095 015 060 050
0
% ?f;leargg'ead‘)/ 115 122| 086 126 142 057 268 095 100 081 130 142 183 136 351 1,03 084 1,53
x
a Desempleadof 873 628 631 1026 684 510 1576 2295 6,21 1025 13,70 7,63| 861 1207 7,24 2,62| 11,66/ 355
% Incapacitado
Q gfrz‘;mp'eado’ 094/ 071 158 111| 126/ 117 144/ 076/ 114/ 075 117 104 090 1,16/ 081 058/ 13| 084
) n
= Ejgi‘lg?gdc’/ 221 150 321 202 159 371 958 085 230/ 300 140 343 1001 213 370 667 139| 3,06
Estudiando/
Incapacitado 16,80, 7,77| 2343 1652 7,63 32,89 56,35 20,66 14,24| 37,97| 14,78| 1845 47,14| 1889| 7,63/ 16,95 19,29 7,08
Estudiando/Otros 181 088 588 179 141 754 514] o069 262 279 127 252| 491] 182 085 374 186 167
Jubilado/ 759| 517 7,31 817| 481 888 588 2427 619 1264 1052 539 471 886 206 254/ 1385 231
Incapacitado
Jubilado/Otros o8 058 184 089 089 203 o054 081 114 o093 09| 073 049 085 023 056 1,34 055
Incapacitado/Otros 011 011] 025/ 011 o018 023 009 003 o018 007 009 014 0210 o010/ 011 022] 00] 0,24
SITUACION ECO. | poorivgjor 098 143 051 123 091 060 058 109 124 085 1,12 144| 084 103 094 075 064 0,67
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