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RESUMEN EJECUTIVO

o Aln en los paises desarrollados, los grupos menos aventajados tienen una
expectativa de vida mas reducida y mayor morbilidad que los individuos mejor
posicionados en la escala social. Al margen del debate que esta desigualdad genera en
términos de justicia y equidad, también ha suscitado el interés académico en las causas
gue contribuyen a explicar estas diferencias en las sociedades modernas. Ha conducido,
en particular, a una creciente discusion sobre la sensibilidad de la salud al entorno
social, lo que en la literatura especializada se ha dado en llamar los determinantes

sociales de la salud.

o Un elemento importante en esta controversia se plantea en torno a si las
diferencias en salud se limitan a una brecha entre los mas pobres de una sociedad y el
resto -muchas veces asumiendo que fuera de los muy pobres, la salud es relativamente
homogénea- o existe lo que se denomina un gradiente social en salud, es decir,
diferencias a lo largo de todo el espectro de la poblacién, suponiendo entonces que

existe una relacion sistematica entre el bienestar socioeconémico y la salud.

o Aunque es poco lo gue se conoce acerca de los mecanismos precisos por los que
una baja condicion socioeconémica podria traducirse en una salud mas deteriorada,
existe cierto consenso en torno a que una mayor exposicion a ciertos factores de riesgo
por parte de los grupos mas desfavorecidos juega un rol importante en esta explicacion,

es decir que estos factores formarian parte de los mecanismos en cuestion.

o Aceptado este enfoque, lo que se deberia examinar no es la relacion entre la
situacion socioecondmica y la salud sino entre la situacion socioeconomica y los
factores de riesgo. En otros términos, este abordaje no hace mas que trasladar a los
factores de riesgo el interrogante que originalmente se planteara sobre la situacion
socioeconémica, es decir, porqué existen desigualdades socioecondémicas en los
determinantes proximos. Por ejemplo, por qué la probabilidad de vacunarse aumenta

con el ingreso, aun cuando la vacuna se provee en forma gratuita.
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o El reconocimiento de la relevancia que tienen sobre la salud tanto los factores
sociales como las conductas individuales —incluyendo su eventual interrelacion- se ha
traducido para muchos en un concepto mas amplio de lo que se entiende que
constituyen las politicas de salud, sin limitarse exclusivamente a facilitar el acceso a la

atencién médica.

o Mas recientemente, se ha agregado a este debate la hipotesis de que la
desigualdad distributiva de una sociedad puede también representar un riesgo adicional
para la salud de los individuos que la integran. Las discrepancias sobre esta cuestion
resultan sumamente extendidas, y su relevancia en lo que se refiere a las politicas
publicas no es menor. En definitiva, se traduce en si a los fines de mejorar la salud de la
poblacion, no sélo debe tenerse en cuenta el alivio a la pobreza, la provision de
servicios médicos y la educacion para la adopcion de habitos saludables, sino también la
cuestion distributiva. Podria ser que la politica econdémica y fiscal tuviera consecuencias

sobre el bienestar que tipicamente ha sido ignorado en el analisis econdémico.

o Las estimaciones internacionales muestran en general una relacion positiva y
decreciente (concava) entre ingreso individual y estado salud, lo que significa que cada
peso de ingreso adicional da lugar a una mejora cada vez menor en la salud personal. En
lo que concierne, en cambio, a la incidencia de la desigualdad distributiva, la evidencia
empirica resulta confusa y, por lo tanto, nada concluyente. Por su parte, los factores de
riesgo vinculados con estilos de vida no muestran una relacion estable con el ingreso
personal a través del tiempo, ni entre paises: asi, por ejemplo, en el pasado, la
prevalencia del tabaquismo en las sociedades mas avanzadas era més alta entre los
individuos socialmente mas aventajados, mientras que actualmente se observa que este
habito resulta mas extendido entre los que ocupan las posiciones mas bajas en la escala

social.

o Las consideraciones anteriores marcan la importancia de contar con estudios
empiricos para cada pais, por lo que en este trabajo —ademas de revisar la informacion

disponible para la Argentina- se intenta contribuir en ese sentido, realizando
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estimaciones propias sobre determinantes de la salud, de algunos habitos y conductas

personales y del acceso a la atencion médica.

o Los resultados obtenidos sobre los determinantes de la salud sugieren, en
relacion con las caracteristicas socioecondmicas individuales —ingreso y educacion-, que
existiria un gradiente social: esto es, cuanto mas asciende una persona en la escala
(tanto en lo que concierne a la escolaridad como a la capacidad adquisitiva), menos
probable es que se reporte enferma. El ingreso, ademas, muestra la concavidad que la
teoria y la evidencia de otros paises indica, es decir que tendria un impacto positivo
sobre la salud, pero decreciente. La condicion de fumador —un factor de riesgo de
naturaleza conductual- también tiene el signo esperado: este habito aumenta la
probabilidad de percibir un estado de salud deteriorado. En cambio, la desigualdad

distributiva no parece tener incidencia sobre la salud de las personas.

o En lo que respecta a los factores de riesgo, una encuesta oficial reciente muestra
que habitos como el consumo de alcohol o el tabaquismo no serian mas generalizados
entre la poblacién de menores ingresos; mientras que, en cambio, si se observa que los

controles médicos preventivos son menos frecuentes en este segmento.

o Las estimaciones econométricas realizadas en este trabajo apoyan estos
resultados. Sugieren, en este sentido, que el ingreso es un factor que - a diferencia de lo
que ocurre en los paises desarrollados- se relaciona positivamente con el habito de
fumar; la educacion, en cambio, no resulta una variable significativa, por lo que
entonces no parece ser un problema de disponibilidad de informacion sobre las
consecuencias del cigarrillo lo que determina esta conducta.

o A diferencia del tabaquismo, se observa que la condicion socioecondémica de la
mujer constituiria un factor relevante de la conducta adoptada: el ingreso, la educacion y
la cobertura en salud son variables que estdn positivamente asociadas con la

probabilidad de realizar controles ginecoldgicos con cierta frecuencia.

o El creciente interés que ha suscitado el estudio de las caracteristicas

socioeconomicas de los individuos, e incluso el contexto social en el que viven, como
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determinantes de la salud personal y de los factores de riesgo que inciden sobre ésta, no
significa que el acceso a los servicios de atencion médica deje de ser una dimensién
relevante; de hecho, continta siendo, tanto en la teoria como en la préactica, uno de los
determinantes mas significativos y menos controvertidos del estado de salud personal.
Por este motivo, en la mayor parte de las sociedades —aunque con distinto grado de
alcance- el criterio de equidad estd incorporado en el disefio institucional de los

respectivos sistemas de salud.

o En la Argentina, el sistema publico de salud contempla la provision universal y
gratuita de prestaciones, a pesar de que existe un régimen de cobertura obligatoria a
través de la seguridad social y un difundido sistema de seguros privados de salud. Esto
revela que el criterio de equidad adoptado, si bien admite diferencias en los servicios de
atencion médica a los que tienen acceso los distintos grupos poblacionales, implica un
fuerte compromiso con reducir la desigualdad en materia de salud. La relevancia del
sector publico dentro del sistema, con mas de un 50% de las camas hospitalarias

disponibles, da cuenta de ello.

o La disponibilidad de una importante red asistencial publica de caracter universal
no significa necesariamente que los principales beneficiarios del sistema sean los grupos
de menores recursos: en rigor, dependerd de las decisiones de los propios individuos
quiénes se constituyan en los efectivos usuarios del sistema. En consecuencia, solo a
través de la evaluacion empirica puede establecerse si se cumple el objetivo de reducir
la desigualdad en el acceso a la salud que se propone la accion directa del Estado en esta

area.

o Al margen del acceso y utilizacion de los servicios de atencién meédica, un
elemento adicional que podria generar fuertes disparidades en la condicion de salud de los
distintos grupos poblacionales, estd vinculado con la capacidad de obtener los
medicamentos requeridos: la cobertura del sistema pablico ha sido tradicionalmente —hasta
la puesta en marcha del Programa Remediar en el afio 2002- mucho maés limitada en este
renglon que en lo que concierne a los servicios médicos, de internacién y de estudios

complementarios.
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o El andlisis de incidencia desarrollado en este estudio muestra que las actividades
de salud del sector publico en lo que concierne a consultas, hospitalizaciones y
medicamentos tienen un sesgo pro-pobre, es decir que tienden a favorecer
proporcionalmente mas a los individuos de menores recursos, no detectandose ademas

variaciones muy relevantes entre las distintas practicas.

o A pesar de este resultado, el analisis también deja al descubierto que hay espacio
para una mayor focalizacion del gasto puablico en salud: en cualquiera de las
prestaciones consideradas, la proporcion del esfuerzo fiscal que representan los
servicios gratuitamente prestados a los individuos de mayores recursos no es

despreciable.

o Maés alld de evaluar a quién beneficia el sistema publico de salud, resulta
también de interés —en el marco del estudio de las disparidades en salud- explorar qué
caracteristicas de los individuos pueden potencialmente explicar la decision de utilizar
(o acceder a) las prestaciones asistenciales. Ello estd orientado a investigar si existen
indicios de una asociacion sistematica entre el uso de los servicios y las condiciones
socioecondmicas de las personas o, en otros términos, si hay alguna evidencia de un

gradiente social en el acceso a la atencion médica.

o Los escasos estudios locales emprendidos, incluyendo la estimacion encarada en
este trabajo, no permiten afirmar que exista un gradiente social en lo que concierne al
acceso a las prestaciones médicas, esto es, la utilizacion de estos servicios no parece

estar vinculada con las caracteristicas socioecondémicas de los individuos.

o En sintesis, en la Argentina se evidencia una asociacion entre estado de salud
personal y caracteristicas socioecondmicas —la salud mejora con el nivel de ingreso-,
aungue no se puede demostrar que tenga incidencia la desigualdad distributiva. A su
vez, las disparidades en salud parecen relacionarse méas con las escasas conductas
preventivas en materia de controles médicos por parte de los individuos de menores
recursos, que con habitos poco saludables (tabaco, alcohol, etc.) en este segmento
poblacional o con la existencia de algun obstaculo en recibir asistencia médica en caso

de necesidad. Si bien es posible que las menores practicas preventivas puedan obedecer
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a un problema de desinformacion en relacion a las ventajas asociadas a las mismas, no
se puede descartar que las limitaciones horarias, colas y problemas de obtencién de
turnos tipicos de la red publica asistencial desalienten la utilizacion de los servicios

fuera de las situaciones de enfermedad.
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. INTRODUCCION

Aln en los paises desarrollados, los grupos menos aventajados tienen una expectativa
de vida mas reducida y mayor morbilidad que los individuos mejor posicionados en la
escala social. Al margen del debate que esta desigualdad genera en términos de justicia
y equidad, también ha suscitado el interés académico en las causas que contribuyen a
explicar estas diferencias en las sociedades modernas. Ha conducido, en particular, a
una creciente discusion sobre la sensibilidad de la salud al entorno social, lo que en la
literatura especializada se ha dado en llamar los determinantes sociales de la salud.

Al respecto, es ampliamente aceptado que la pobreza constituye un factor de riesgo de
la mortalidad prematura y de muchas enfermedades, aunque se discute a través de qué
canales funciona esta relacion y cual es su alcance. Algo mas controvertida es la
proposicion de que, aun superada la pobreza, el nivel de ingreso continda siendo un
importante determinante de la salud, explicando en parte las diferencias existentes
dentro y entre grupos poblacionales. Mas recientemente, ha cobrado fuerza el debate en
torno a la hipétesis de que la desigualdad distributiva de una sociedad puede también
representar un riesgo adicional para la salud de los individuos que la integran. Las
discrepancias sobre esta cuestion resultan sumamente extendidas, al tiempo que las

implicancias en lo que concierne a la economia del bienestar no son menores.

Por otra parte, la desventaja social puede no limitarse al ingreso, ya sea absoluto o
relativo, sino que admite otras dimensiones, tales como una reducida escolaridad en la
juventud, empleo inseguro, vivienda inadecuada, etc., encontrandose ademas que, por lo
general, estas desventajas tienden a concentrarse entre la misma gente, y sus efectos

sobre la salud pueden acumularse a lo largo de la vida.

Aungue es poco lo que se conoce acerca de los mecanismos precisos por los que —
superada la pobreza y la desnutricidén- una baja condicién socioeconémica se traduce en
pobre salud, se acuerda en que una mayor exposicion a factores de riesgo de
comportamiento (o habitos no saludables) por parte de los grupos mas desfavorecidos
podria jugar un rol importante en esta explicacion. De todos modos, aln en esta area no

siempre esta claro cual es la relacién de causalidad: es, por caso, la desventaja social
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que predispone a un mayor consumo de alcohol (y, como consecuencia, a mayor
probabilidad de padecer las enfermedades asociadas), o es el mayor consumo de alcohol

lo que genera esta desventaja social.

El reconocimiento de la relevancia que tienen sobre la salud tanto los factores sociales
como las conductas individuales -y su eventual interrelacion- se ha traducido en un
concepto mas amplio, y por tanto mas controvertido, de lo que se entiende que
constituyen las politicas de salud. En efecto, en el pasado esta discusion se referia a la
provision y financiamiento de los servicios de atencion médica, mientras que
actualmente el debate incluye si se debe ir mas alla de estas intervenciones tradicionales
y abordar en una forma mas integrada aquellos aspectos que constituyen los

determinantes de la salud.

En este marco analitico, uno de los temas mas discutidos en relacién con las politicas
publicas se relaciona con el hecho de que los factores que conducen a una mejora en la
salud poblacional, no siempre reducen las desigualdades en salud. Esto ocurre porque
los determinantes de la salud no necesariamente son los mismos que los determinantes
de las desigualdades en salud. En efecto, si las desigualdades estan relacionadas con la
desventaja social, y las mejoras en la salud no estan relacionadas con estas cuestiones,
aun cuando la salud de todos mejore, las disparidades pueden persistir o incluso —al
menos transitoriamente- aumentar. Tal parece ser el caso, por ejemplo, cuando se lanza
alguna campafia promoviendo habitos saludables, cuya repercusion —al menos
inicialmente- suele ser méas fuerte entre los individuos mejor posicionados en la escala

social.

En funcién de ello, cada vez parece extenderse mas la opinion de que los logros
promedios ya no constituyen indicadores suficientes del desempefio del sistema de salud
de un pais; también importa como éstos impactan sobre los distintos miembros de una

sociedad.

En definitiva, si bien la equidad ha constituido tradicionalmente el motivo mas relevante

para justificar la intervencién publica en el sistema de salud, lo que ha ido cambiando
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con el tiempo -y suscitando controversias- es lo que este concepto involucra, es decir,

qué es lo que se persigue que esté igualmente distribuido entre la poblacion.

La definicion més amplia —la que estd relacionada con la nocion de que existen
diferencias atribuibles a cuestiones sociales- promueve que la equidad debe abordarse
en relacion con el estado de salud. Bajo este criterio, mejorar la equidad significa —en la
figura adjunta- empujar el gradiente social hacia arriba, tendiendo a que éste sea
horizontal. Las politicas publicas que —enmarcadas en este concepto- apuntan a reducir
la brecha social en la salud de la poblacion pueden estar orientadas a influenciar el
entorno de una manera que contribuya a mejorar la situacion sanitaria de los grupos
menos aventajados -ya sea a través de incidir sobre los aspectos vinculados con la
conducta de los individuos (tabaquismo, por ejemplo), aspectos mas estructurales como

la pobreza y nutricion-, o directamente con facilitarles el acceso a la atencion médica.

Figura 1. Salud y Desventaja Social
Gradiente
- social
=
©
0p}
Fuente: CSDH (2007)
Mas aventajados » Menos
Aventajados

En el contexto de la discusién de los determinantes sociales de la salud, en este estudio
se aborda la evaluacion de la existencia de un gradiente social en la condicion de
psicofisica de la poblacién argentina, en sus habitos y en el patrén de uso de las
prestaciones asistenciales, enfatizando en este ultimo caso su relacion con las

caracteristicas del sistema publico de atencién médica en el pais.
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El resto del trabajo esta organizado de la siguiente manera. Se inicia con un planteo
general de los elementos que conforman el marco de analisis de los determinantes de la
salud (Capitulo I1), para dar paso a una revision méas profunda de los aspectos teoricos
de la discusién y de la evidencia empirica relevante en el rol que, en particular,
desempefian el nivel y la distribucion del ingreso (Capitulo I11). Esta parte del estudio se
completa con estimaciones para el caso argentino de la incidencia de factores sociales
sobre la salud individual, y sobre los habitos o conductas que influyen sobre ésta
(Capitulo 1V). El trabajo sigue con una caracterizacion del sistema publico de salud en
el pais (Capitulo V), para estimar e interpretar en ese contexto, las diferencias —por nivel
socioecondémico- en la utilizacion de servicios de atencion médica y en qué medida el
Estado est4 orientado a proveer prestaciones a los menos aventajados (Capitulo V). Por
ultimo, el estudio concluye con un conjunto de reflexiones sobre diversos aspectos de
las politicas publicas en salud que se consideran debieran ser prioritarias en la agenda de
modo tal de cumplir en forma més acabada con el objetivo de equidad que la sociedad

promueve.

Este trabajo fue realizado durante el afio 2007 por Monica Panadeiros, Economista
Senior de FIEL, con la colaboracion del Lic. Pablo Garofalo asistiendo en las tareas de
investigacion. La supervision general del proyecto estuvo a cargo de Juan Luis Bour,
Economista Jefe de FIEL. El estudio —y su posterior difusién- ha sido posible gracias al
financiamiento parcial brindado por la Fundacion Konrad Adenauer en el marco de un

acuerdo de cooperacion entre esa institucion y la Fundacion FIEL.

Este trabajo forma parte del programa de investigacion de la Fundacién FIEL, aunque
no compromete la opinidn individual de los miembros de su Consejo Directivo, ni de las

entidades fundadoras, empresas y organizaciones patrocinantes.
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Il. FACTORES DETERMINANTES DE LA SALUD INDIVIDUAL

A traves del tiempo, han ido variando los marcos conceptuales o paradigmas sobre los
determinantes de la salud de las personas, en forma acorde a los avances cientificos y
tecnoldgicos alcanzados, y bajo la influencia también de la forma de organizacién social
predominante en cada momento. Esta evolucion ha desembocado en la coexistencia de
una gran variedad de modelos tedricos, que provienen, ademas, de muy diversas

disciplinas.

Si bien la discusion de tales modelos excede los alcances de este trabajo, resulta de
interés presentar estilizadamente un conjunto amplio de determinantes de la salud —los
méas frecuentemente citados en la literatura- aclarando que no todas las corrientes

acuerdan con la inclusion y/o relevancia de todos los factores que se describen.

Asi, bajo este enfoque abarcativo, la salud individual resulta de la interaccién de
factores que se abordan de manera interdisciplinaria y que operan en diferentes niveles
de determinacion. Estos factores pueden, en términos generales, agruparse en las
siguientes categorias: bioldgicos y genéticos; habitos y comportamientos individuales;
socioecondémicos personales; medio-ambientales; organizacion social; y acceso a la
atencién de la salud, que brevemente comprenden o hacen referencia a las siguientes

cuestiones:

Factores bioldgicos y genéticos: se incluyen en este grupo, caracteristicas personales
como edad, género y etnia, y también aquellos determinantes que constituyen -y han
constituido tradicionalmente- el foco de accién principal de la ciencia médica. Mas
recientemente, el avance cientifico ha dado lugar a un crecimiento sustancial —que, sin
duda, continuara- de la relevancia de los factores genéticos como condicionantes de la
salud, al irse descubriendo su intervencién en problemas infecciosos, cardiovasculares,

metabdlicos, neoplésicos, mentales, cognitivos y conductuales.

Héabitos y comportamientos individuales: la conducta del individuo, sus creencias,
valores, bagaje historico y percepcion del mundo, su actitud frente al riesgo, su
capacidad de comunicacion, de manejo del estrés y de adaptacion y control sobre las

circunstancias de su vida determinan sus preferencias y estilo de vivir. De esta forma,

11
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los individuos asumen distintas posiciones frente a factores de riesgo como el
tabaquismo, la alimentacién, el alcoholismo, la exposicién a agentes infecciosos y
toxicos, la violencia y los accidentes, todos de fuerte incidencia sobre la salud personal.
A su vez, las conductas y habitos estan también influenciados por los contextos sociales
que los moldean y restringen, tanto en forma directa —como, por ejemplo, la tolerancia
al tabaquismo-, como indirecta —como puede ser dar lugar a mayores adicciones en
respuesta a una actitud hostil de la sociedad frente a la diversidad de etnia, culto y

opinion.

Situacion socioeconomica personal: el ingreso personal, la educacion, el empleo y el
hogar —incluyendo vivienda, composicion, estructura y dinamica familiar- se consideran
factores trascendentes sobre las condiciones de vida y el estado de salud de la
poblacion. Asi, por ejemplo, en lo que concierne al empleo, es ampliamente reconocido
que los riesgos de enfermedades y accidentes laborales difieren entre ocupaciones; del
mismo modo, un nivel de educacion mas elevado esta por lo general asociado con
mayor informacion, incluyendo la relacionada con la promocion de la salud. En lo que
concierne al ingreso, tema que se aborda mas profundamente en el capitulo siguiente, la
evidencia preliminar parece sugerir que también condiciona la salud individual,
independientemente del grado de desarrollo alcanzado por el pais de residencia (Ver

Recuadro 1 “Autoevaluacion en salud e ingreso personal’)

Influencia medio-ambiental: las condiciones ambientales influyen -en algunos casos
en forma decisiva- sobre la salud de las personas, aunque variando notablemente en el
tiempo y el espacio el tipo de relacion que se establece. Asi, el entorno natural se asocia
frecuentemente con enfermedades transmisibles, como la malaria y la fiebre amarilla, en
tanto los grandes centros urbanos presentan una mayor incidencia de afecciones

respiratorias derivadas de la contaminacion atmosférica.

Organizacion social: se incluyen en este grupo aquellos elementos asociados a las
caracteristicas estructurales de la sociedad. Asi, la estratificacion social, la
redistribucion de la riqueza, la presion de grupo, la cohesidn, las redes de soporte social

y otras variables vinculadas con el nivel de integracion e inversion en el capital social
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son ejemplos de factores que suelen considerarse causales de enfermedad y, por lo

tanto, determinantes de la salud.

Acceso a servicios de atencion de salud: las formas en que se organiza la atencion
médica y sanitaria, en sus aspectos de promocidn, proteccion y recuperacion de la salud
y de prevencion, control y tratamiento de la enfermedad son determinantes de las
facilidades para acceder a estos servicios por parte de la poblacion y, en consecuencia,

influyen en forma decisiva sobre el estado de salud en dicha poblacién.

Si bien esta clasificacion de factores resulta Util e ilustrativa, se reconoce que la fuerte
interrelacion existente entre muchos de ellos, frecuentemente hace imposible atribuir -
desde el punto de vista empirico- su importancia relativa sobre determinados resultados

de salud, convirtiéndose muchas veces en motivo de controversia.

Una distincion adicional, al margen de que algunos operan a nivel individual y otros a
nivel poblacional, es la que se suele hacer entre factores proximales y distales, segun
afecten en forma directa la salud -como las actividades de prevencién-, o tengan una
incidencia indirecta sobre ésta —tal el caso de la educacion. La importancia de esta
distincion radica fundamentalmente en los resultados que pueden esperarse de las
intervenciones puablicas sobre estos factores. Asi, en base a numerosos estudios médicos
que muestran la importancia de muchos de los determinantes proximos sobre la salud,
es posible estimar la reduccion en la morbi-mortalidad ante, por ejemplo, una campafa
de vacunacion que implica extender a un cierto porcentaje de la poblacion infantil la
inmunizacion frente a cierta enfermedad. Sin embargo, no es posible anticipar un
resultado de este tipo en relacion a una politica orientada a aumentar la escolaridad de
las madres, ain cuando la evidencia confirme una estrecha relacién positiva entre este

factor y la vacunacion de los nifios.
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Recuadro 1: Autoevaeluacion en salud e ingreso personal

Una encuesta de Gallup realizada entre 130 paises, revela que la autoevaluacion de la
salud no muestra diferencias importantes entre regiones que cultural, social y
econémicamente resultan muy dispares (EEUU, Europa Occidental y Latinoamérica,
por ejemplo). Pareciera que las respuestas estuvieran de algin modo condicionadas por
las expectativas de cuan saludables deberian estar en el entorno en el que viven. En
otros términos, el benchmark de cada individuo no parece ser uno de caracter
internacional, sino derivado de la experiencia comparada con familiares, amigos y
Vecinos.

Gréfico 1
Satisfaccién con la salud personal segun regiones
(% respuestas)

Fuente: elaboracién propia en base a Clifton et al (2007)
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Sin embargo, al clasificar la informacion de acuerdo con el ingreso del encuestado, se
observa gue el ingreso personal estd extremadamente relacionado con la percepcion de
salud. A medida que aumenta el ingreso de los hogares, la satisfaccion con la salud
personal también lo hace y los problemas de salud disminuyen. Mas alld de que esta
relacion sea en parte genuina, es evidente que los datos asi presentados esconden el
vinculo seguramente existente entre posicion socioecondmica, salud y edad. Asi, por
ejemplo, las personas que padecen enfermedades crénicas, por lo general observan una
disminucion en sus ingresos; por otro lado, los individuos de mayor edad, es de esperar
que gocen de peor salud e ingresos mas bajos.
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90

Grafico 2
Satisfaccién con la salud segun ingreso anual en USD
(% de respuestas)

Fuente: elaboracién propia en base a Clifton et al (2007)
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A su vez, al desagregar la informacion regional en tres tramos de ingresos (primer
cuartil, segundo y tercer cuartiles, cuarto cuartil), se observa el mismo comportamiento
que surge al agregar los datos individuales: la evaluacién personal de la salud mejora
con el ingreso. En otros términos, los mas pobres de una region parecen tener méas en

comun con los pobres de las restantes regiones, que con los ricos de su propia region.

Grafico 3
Satisfaccion con la salud en América Latina por grupo de
ingresos (%de respuestas)
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Es importante aclarar, ademas, que la ampliacion que, a lo largo del tiempo, ha
observado el conjunto de factores que se discuten como determinantes de la salud de los
individuos, ha conducido también a un concepto mas abarcativo de lo que se
tradicionalmente se denominaban factores de riesgo. En efecto, este término —que
refiere a aquellos factores cuya presencia aumentan la probabilidad de contraer alguna
enfermedad- usualmente estaba limitado a ciertas condiciones biologicas / genéticas
(antecedentes familiares, por ejemplo) o de habitos (tal como, condicion de fumador).
Actualmente, suele también englobarse bajo esta denominacion a todos los restantes
factores que se estima pueden predisponer a determinadas enfermedades. Asi, entonces,
es habitual que se discuta si el ingreso familiar o la distribucion de la riqueza en la

sociedad constituye o no un factor de riesgo para la salud individual.

Aunque, como se viera, las diferencias en la salud de los individuos pueden atribuirse a
una gran variedad de factores, desde el punto de vista de las politicas sociales, las
desigualdades que parecen interesar son aquellas vinculadas sistematicamente con el
status socioeconomico, es decir las generadas por los llamados determinantes sociales
de la salud. A su vez, a las diferencias en la salud individual que se reconoce obedecen a
estas causas —0 se asocian a ellas- se las suele denominar desigualdades sociales en

salud o disparidades en salud.

Es habitual, al respecto, que las disparidades en salud hagan referencia a las diferencias
que ocurren entre grupos poblacionales definidos por caracteristicas socioecondémicas
especificas, como por ejemplo, que la expectativa de vida es mas corta y la mayoria de
las enfermedades son mas comunes entre el 20% mas pobre de la poblacion que entre el
20% mas rico; o que la tasa de mortalidad por violencia o accidentes entre nifios es
mayor en la poblacion aborigen; o que la tasa de mortalidad infantil vino descendiendo
pero la brecha entre pobres y ricos no se cerrd, etc.

Con todo, a pesar del amplio reconocimiento de las diferencias en salud entre los
distintos grupos sociales, tanto en los paises desarrollados como en los paises en
desarrollo, hay un considerable debate sobre el significado, la medida y las causas de

estas disparidades.
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Una diferencia importante en este sentido se plantea en torno a si las diferencias en
salud se limitan a una brecha entre los mas pobres de una sociedad y el resto -muchas
veces asumiendo que fuera de los muy pobres, la salud es relativamente homogénea-' o
existe lo que se denomina un gradiente social en salud, es decir, diferencias a lo largo de
todo el espectro de la poblacion, suponiendo entonces que existe una relacion

sistematica entre el bienestar socioeconémico y la salud.

Otra de las areas que suscita considerable interés y debate se relaciona con los
mecanismos precisos a través de los cuales operan los determinantes sociales de la
salud, es decir por los que una baja condicion socioecondmica se traduce en mayor

morbi-mortalidad.

Al respecto, normalmente se observa que la posicion socioecondmica se relaciona con
la salud a través de mayor proximidad a ciertos factores de riesgo, es decir que
entonces, estos factores formarian parte de los mecanismos en cuestion. Por ejemplo,
diversos estudios muestran que la higiene, la vacunacion, el cuidado prenatal, la
atencion del parto, la nutricion de la madre en el embarazo, e incluso la atencion del
nifilo enfermo —todos factores proximales que determinan la salud infantil- presentan un
gradiente socioecondmico, tanto dentro como entre paises. Aceptado el enfoque,
entonces, de que las disparidades en salud resultarian en parte de la concentracion de
factores de riesgos en ciertos segmentos de la poblacion, lo que se deberia examinar no
es la relacion entre la situacion socioecondémica y la salud sino entre la situacién

socioeconomica y los factores de riesgo*.

En otros términos, este abordaje no hace mas que trasladar a los factores de riesgo el
interrogante que originalmente se planteara sobre la situacion socioecondémica, es decir,
porqué existen desigualdades socioeconémicas en los determinantes proximos. Por
ejemplo, por qué la probabilidad de vacunarse aumenta con el ingreso, aun cuando la

vacuna se provee en forma gratuita.

1 En este caso, suele distinguirse entre sociedades en las que sdlo una minoria se encuentra en situacién desventajosa,
y aquellas en que —en forma contraria- s6lo una minoria goza de un buen estado de salud.

2 Por otra parte, esta relacién no es estable; de hecho, la distribucion por nivel socioeconémico de muchos de los
factores de riesgo suele variar en el tiempo y entre paises, siendo el tabaquismo un caso ilustrativo de ello.
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Por otra parte, que la prevalencia de factores de riesgo sea mas alta entre los pobres, no
significa que el determinante sea el ingreso. Los pobres tienen desventajas también en
otras dimensiones, como por ejemplo el nivel de educacion, es decir que hay un
gradiente social en los determinantes subyacentes, gradiente que también resulta

muchas veces dificil de explicar.

Estas dificultades conceptuales se traducen en la practica en que la asociacion de
cualquier factor socioecondmico —como el ingreso- con factores de riesgo o0 con
enfermedad se puede confundir con la incidencia de otras variables socioeconémicas,

como la educacion o el tamario del hogar.

En sintesis, tanto en el plano académico como en el de las politicas publicas, se
reconoce y se debate que —aln cuando la organizacion de los sistemas de atencion
médica constituye un elemento clave para mejorar las condiciones de salud- existen
multiples factores determinantes de la morbi-mortalidad de la poblacion, muchos de los
cuales presentan un vinculo con las condiciones socioecondémicas de los individuos.
Este fenomeno se refleja en el hecho de que las disparidades en salud persisten aun a
pesar de la mayor utilizacion de los servicios médicos por parte de los grupos menos

aventajados.

De todos modos, existen serias dificultades para aislar el impacto que se atribuye a los
determinantes sociales de la salud, al tiempo que no estan claros los mecanismos a
través de los cuales éstos operan, todo lo cual se traduce en fuertes controversias en esta
area. La complejidad que de por si tiene este tema se ve aumentada, ademas, por las
notables diferencias que se observan en los métodos de abordaje de los distintos
estudios, diferencias que reflejan la variedad de disciplinas (economia, medicina,

sociologia, psicologia, etc.) en las que se éstos se originan.

Dado que dentro de los determinantes sociales, la literatura ha tendido a concentrarse —
tanto en sus aspectos tedricos como en lo que respecta a los esfuerzos de medicion- en
la relacién entre salud e ingreso, en el siguiente capitulo se desarrolla con mas
profundidad este tema. Debe aclararse, al respecto, que si bien se reconoce que las

medidas que tiendan a lograr una mejor salud y a reducir las discrepancias, también
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permiten mejorar la capacidad de generar ingresos y reducen la desigualdad, el
tratamiento de este tema ha sido pobre en circulos académicos, centrandose sélo en un

sentido de la relacion de causalidad.
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I1l. EL INGRESO COMO DETERMINANTE DE LA SALUD
INDIVIDUAL

El debate tedrico

En el marco del intenso e interesante debate académico en torno a la explicacion de que
las diferencias en salud de los individuos no sélo reflejan una desigual distribucion de
atributos o conductas, ocupa un lugar predominante el rol de la situacion

socioecondmica del hogar, y particularmente del ingreso.

Al respecto, parte de la literatura econdmica sostiene que la asociacion entre nivel de
ingreso y salud que prevalece entre los paises mas pobres obedeceria a que debe de
haber un umbral, por debajo del cual el ingreso absoluto es el principal determinante,
particularmente a través del acceso a una adecuada nutricion, servicios sanitarios y

atenciéon médica bésica.

Superado ese umbral, algunos autores sugieren que no existiria relacion de causalidad
entre ingreso y salud, sino que eventualmente la misma reflejaria el impacto de terceros
factores, como la educacion o la tasa de preferencia temporal. Se sostiene, por ejemplo,
que el acceso diferencial (por nivel de ingreso) a los servicios de atencion médica en los
sistemas privados, no tendria impacto sobre la salud, fundamentado en el escepticismo
de la efectividad de las prestaciones por encima de cierto paquete basico. A ello se
agrega que la relacion ingreso-salud se evidencia aun en paises con sistemas de atencion
médica de caracter universal. A su vez, se reconoce que los mecanismos especificos a
través de los cuales las desventajas socioecondmicas podrian expresarse en la salud
suelen diferir en el contexto y en el tiempo. Asi, el fumar era un habito tipicamente de
los grupos de mayores recursos, mientras que actualmente en los paises desarrollados es

mas comun entre los individuos de menores ingresos.

Con todo, y aunque no se entiende claramente cuél es la relacion de causalidad, en la
literatura especializada se reconoce por lo general que, a nivel individual e inclusive en
los paises avanzados, las condiciones de salud tienden a mejorar a medida que aumenta
el nivel de ingreso, y que esta relacion se va debilitando, pero aun persiste, cuando se ha

superado el umbral de la pobreza. En otros términos, se admite la existencia de una
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relacion concava entre ingreso individual y estado de salud, es decir, que el ingreso
adicional tiene un impacto mas fuerte sobre la salud y longevidad de las personas cuanto

mas pobres sean éstas.

El punto de partida de este tipo de analisis lo constituyd, en realidad, la observacion a
nivel internacional de una relacion similar entre ingreso per capita de los distintos paises
y la expectativa de vida al nacer (Preston, 1975). La representacion grafica de esta
asociacion —la denominada “curva de Preston”- exhibe una relacion no lineal entre
ambas variables que refleja que al considerar los paises mas pobres, aumentos en el
ingreso promedio estan fuertemente asociados con mejoras en las condiciones de salud,
pero a medida que el ingreso per capita nacional sigue creciendo, esta relacion se hace
menos pronunciada. Una version reciente de la curva de Preston, confirmando esta

observacion, se muestra en el Grafico 4°.

Grafico 4
Curva de Preston
Expectativa de vida al nacer (afios) y PBI per capita (USD PPP)

2005 - 2006
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% Con el transcurso del tiempo, esta curva se desplaza hacia afuera, sugiriendo que un mismo nivel de PBI per capita
esta asociado con un mejor estado de salud de la poblacion. Estos cambios obedecerian fundamentalmente a la
influencia de factores exdgenos vinculados con los avances en medicina y en los sistemas de atencion médica, en
general.
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Una interrogante que planted este tipo de relacion internacional fue disparado por la
evidencia de discrepancias en los indicadores de la salud poblacional entre los paises
mas ricos que no podian ser explicadas por diferencias en el PBI per capita. Este
resultado dio origen a la hipotesis de que quizés, no sélo el nivel, sino también la
distribucion del ingreso fuera un factor que incidiera sobre la situacion sanitaria, de
modo que ésta fuera mejor en los paises con menor desigualdad. En rigor, el mismo
Preston habia observado que, si dentro de cada pais, la relacion entre salud e ingreso
tenia una forma similar (concava) a la registrada a nivel internacional, una
redistribucion de ingresos en favor de los mas pobres —es decir, menor desigualdad-

daria lugar a mejores resultados de salud.

Lo que inicialmente surgi6 como un intento por explicar las diferencias en la
expectativa de vida existente entre paises con elevados PBI per capita, en las Gltimas
décadas cobro creciente importancia, motivando un gran nimero de estudios orientados
a mostrar —e intentar explicar- una asociacion entre diversos indicadores de salud y la
desigualdad en la distribucion del ingreso, pero en la que esta Gltima tendria incluso un

efecto directo sobre el bienestar psico-fisico individual.

Resulta interesante y clarificador al respecto, el agrupamiento que realizan Wagstaff et
al (2000) de las diversas hipotesis que, estilizadamente, parecerian haberse esbozado

como consistentes con los resultados encontrados.

La mas sencilla de todas las explicaciones —la denominada hipotesis del ingreso
absoluto (1A)- se desprende de las sugerencias preliminares de Preston (1975). Se apoya
en la idea de que esta asociacion entre desigualdad y salud a nivel agregado seria una
consecuencia de la relacion (concava) existente entre el ingreso y el estado de salud a
nivel individual: la transferencia de ingresos de ricos a pobres (es decir, una menor
desigualdad en la distribucion del ingreso), tanto dentro de un pais como entre paises,
resultaria en una mejora en la salud promedio de la poblacidn, porque ocasionaria un
empeoramiento en la salud de los ricos que seria mas que compensado por el cambio

favorable que observaria la salud de los individuos de menores recursos.
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Rodgers (1979) fue el primero que tested, con una muestra de 50 paises, un modelo de
regresion que relacionaba el ingreso medio y la distribucion, con distintos indicadores
de la salud de la poblacion. También demostrd, tedricamente, como una relacién
funcional cdncava entre ingreso y salud a nivel individual era suficiente para generar
una asociacion a nivel agregado que arrojara que a menor desigualdad, mejor condicion

de salud.

El hecho de que el tipo de relacion funcional entre salud e ingreso individual implique
una asociacion negativa entre salud media poblacional y desigualdad en la distribucién
del ingreso, se conoce en la literatura como “statistical artefact” (Gravelle, 1998). Este
término apunta a distinguir este impacto de aquellos mecanismos en los que la

desigualdad en el ingreso tendria un efecto directo sobre la salud individual.

La hipotesis del 1A permite efectuar algunas consideraciones acerca de como se espera
que el ingreso medio y la desigualdad influyan sobre la salud de la poblacion segin sea
el grado de desarrollo del pais (Deaton, 2003). Asi, el impacto del ingreso per capita —al
reflejar el del ingreso individual- se vuelve menos importante a medida que mas rico es
el pais debido a que se ingresaria en la zona aplanada de la relacion funcional de ambas
variables. Eventualmente, la desigualdad también iria perdiendo su efecto con el
desarrollo, pero no es suficiente que el ingreso medio sea elevado, sino que debe serlo el
de cada individuo: la cola mas baja de la distribucion del ingreso se debe correr mas alla
del punto para el cudl el ingreso tiene una fuerte incidencia sobre la salud; antes de eso,
todavia habré espacio para mejorar la salud via reduccion en la pobreza, ain en los
paises ricos. En definitiva, se espera que entre los paises ricos, los cambios en la
desigualdad pesen relativamente mas que los del ingreso per capita sobre la salud media
de la poblacion; mientras que, por el contrario, entre los paises pobres, el ingreso
promedio seria el factor mas relevante, incidiendo menos el grado de desigualdad

distributiva.

Ademas del descripto, muchos trabajos de investigacion han planteado un efecto directo
de la distribucion de ingresos sobre la salud, es decir que la salud individual responderia
no solo al ingreso absoluto sino también a las relatividades sociales (Subramanian et al,

2003). Segun estas corrientes, y por distintas causas, la salud individual tenderia a ser
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peor en sociedades mas desiguales, es decir que mayor desigualdad produciria un

desplazamiento hacia abajo en la curva individual ingreso-salud.

Dentro de este conjunto de hipdtesis, una de las alternativas que, siguiendo la
clasificacion de Wagstaff et al (2000), se conoce como hipotesis del ingreso relativo
(IR), sugiere que es el ingreso de un individuo en relacién a algun grupo de referencia,
mas que el ingreso absoluto, lo que afecta su salud. Esta proposicidon supone que si el
ingreso de una persona no varia y el del grupo de referencia aumenta, la salud del
individuo en cuestién se deteriora. Si —en forma similar a la hip6tesis del 1A- se admite
una relacion de no-linealidad, pero en este caso entre el ingreso relativo (en lugar del
absoluto) y la salud, entonces la hipdtesis del IR es consistente con un efecto negativo

de la desigualdad sobre la salud a nivel grupal (Deaton, 2003).

Un elemento importante en esta hipdtesis, especialmente desde el punto de vista
empirico, es la identificacion del grupo con el que a nivel individual se establece la
comparacion de ingresos relevante, es decir la que tiene incidencia sobre el estado de
salud personal. Asi, por ejemplo, si la salud de cada individuo de una comunidad
depende de su ingreso relativo al promedio nacional, entonces se obtendra que la salud
media de todo ese grupo variara —ademas de con el ingreso y la desigualdad local-
inversamente con el ingreso medio del total de la poblacion. Esto constituye una
diferencia respecto de la hipotesis de IA. Si, en cambio, la comparacion relevante es con
el ingreso medio de la propia comunidad, la salud de este grupo sélo dependera del
ingreso medio y la desigualdad locales, tal como en el caso de la hipotesis del IA.

Otra de las hipdtesis que postula la influencia directa de la desigualdad sobre la salud
individual, es la hipdtesis de la privacién (P), entendiéndose que esta situacion ocurre
cuando el ingreso o las condiciones de vida de una persona caen por debajo de
determinado nivel, normalmente la linea de pobreza. Bajo esta hipoétesis, se interpreta
que no es el ingreso absoluto lo relevante para la salud individual, sino el alcance de la

privacion, medida por la brecha de ingresos*.

* La representacion grafica de esta relacion entre ingresos y salud individual es similar a la habitual hasta
que se alcanza el limite de la linea de pobreza, punto a partir del cual se aplana.
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A nivel agregado, tanto de una comunidad como del total pais, esta hipotesis es posible
diferenciarla empiricamente de las restantes porque el resultado de salud dependera de
variables adicionales tales como la proporcion de pobres, su ingreso medio, la
desigualdad entre pobres y la linea de pobreza.

Alternativamente, la hipdtesis de la posicion relativa (PR) sostiene que ademas del
ingreso, sobre la salud individual incide la posicion personal en la distribucion del
ingreso. Esta hipdtesis admite diversas variantes, dependiendo —como en el caso de IR-
de cudl sea el grupo de referencia respecto del cual el ranking resulta relevante (la
poblacion nacional, la del estado o comunidad, o incluso la posicion de la comunidad o

estado en el conjunto de la nacion).

Sélo si la posicion relevante es en relacion a la distribucion del ingreso nacional, es
posible mediante la evidencia empirica agregada discriminar esta hipétesis de la del 1A.
En efecto, en ese caso la informacion referida a comunidades o estados debera mostrar
que la salud depende del ingreso, de la desigualdad y de la posicion de la comunidad en
el ingreso nacional; los determinantes en los restantes casos —como asi también a nivel
nacional en la variante considerada- seran, al igual que en la hipétesis del IA, el ingreso
y la distribucion.

Resta, por dltimo, la hipdtesis de la desigualdad en el ingreso (DI), que argumenta
precisamente que la salud individual esta determinada en forma directa, ademas de por
el ingreso personal, por el grado de desigualdad en la distribucién del ingreso. Como en
los casos anteriores, es posible distinguir distintas variantes en esta version, segin cuél
sea la distribucion del ingreso relevante (nacional o comunitaria —por caso, provincial-).
Sélo si el determinante es la desigualdad local, es posible que la evidencia agregada —a

nivel de comunidad- permita diferenciar esta hipétesis de la del IA.

Si bien, como se mencionara previamente, los argumentos que explican la asociacion
entre ingreso y salud — aun cuando el vinculo estd relativamente bien establecido-
resultan no del todo claros y contundentes, la controversia mas importante surge en lo
que respecta a justificar la incidencia que tendria la distribucion del ingreso, bajo
cualquiera de las alternativas descriptas. Dentro de los mecanismos més elaborados que
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potencialmente podrian explicar una relacion de causalidad entre desigualdad
distributiva y salud, que ademéas no son mutuamente excluyentes, suelen mencionarse

las siguientes:

Cohesidn social: sugiere que la desigualdad en los ingresos reduce el capital social,
particularmente el grado de confianza entre la gente, y ello afectaria la salud. Esta idea
se enmarca en el espiritu del origen psicosocial de los problemas de salud que se genera
a partir de las percepciones sobre el lugar que se ocupa en la jerarquia social
(Wilkinson, 1997). Estas percepciones, se sostiene, producirian emociones negativas
(verguenza, desconfianza, por ejemplo) que se traducirian en stress y conductas poco

saludables por parte de los individuos.

En otros términos, una parte de la literatura plantea que las sociedades mas igualitarias,
ofreciendo a sus ciudadanos méas contencién y mas capital social, tienen mas cohesion,
mas solidaridad y generan menos stress, y por lo tanto, los individuos se desarrollan en

un entorno que favorece un mejor estado de salud®;

Neo-material: esta corriente se inclina por el argumento de que la relacion se explica
por las diferentes politicas de provision de bienes publicos que seria de esperar segun el
grado de desigualdad imperante en la sociedad: las sociedades mas igualitarias
asignarian mayor valor a los bienes publicos, por lo que es posible que presenten
mejores indicadores de salud y educacién que aquellas con mas disparidad social. En
otros términos, el efecto directo de la desigualdad sobre la salud resulta de la
acumulacion diferencial de exposiciones y experiencias que se originan en el mundo

material y no de la percepcion de desventajas relativas.

Es de destacar que el vinculo negativo entre desigualdad y provision de bienes pablicos
refleja un resultado ampliamente reconocido en la literatura de economia politica, que
se deriva del hecho de que el valor promedio que la comunidad le asigna a tales bienes
disminuye con el grado de heterogeneidad en las preferencias, heterogeneidad que

puede originarse en diferencias de ingreso, raza, etc.
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A pesar de la abundante literatura sobre este tema, se suele sefialar que muchos aspectos
importantes no han sido aun considerados en forma explicita o adecuada, agregando
mayor complejidad a esta controversia. Asi, por ejemplo, con escasas excepciones, el
estudio de la relacion desigualdad-salud no ha enfatizado que este vinculo puede ser
diferente dependiendo del indicador de salud que se considere o la patologia de que se
trate; asi no resultaria semejante para mortalidad por enfermedades degenerativas que
para mortalidad por causas violentas. Tampoco la literatura ha destacado la relevancia
de los diferentes rezagos temporales que corresponden a la exposicion al factor

(desigualdad) y a la manifestacion del resultado (salud).
La evidencia empirica

La literatura fuera de la economia ha investigado profusamente desde el punto de vista
empirico la posible correlacion entre salud y algun indicador de situacion
socioecondémica. Uno de los trabajos mas influyentes en esta linea fueron los
denominados informes Whitehall, basados en los resultados de relevamientos de datos
clinicos y de habitos entre empleados publicos ingleses llevados a cabo en los afios 60 y
repetido en los 80. Estos estudios, aunque rescatan los factores tradicionales que inciden
sobre la salud -como tabaquismo, por ejemplo,- revelaron una sustancial diferencia en la
morbilidad y mortalidad segun el rango ocupado en la estructura burocréatica. De hecho,
solo un cuarto de la asociacion entre posicion jerarquica y mortalidad se eliminaba
controlando por los factores de riesgo habituales. Los resultados fueron sorpresivos, ya
que no habia pobres en la poblacién encuestada. A su vez, tampoco podian atribuirse
estas diferencias a una cuestion de acceso a los servicios de atencién médica, dado que
en los veinte afios transcurridos entre ambos estudios, habian tenido lugar importantes

esfuerzos para mejorar un sistema de salud que ya era, ademas, de caracter universal.

A estos estudios siguieron una larga serie de trabajos que apuntaron a explicar la
influencia que sobre la salud tenian los factores sociales y el contexto econdmico,

basicamente subrayando su capacidad de alterar el funcionamiento biolégico humano.

% Lynch et al (2004) sostienen que el concepto de IR, para el que parece ser central la interpretacién psicosocial, no ha
sido claramente definido: no sélo es dificil saber con qué grupo(s) se efectlia la comparacion, sino también si las
pérdidas de salud que resultan de la comparacion con los que estan por encima en el ranking son mayores que las
ganancias derivadas de la comparacion con los que estan mas abajo en la escala social.
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Posteriormente, varios autores presentaron evidencia estadistica de andlisis temporal
orientada a ilustrar la importancia de la distribucion del ingreso como determinante de
la salud. Asi, Wilkinson (1989) examino las diferencias en las tasas de mortalidad por
clase social en Gran Bretafia desde 1921 a 1981, concluyendo que la mortalidad cay6
mas fuertemente en las etapas en que las diferencias de ingresos se achicaban. En forma
similar, Sen (1999) muestra, examinando la evolucidén de la expectativa de vida en
Inglaterra y Gales de 1901 a 1960, como la tasa de crecimiento del PBI per capita por
década esta negativamente correlacionada con los aumentos en ese lapso en la
expectativa de vida y, como Wilkinson, enfatiza el rol de la solidaridad reinante en los
conflictos bélicos, asi como las intervenciones directas en nutricion y salud que tuvieron

lugar durante e inmediatamente después de la segunda guerra mundial.

Estos resultados, sin embargo, pueden también interpretarse bajo la hipotesis del 1A,
como un efecto indirecto de la desigualdad (Deaton, 2003). Asi, las reducciones en la
desigualdad de ingresos durante las guerras, si efectivamente tuvieron lugar, marcaron
una mejora en las condiciones de la clase trabajadora, entre los que el acceso a una
mejor nutricion y atencion médica habria tenido impactos muy importantes sobre la

mortalidad.

De hecho, estimaciones més actualizadas permiten confirmar, como Preston sugirio, que
existe una relacién (concava) a nivel individual entre ingreso y mortalidad en los paises
desarrollados, ain en aquellos que se encuentran en la parte plana de la curva
internacional. Asi, por ejemplo, entre otras estimaciones, las realizadas por Deaton
(2003) a partir de la Encuesta Longitudinal Nacional de Mortalidad de los EEUU®,
revela que la probabilidad de que un individuo que en 1980 tenia 50 afios muriese en los
9 afios siguientes decrece con el nivel de ingreso, relacion que es notablemente mas
pronunciada entre los pobres. Si esta relacion es causal, entonces, una redistribucion de
ingresos mejoraria la salud de la poblacion, ain cuando ésta no tuviera un efecto directo

(“statistical artefact”)’.

® Es un estudio de seguimiento de 1,3 millones de personas que fueron entrevistadas cerca de 1980, y cuyas muertes —
por un lapso de seguimiento de nueve afios- se obtuvieron a partir del Registro de Nacional de Mortalidad.

" Mellor y Milyo, con base de datos individuales, probaron la existencia de una relacion concava entre
ingreso y autoevaluacion de salud, que también es consistente con la hipotesis del 1A.
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En rigor, un gran nimero de estudios internacionales muestran precisamente la relacion
no lineal entre ingreso y salud, o la relacion a nivel agregado entre salud y desigualdad,
sin que ello sea inconsistente con la hipotesis de A, es decir con la de sélo un efecto
indirecto de la desigualdad sobre la salud®.

A su vez, los resultados de muchos de esos estudios han sido posteriormente
cuestionados, fundamentalmente por problemas con las bases de datos utilizadas. Asi,
varios trabajos desarrollados por Wilkinson en los primeros afios de la década del 90
muestran una relacion entre desigualdad en el ingreso y expectativa de vida a lo largo de
un numero importante de paises desarrollados, incluyendo también cambios en el
tiempo. Asi, menciona que paises como Grecia y Francia, que mejoraron su distribucién
reduciendo la pobreza relativa, aumentaron su expectativa de vida, mientras que otros,
como Gran Bretafa e Irlanda, que hicieron mas desigual la distribucion, no lograron esa
mejora. Wilkinson interpreta estos resultados en el marco de la hipotesis psicosocial,

sefialando que la desventaja social provoca stress y enfermedades cronicas.

La investigacion posterior puso en duda estos resultados, particularmente al disponerse
de estadisticas internacionales sobre distribucién del ingreso mas confiables y
comparables: con los datos del Luxembourg Income Study, sin duda los mas
homogéneos y aceptados por académicos y analistas, el coeficiente de correlacion entre
desigualdad y expectativa de vida no es significativamente distinto de cero para los

paises desarrollados (Deaton, 2003).

Un resultado diferente, dentro de los estudios internacionales agregados, es el obtenido
por Waldmann (1992), dado que presenta evidencia de un efecto directo de la
desigualdad sobre la mortalidad infantil: sorprendentemente muestra —en un estudio de
corte transversal- que un incremento en el ingreso que va al 5% mas rico de la
poblacion, aumenta la mortalidad infantil; es decir la mortalidad infantil crece cuando

los ricos son mas ricos, aungue los pobres no vean alterado su ingreso.

& por ejemplo, Wilkinson —uno de los autores que mas ha trabajado en este tema- muestra como evidencia del efecto
desigualdad que la correlacion entre salud e ingreso medio es baja en relacién a la relacion entre salud y desigualdad,
y que es baja en relacion a la de salud individual e ingreso individual. Sin embargo, es posible construir ejemplos con
estos resultados compatibles con la hipotesis 1A (Wagstaff, 2000).
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Los problemas de comparabilidad de las estadisticas internacionales dieron paso a las
investigaciones de la relacion desigualdad distributiva - salud dentro de cada pais,
predominando los estudios a nivel regional. En esta linea, dos trabajos publicados en
1996, uno de Kaplan et al. y otro de Kennedy, Kawachi y Prothrow-Stith, encontraron
en Estados Unidos una relacion entre estados entre desigualdad y mortalidad ajustada
por edad, asi como con otros indicadores de salud (mortalidad infantil, homicidio,
mortalidad por cancer, etc.). De todas maneras, hay dudas de si la correlacién es
efectivamente de la mortalidad con la desigualdad o con algun otro factor vinculado, ya
que la inclusion de controles por educacion media en cada estado elimina la
significatividad del coeficiente de desigualdad y, una vez que los autores incluyen
controles por las proporciones en cada estado de poblacion negra y urbanizada, el
coeficiente adopta incluso valor negativo, no significativamente diferente de cero. Las
mismas reversiones se encontraron para otros indicadores de salud®. Corroborando estos
resultados, se encuentra que Canada y Australia, en donde no hay problemas raciales, no

presentan relacién entre desigualdad y salud (Deaton, 2003).

Con todo, muchos de los estudios regionales dentro de un pais varian por el nivel de
agregacion, los indicadores de salud y desigualdad utilizados y por los controles, pero
todos confirman que la desigualdad influye, aun controlando por el ingreso medio del
area. Sin embargo, estas correlaciones son consistentes con varias de las hipdtesis
esgrimidas, incluyendo la de IA, por lo que no constituyen una evidencia firme de la
incidencia directa de la desigualdad distributiva (Wagstaff, 2000).

Asi, por ejemplo, Miller, tomando en cuenta las diferencias en tasas de mortalidad en
los estados de EEUU, encuentra que la relacién entre mortalidad y desigualdad esta
enteramente explicada por la curvatura en la relacién agregada entre ingreso medio y
mortalidad, no dejando espacio para un efecto directo de la desigualdad sobre la salud.
Este resultado es contrario al de Wolfson (1999) que, a partir de informacion de panel
de EEUU (Encuesta Longitudinal Nacional de Mortalidad) estima la relacion entre

ingreso individual y mortalidad, y genera las tasas de mortalidad estatales que se

® La relevancia de la raza puede justificarse, como por la desigualdad, por la hipétesis psicosocial (genera stress y
falta de capital social, enfermando a ambos grupos étnicos), o por la neo-material (en las areas dominadas por negros,
blancos y negros sufren de la baja calidad de los servicios médicos provistos a los negros).
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corresponderian si ésta fuera la Unica variable explicativa. Las diferencias entre estas
tasas simuladas y las efectivas le permite sostener que la hipotesis de 1A sélo puede dar

cuenta de una parte de la relacion.

La contradiccion entre estas estimaciones refleja las diferencias que surgen al trabajar
con datos agregados o microdatos. Esto resulta elocuente a partir del trabajo de
Wagstaff et al (2000), en el que deducen las relaciones entre salud, ingreso y
desigualdad que a nivel individual, de grupo (comunidad o estado) y poblacional se
corresponden con las distintas hipdtesis de incidencia esbozadas (IA, IR, P. PR, DI).
Los autores muestran que solo en pocos casos la informacién agregada (grupal, y en
particular, poblacional) del efecto de la desigualdad sobre la salud permite diferenciar
las hipdtesis alternativas de la del 1A: la mayoria de las relaciones agregadas derivadas
dependen de las mismas variables de la que depende ésta®.

Esto significa que son los estudios con datos a nivel individual (microdatos) los més
adecuados para echar luz sobre estas cuestiones. En la misma linea, Subramanian et al
(2004) agregan ademés que la informaciéon y los modelos que deben utilizarse son
multinivel, ya que a los datos de caracter individual deben agregarse los que reflejan las
caracteristicas (grupales o poblacionales) de la sociedad en la que el individuo reside,

como el grado de desigualdad.

Ademas del ya mencionado de Wolfson (1999), dentro de los que utilizan microdatos
suele citarse un estudio realizado en Suecia con informacion de mortalidad de
individuos entrevistados entre 1980 y 1986, y seguidos hasta 1996. La mortalidad fue
evaluada relativa al ingreso individual, comunal y a la desigualdad comunitaria, con las
dos dltimas medidas calculadas a partir del propio relevamiento. Como en todos los
estudios similares, el ingreso es determinante de la salud, aun controlando por
educacion y otras variables, pero ni la desigualdad ni el ingreso medio de la comunidad
tienen efecto, lo cual constituye una evidencia en contra de la hipotesis del IR, y en

apoyo a la del 1A.

% De hecho, a nivel agregado sélo se podria validar la hipétesis P, pero hay poca evidencia. La hay para algunos
estudios regionales, pero la desigualdad se mantiene significativa, lo cual introduce dudas sobre esta hip6tesis como
explicacion (Wagstaff, 2000).
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Este resultado no seria sorprendente, ya que ha sido bastante frecuente que los estudios
realizados en paises desarrollados, excepto EEUU y en algunos casos Gran Bretafia, no
confirmen la relacién salud-desigualdad. Algunos autores atribuyen estos hallazgos a
que se trata de paises bastante igualitarios, lo que podria reflejar un efecto umbral de la

desigualdad sobre la salud.

Sin embargo, aln las estimaciones realizadas para EEUU con microdatos, basados
normalmente en encuestas de autoevaluacion de salud, en los que encuentran alguna
relacion entre desigualdad y morbilidad, los efectos muchas veces se diluyen cuando se
agregan controles o efectos fijos. Al respecto, Subramanian et al (2003) parten de un
modelo béasico al que le van agregando secuencialmente controles individuales y
estatales, y muestran que el efecto desigualdad se va atenuando —por ejemplo, en
magnitud no despreciable al incluir la proporcion de poblacion negra en el estado-,

aungue sin desaparecer.

Cabe sefialar, por dltimo, que algunos estudios se orientaron a examinar los mecanismos
que podrian mediar la asociacion entre desigualdad y salud. Dentro de este conjunto, se
destaca el de Kawachi et al (1997), que encontrd que controlando por desinversién en
capital social (medido por la participacion en ONGs y la proporcidn de personas que
creia que la gente era confiable) resta poca asociacion entre desigualdad y salud. Esta
evidencia es inconsistente con la hipotesis de 1A, ya que si la que subyace es la relacion
no lineal individual entre salud e ingreso, la desigualdad deberia seguir pesando luego
de controlar por capital social (Wagstaff, 2000).

Sin embargo, este resultado seria contradictorio con el consenso que existe entre
diversos autores acerca de que la escala geogréfica a la que se evalla la desigualdad
parece importar, encontrandose que la relacion mas consistente se daria entre la
desigualdad a nivel de estado y la salud. Bajo la hipétesis del capital social, en cambio,

el efecto deberia ser mas grande cuanto mas proximo es el aglomerado que se considera.

1 |os autores también prueban si existen rezagos (correlacionando con la desigualdad de periodos anteriores), y
encuentran que los efectos mas fuertes se darian 15 afios después. Este resultado lo utilizan como uno de los
argumentos para explicar porqué el aumento de la desigualdad en EEUU en las Ultimas décadas puede coexistir con
mejoras en la salud poblacional. A ello agregan que la salud promedio puede aumentar, pero la de los grupos
rezagados permanecer igual.
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En definitiva, muchos autores sostienen que no hay evidencia clara de que la
desigualdad afecte en forma directa la salud. Wagstaff et al (2000), por ejemplo, opinan
gue —dejando de lado los estudios con datos agregados, de los cuales no se puede
concluir mucho-, las mediciones basadas en informacién individual no apoyan las
hipdtesis alternativas a la del 1A: s6lo habria alguna evidencia a favor de la de DI, que
se diluye en funcién de los controles y factores fijos incluidos. A su vez, dado que la
desigualdad que mayor influencia arroja es la que corresponde al nivel estatal, estos
autores se inclinan por el argumento de causalidad de los bienes publicos. Sostienen
como explicacion que las areas mas grandes resultan agregados geograficos de algln
modo arbitrarios (normalmente, determinados sélo para fines censales), en tanto que las
areas mas chicas, constituyen aglomerados que no controlan las politicas de caracter
social. Agregan que si estas politicas estan influenciadas por el grado de desigualdad,
los resultados que se encuentran sobre el impacto de la desigualdad sobre la salud

reflejarian el impacto de las politicas de salud sobre los pobres.

Deaton (2003) coincide en que la evidencia a favor de la influencia de la desigualdad
sobre la salud es escasa y confusa, aunque aclara que este resultado no significa que el
entorno no sea importante para la salud individual. Sefiala como prueba de ello el
informe Whitehall, que revela que las jerarquias importan, probablemente a traves de la
habilidad para controlar la propia vida, o en cualquier caso a través de algln mecanismo
que involucra las relaciones con otros seres humanos. En opinién de este académico,
uno de los principales problemas analiticos es la pobre especificacion de los
mecanismos a través de los cuales la desigualdad en los ingresos afecta la salud,
dejando sin guia sobre cudl es la evidencia que debiera examinarse, o si las

proposiciones son o no refutables.

Por altimo, Subramanian et al (2004) consideran que a pesar de que se ha dedicado
considerable esfuerzo a demostrar si hay o no un efecto contextual de la desigualdad, la
evidencia dista de ser completa. Destacan, al respecto, que, desde el punto de vista
empirico, faltan mediciones en paises con mayor desigualdad que la que presentan —con
excepcion de EEUU y Gran Bretafa- los paises desarrollados. Afirman, ademas, que

quedan también por resolver problemas analiticos, incluyendo la cuestion de factores
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agregados que podrian potencialmente confundir la relacion desigualdad-salud, asi
como el tema de la presencia de causas comunes no observadas —y omitidas- tanto a

nivel individual como agregado o a través de la causalidad inversa.

En sintesis, la evidencia empirica es confusa y nada concluyente. Responde pocos
interrogantes en un debate tedrico en el que sélo existe consenso acerca de que la
pobreza constituye un factor de riesgo de la salud, y en el que se cuestiona si, aun
superado ese umbral, el nivel de ingreso continda siendo un importante determinante, y
mas aun si la desigualdad distributiva de una sociedad puede también representar un

riesgo adicional para el bienestar psico-fisico de los individuos que la integran.

En alguna medida, ha contribuido a la disparidad de resultados y a la dificultad de
comparacion, las notables diferencias que se observan en los métodos de abordaje de los
distintos estudios, diferencias que reflejan la variedad de disciplinas (economia,

medicina, sociologia, psicologia, etc.) en las que se éstos se originan.

A su vez, la mayor parte de los trabajos empiricos corresponden a paises desarrollados
con escasa desigualdad distributiva o a Estados Unidos, donde este fendmeno suele
confundirse con la disparidad étnica. Esta cuestion le agrega interés a las estimaciones
de caracter local, tarea que precisamente se lleva a cabo —entre otras mediciones- en el

siguiente capitulo.

La relevancia de este tema en lo que se refiere a las politicas publicas no es menor. En
definitiva, se traduce en si a los fines de mejorar la salud de la poblacion, no sélo debe
tenerse en cuenta el alivio a la pobreza, la provision de servicios médicos y la educacion

para la adopcion de habitos saludables, sino también la cuestion distributiva.
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IV. SALUD Y HABITOS EN LA ARGENTINA: UNA
APROXIMACION AL ESTUDIO DE LAS DISPARIDADES
SOCIALES

Salud e ingreso en la Argentina: la posicion individual y el contexto

Algunos de los estudios internacionales para evaluar las disparidades sociales en salud*?
se apoyan en el comportamiento de la expectativa de vida o de la tasa de mortalidad
infantil; sin embargo, cada vez son mas numerosos los que utilizan como indicador la
percepcion del propio estado de salud por parte del individuo. Motivos de orden
practico o de disponibilidad de informacion, sumados a un concepto mas amplio de lo
que se considera que deben ser las metas sanitarias en las sociedades modernas, son los

que justifican su empleo.

En efecto, si bien este tipo de indicadores no es equivalente a utilizar aquellos de
caracter mas objetivo, como mortalidad o morbilidad clinicamente determinada, su uso
es habitual en los estudios que deben basarse en informacién proveniente de encuestas,
porque se procura vincular el resultado en salud con las caracteristicas socioeconémicas
de las personas™. Este procedimiento, ademés, la literatura especializada lo justifica,
debido a que la autoevaluacion de la salud ha demostrado ser un indicador con un
elevado poder de prediccion de la subsiguiente morbi/mortalidad. A su vez, es el Gnico
que puede captar de una forma amplia aspectos relacionados con la calidad de vida de
las personas, dimension que en el pasado no tenia la relevancia que actualmente se le

asigna'®, incluso en la evaluacion de las politicas publicas.

12 como se sefialara en otros capitulos de este trabajo, se suele mencionar de esta manera a las diferencias en la salud
que estan sistematicamente asociadas con la posicion social de los individuos.

2 En la mayor parte de los paises, los registros de defunciones y la informacién sobre morbilidad especifica
normalmente no puede relacionarse con las caracteristicas socioecondmicas de los correspondientes individuos.

14 Mas alla de que el confort es una dimensién que ha cobrado importancia en todos los aspectos de la vida, es
probable que en lo que concierne a salud también haya incidido el aumento en los casos de enfermedades no
transmisibles, que en el pasado no sobrevivian mucho tiempo y que actualmente tienen una expectativa de vida
prolongada.
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En la Argentina, el Ministerio de Salud de la Nacion ha publicado en forma reciente los
resultados de la Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (Ministerio de Salud,
2006), relevamiento que incluyd aproximadamente 50.000 personas de 18 y mas afios
residentes en localidades de méas de 5.000 habitantes, representando el 96% de la
poblacion argentina de estas localidades. En la citada encuesta, se recaba informacion
acerca del estado de salud general de los entrevistados, solicitandoles que la califiquen

en un rango de cinco categorias que van de excelente a mala.

De acuerdo con los resultados de esta compulsa, el 80% de la poblacion mayor de edad
reporta un satisfactorio estado de salud, en tanto que el 20% restante lo considera
regular o malo. Al analizar las condiciones de salud en funcion del ingreso de las
personas, la evidencia preliminar parece sugerir alguna relacién positiva, ya que a
mayor ingreso aumenta el porcentaje de individuos que categorizan de una forma

favorable su estado psico-fisico.

Gréfico 5
Estado de salud eingreso
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Sin embargo, dado que los grupos de individuos por nivel de ingreso pueden ademas
tener una diferente composicion, entre otras dimensiones, en términos de sexo, edad y

educacion, factores que a su vez también pueden estar relacionados con el estado de
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salud (Ver Recuadro 2 “Estado de salud y caracteristicas individuales”), esta
informacidn —aunque Util- no resulta suficiente para poder establecer un vinculo entre

ambas variables.

Un andlisis mas interesante es el que, en cambio, surge de explorar econométricamente
los determinantes de la salud. Al respecto, en un trabajo reciente FIEL (2007) lleva a
cabo un ejercicio de esta naturaleza, aplicando un modelo logit binomial, en el que se
consideran como potenciales variables explicativas algunas caracteristicas individuales

y regionales.

Recuadro 2: Estado de salud y caracteristicas individuales

La Encuesta de Factores de Riesgo 2006 confirmé resultados que se habian obtenido en
relevamientos previos de la Argentina en cuanto a la asociacion entre ciertas
caracteristicas sociodemograficas y el estado de salud de las personas.

Asi, se observa que, al considerar sélo la poblacion adulta, la proporcion que declara un
estado de salud deteriorado es mayor entre las mujeres, ain cuando la evidencia muestra
que la expectativa de vida es mas elevada para el género femenino y que presentan en
general enfermedades de mejor prondstico (de mayor duracion, pero menos severas, que
los hombres).

Gréfico 6
Salud satisfactoria y caracteristicas individuales

Fuente: Ministerio de Salud (2006)
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En forma similar a lo que describen ampliamente los estudios en paises desarrollados y
en Ameérica Latina, la calidad percibida de la salud —luego de superada la primera
infancia- disminuye sisteméaticamente con la edad (en este caso lo hace en todos los
tramos de edad, porque la encuesta no abarca poblacion infantil), y tiende a mejorar a
medida que aumenta el nivel de educacion del individuo. De todos modos, estos
resultados —por los mismos motivos sefialados anteriormente para la relacion salud /
ingreso- deben tomarse s6lo como indicativos; es posible, por ejemplo, que parte del
efecto que pareceria obedecer al grado de escolaridad, obedezca también a que las
personas de mayor edad (peor salud) tengan, en promedio, menor nivel de educacion.

Fuente: elaboracién propia en base a Ministerio de Salud (2006)

La base de datos que se utiliza en esas estimaciones corresponden a la Encuesta de
Condiciones de Vida (ECV) llevada a cabo por SIEMPRO en el afio 2001 entre cerca de
71.500 personas residentes en areas urbanas, representativas del 96% de la poblacion

urbana del pais y el 84% de la poblacion total.

El indicador de salud que se utiliza, si bien corresponde a la categoria de los
denominados de “autoevaluacion”, presenta algunas diferencias con el que releva la
Encuesta de Factores de Riesgo 2006, ya que en lugar de requerir una calificacion del
estado general psico-fisico del individuo, se basa en la respuesta a la condicién
“Percepcién de malestar o problemas de salud en las Gltimas cuatro semanas”®. Dentro
del grupo de los mayores de 18 afios, aproximadamente el 33% reporté haberse sentido

enfermo en el periodo de referencia®.

Con respecto a las variables explicativas a nivel individual, se consideraron edad,

género, educacion, cobertura médica, condicion de fumador e ingreso per capita

15 En rigor, debido al disefio de la encuesta, la condicién de estado de salud se debid construir combinando dos
preguntas: a) una que hace referencia a si el individuo consulté con algin profesional de la salud —de la cual se
excluyeron las respuestas afirmativas por motivo exclusivo de control-, y b) otra que se refiere a si no consult6 con un
profesional pero percibi6 problemas de salud.

18 Debe notarse que el indicador que recoge la ECV arroja —en relacién a la Encuesta de Factores de Riesgo 2006-
una proporcion mayor de personas que percibe en mal estado su salud. Este resultado puede obedecer a las
diferencias metodoldgicas -antes sefialadas- entre ambos relevamientos.
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equivalente’. La Tabla 1 resume las variables individuales utilizadas, los rangos o
especificaciones de cada una empleados para clasificar a la poblacién, y la categoria

tomada en cada caso como referencia o base en la regresion.

Tabla 1. Determinantes de la salud: caracterizacion de variables
utilizadas

Variables Descripcion Condicién

Variable dependiente

saludl Sentirse enfermo en las Gltimas 4 semanas 1=si

Variables independientes individuales

EHI Ingreso per capita equivalente

edadl 18 a 44 afios 1=si
edad 2 45 a 60 afios 1=si
edad 3 > 60 afios omitida
sexol Masculino 1=si
educl Hasta educacion primaria incompleta omitida

Educacion primaria completa hasta

educ2 L 1=si
secundaria incompleta
educ3 Educacion secundaria completa y mas 1=si
cobertura Cobertura de salud 1=si
fuma2 Condicion de fumador 1=no
Variables independientes de contexto
GINI Coeficiente Gini del aglomerado
Y10Y1 Brecha de ingresos del aglomerado

7 El ingreso per capita equivalente se computé como el ingreso del hogar, dividido por el nimero de adultos
equivalentes en el mismo elevado a la 0.9, esto Gltimo a los efectos de contemplar la presencia de economias de
escala en el consumo del hogar. Para la transformacion de nifios en adultos equivalentes se utilizé la escala oficial
para la Argentina.
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Con el objeto de contrastar, ademas, la hipotesis de si no sélo el ingreso sino también la
desigualdad distributiva da lugar a disparidades en salud, se introdujeron variables a
nivel del aglomerado de residencia del individuo que captaran este fenémeno. A tal fin,
se prueban como medidas alternativas, dos de los indicadores mas difundidos en la
literatura: el coeficiente Gini*® y la brecha de ingresos entre el 10% mas rico y el 10%

mas pobre de la poblacion de cada area.

Una acotacion al margen es que, como se sefialara en el capitulo anterior, fuera de los
EEUU es escasa la evidencia empirica acerca de la incidencia de los aspectos
distributivos sobre la salud en contextos de elevada desigualdad. Esta circunstancia le
agrega un interés adicional al que representa en el ambito local efectuar estimaciones
para el caso argentino. Otro elemento en el mismo sentido lo constituye el hecho de que
la Argentina presenta, como EEUU, una fuerte desigualdad distributiva pero, a
diferencia de ese pais, tiene una poblacion étnicamente bastante homogénea, de modo
que estaria ausente uno de los elementos (la proporcion de poblacién negra en cada
jurisdiccion) que en muchos de los estudios de EEUU relativiza el efecto desigualdad

sobre la salud.

En la Tabla 2 se reportan los resultados de las estimaciones efectuadas. El signo de cada
coeficiente obtenido —en caso de ser estadisticamente significativa la variable- sugiere si
la probabilidad de reportarse enfermo aumenta (si el signo es positivo) o disminuye (si
el signo es negativo) ante la presencia de la variable en cuestion (en relacién al rango

omitido) o ante un aumento de la misma (de tratarse de una variable no categorica).

Los resultados obtenidos indican que, como era de esperar, las caracteristicas
individuales que reducen la probabilidad de sentirse enfermo son el pertenecer al género
masculino y tener menos edad™. A su vez, la condicion de fumador —un factor de riesgo
de naturaleza conductual- también tiene el signo esperado: este habito aumenta la

probabilidad de percibir un estado de salud deteriorado. Con respecto a las

18 E| coeficiente Gini adopta valores entre 0y 1, correspondiendo 0 al caso de absoluta equi-distribucién y 1 al de
completa desigualdad.

19 Nétese en la Tabla 1 que la edad base es “mayor de 60 afios”, por lo que los coeficientes que acompafian a las
variables edadl y edad?2 reflejan la incidencia sobre la probabilidad de sentirse enfermo, en relacion a la edad base, si
el individuo tiene entre 18 y 44 afios o entre 45 y 60 afios, respectivamente.
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caracteristicas socioecondémicas individuales —ingreso y educacion- ambas sugieren que
existiria un gradiente social: esto es, cuanto mas asciende una persona en la escala
social (tanto en lo que concierne a la escolaridad como a la capacidad adquisitiva),
menos probable es que se reporte enferma. El ingreso, ademas, muestra la concavidad
que la teoria y la evidencia de otros paises sugiere, es decir que tendria un impacto

positivo sobre la salud, pero decreciente.

Tabla 2. Determinantes de la salud: resultados de las estimaciones de las
regresiones logisticas

saludl | Coef. Std. Err. z P>]z] [95% Conf. Interval]
EHI ; -.0002639 -0000479 -5.51  0.000 -.0003578 -.00017
EHI_sq | 1.56e-08 7.55e-09 2.06 0.039 7.90e-10 3.04e-08
GINI | -.496981 .3878398 -1.28 0.200 -1.257133 -263171
educ2 | -.1648038 .0401235 -4.11 0.000 -.2434443 -.0861632
educ3 | -.3324504 .0443671 -7.49 0.000 -.4194083  -.2454924
edadl | -.750546 .0387332 -19.38 0.000 -.8264617 -.6746303
edad2 | -.3033468 .0409886 -7.40 0.000 -.3836829 -.2230107
fuma2 | -.1827871 -0269615 -6.78 0.000 -.2356307 -.1299435
sexol | -.2901486 .0268309 -10.81 0.000 -.3427361 -.2375611
cobertura | -0722816 .0296122 2.44 0.015 .0142429 .1303204
_cons | -5581967 -1970512 2.83 0.005 .1719834 .9444101
saludl | Coef Std. Err z P>]z] [95% Conf. Interval]
_____________ e
EHI | -.0002627 -0000479 -5.49 0.000 -.0003565 -.0001689
EHI_sq | 1.55e-08 7.56e-09 2.05 0.040 6.70e-10 3.03e-08
Y10Y1 | -.0021779 .0018261 -1.19 0.233 -.005757 .0014012
educ2 | -.1643127 .0401167 -4.10 0.000 -.24294  -.0856854
educ3 | -.3325218 .0443681 -7.49 0.000 -.4194816 -.245562
edadl | -.7510389 .0387413 -19.39 0.000 -.8269704 -.6751073
edad2 | -.3038108 -0409882 -7.41  0.000 -.3841463  -.2234753
fuma2 | -.183426 -0269407 -6.81 0.000 -.2362288 -.1306231
sexol | -.2902976 .0268298 -10.82 0.000 -.3428831 -.2377122
cobertura | .072688 -0296 2.46 0.014 .0146731 .1307028
_cons | -3811568 .0751965 5.07 0.000 .2337744 .5285393

Fuente: FIEL (2007)
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También se observa que disponer de cobertura de salud estaria asociado con una peor
percepcion del estado psico-fisico. Esto podria obedecer a que existe algin grado de
seleccién adversa (las personas se aseguran porque se sienten enfermas, pero el
asegurador no lo percibe) o, mas probablemente, esté reflejando en alguna medida la
mayor preocupacion que por el estado de salud personal suelen presentar quienes tienen

0 procuran cobertura médica.

Con respecto a la distribucion del ingreso, independientemente del indicador
considerado —Gini o0 brecha de ingresos-, se obtiene el signo contrario al que una parte
de la literatura sugiere, es decir, a mayor desigualdad en la jurisdiccion de residencia,
menor seria la probabilidad de sentirse enfermo. Sin embargo, en ambos casos, la
variable resulta no significativa. Se ha probado, ademas, con especificaciones
alternativas de este modelo, incorporando diferentes variables relativas a cada area que
pudieran aislar algun tipo de efecto regional, como ingreso medio o tamafio poblacional.
En todos los casos, estas variables resultaron no significativas y, a su vez, irrelevantes

en términos del impacto sobre la relacion entre desigualdad y estado de salud.

En otros términos, las estimaciones efectuadas sugieren que existiria un gradiente social
pero sin que ello signifique que las condiciones contextuales tengan incidencia sobre la
salud individual, definida ésta segun la autoevaluacion que hacen las personas sobre la
misma. De todas maneras, la importancia de este tema sugiere la conveniencia de
continuar las investigaciones, probablemente apuntando a construir indicadores de salud
que sean, al mismo tiempo, precisos y objetivos (como mortalidad, por ejemplo), y que

también puedan vincularse con las condiciones socioecondémicas de los individuos.
Factores de riesgo en la Argentina: ¢gradiente social?

La literatura especializada sugiere, como se analizara oportunamente, que -al menos en
parte- la influencia de la situacion socioecondmica sobre la salud individual tiene lugar
a través de conductas o estilos de vida que se diferencian entre las personas
pertenecientes a distintos estratos sociales o, o que es lo mismo, que son los habitos los
gue muestran un gradiente social. Aunque no en forma concluyente, la evidencia

empirica apoya esta hipotesis, mostrando ademas que esta relacion no solo no es
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estatica, sino que —merced a la mayor informacion sobre los riesgos involucrados-
incluso cambia de signo con el tiempo y segun el grado de desarrollo de los paises. Asi,
conductas que en el pasado eran mas generalizadas entre los grupos mas aventajados,
actualmente en los paises desarrollados tiende a mostrar mayor prevalencia entre los
mas pobres, mientras que los paises en desarrollo se encuentran por lo general en un
periodo de transicion. El tabaquismo, la dieta y la actividad fisica son claros ejemplos

en ese sentido.

La epidemiologia ha estudiado ampliamente la importancia de estos factores de riesgo
sobre las enfermedades no transmisibles, enfermedades cuya importancia va en aumento
dado que explican una fraccion cada vez mayor de las dolencias y muertes (Ver

Recuadro “Factores de riesgo y enfermedades no transmisibles”).

Recuadro 3: Factores de riesgo y enfermedades no transmisibles

La carga de enfermedad y mortalidad atribuida a enfermedades no transmisibles, tales
como las cardiovasculares, tumores y lesiones, esta en aumento. Se ha estimado que en
el afio 2001, aproximadamente el 60% de las muertes en el mundo y el 46% de la carga
de enfermedad (o0 morbilidad) se debian a estas patologias, proyectandose que para
2020, explicaran el 75% de todas las muertes en el mundo. La Argentina no presenta un
panorama muy diferente: en el afio 2003, sobre un total de 302.064 muertes, el 52% se
produjo por causas cardiovasculares y por cancer.

Un elemento alentador en este escenario es que existen medidas de prevencion de estas
enfermedades, dado que muchas de ellas estdn asociadas a factores de riesgo que
pueden modificarse. El informe de la Organizacion Mundial de la Salud "World Health
Report 2002" contiene una evaluacion de los 26 factores de riesgo considerados mas
relevantes, indicandose que en los paises de mortalidad intermedia de América Latina,
los principales (como causas de mortalidad) son la presion arterial elevada, el indice de
masa corporal elevado, el consumo de alcohol y el consumo de tabaco.
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Gréfico 7
Muertes atribuibles en América Latina (miles)

Fuente: Ministerio de Salud (2007)
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Algunas de las enfermedades que —a nivel internacional- los distintos estudios
epidemioldgicos y ensayos clinicos asocian a los factores de riesgo mas importantes,
son las siguientes:

Presion arterial elevada: explica el 62% de la enfermedad cerebrovascular y el 49% de
la enfermedad coronaria. Aun dentro de los niveles considerados normales, presenta una
relacion continua con los eventos cardiovasculares.

Peso corporal excesivo: el sobrepeso y la obesidad estan asociadas a mayor riesgo de
hipertension, dislipidemia, diabetes tipo Il, enfermedad coronaria, ACV, enfermedad
biliar, osteartritis, apnea del suefio, y algunos tipos de cancer (endometrio mama,
préstata, y colon).

Alcohol: su ingesta tiene consecuencias por intoxicacion aguda, aumentando el riesgo en
especial de accidentes y violencia doméstica. Por otro lado, el consumo crénico se
asocia con enfermedades hepaticas, cardiovasculares y cancer, como asi también con
problemas psicosociales.

Tabaco: a nivel mundial el tabaco causa 9% de todas las muertes y 59 millones de afios
de vida perdidos ajustados a discapacidad (AVAD), 12% de las enfermedades
cardiovasculares, 70% de canceres de traquea, bronquios y pulmén y 38% de la
enfermedad respiratoria cronica.

Colesterol: el colesterol elevado es un componente clave en el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares.

Inactividad fisica: causa 22% de la enfermedad cardiovascular, entre 10% y 16% de
diferentes canceres (mama, colorrectal), diabetes, obesidad, depresion y osteoporosis.
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Dieta inadecuada: la ingesta inadecuada de frutas y verduras ocasiona el 19% de los
canceres del tubo digestivo, 31% de la enfermedad coronaria y 11% de la enfermedad
cerebrovascular. Por el contrario, el consumo de diferentes tipos de grasas se encuentra
fuertemente asociado con la ocurrencia de enfermedad coronaria, mientras que el de
sodio (sal) constituye uno de los principales determinantes del aumento de los valores
de la presion arterial a nivel poblacional.

Controles ginecoldgicos: los canceres de mama y cuello uterino constituyen dos de las
principales causas de muertes por cancer en mujeres. La realizacion sistemética de
mamografia en mujeres mayores de 40 afios reduce las muertes por cancer de mama en
un 16%, porcentaje que aumenta a un 20% a 30% entre las mujeres mayores de 50 afios.
A su vez, entre 40 a 60% de las muertes por cancer de cuello pueden ser evitadas con un
diagnostico temprano a partir del estudio de Papanicolau.

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacion (2006).

En la Argentina, la Encuesta Nacional sobre Factores de Riesgo 2006 releva sobre estos
determinantes, siendo el primer estudio amplio de esta naturaleza que se encara en el
pais, tanto en cuanto a los factores evaluados como a la escala territorial. La encuesta, al
incluir caracteristicas socioeconémicas de los entrevistados, permite evaluar
preliminarmente si existen patrones en los habitos de la poblacion que puedan asociarse

a ventajas o desventajas sociales.

Las Tablas 3 y 4 resumen algunos de los principales resultados que arroja este sondeo,
tanto en lo que concierne a estilos de vida, a problemas declarados, como a medidas de
prevencion médica, luego de clasificar a la poblacion segin edad, género, ingreso y
nivel de educacion. Ademas de incluirse las tasas de prevalencia de los respectivos
factores de riesgo, se ha estimado —por cada factor- el riesgo relativo de los distintos
segmentos de cada grupo en comparacion con el segmento que en principio resulta mas

aventajado.

Este mapeo, y su comparacion con la evidencia internacional, constituye el paso inicial
en el analisis de los determinantes sociales de los factores de riesgo, que permite

identificar algunas cuestiones o areas de interés, tales como:
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Tabla 3. Factores de riesgo y caracteristicas socioeconomicas

% de la poblacion en riesgo

Riesgo relativo

Presién

Peso arterial
corporal | Tabaco | Alcohol elevada Diabetes Diabetes

(sobrepeso | (fumador | (consumo (mas de 0 Presién 0
% del y y ex de Inactividad | una | Colesterol | glucemia| Peso Inactividad | arterial | Colesterol | glucemia
total | obesidad) | fumador) | riesgo) fisica vez) elevado | elevada | corporal | Tabaco | Alcohol fisica elevada | elevado | elevada
Género
Varén 47,5% 57,4% | 57.2% 13,6% 453% | 21,9% 27,9% | 12,4% 1,40 1,36 2,23 1,00 1,00 1,00 1,08
Mujer 52,5% 41,1% | 42,0% 6,1% 47,0% | 25,4% 27,9% | 11,5% 1,00 1,00 1,00 1,04 1,16 1,00 1,00
Total 49,0% | 49,4% 9,6% 46,2% | 23,9% 279% | 11,9%

Edad
18a24 18,1% 21,8% | 43,5% 8,5% 39.8% | 7,1% 11,9% 4,7% 1,00 1,24 1,35 1,00 1,00 1,00 1,00
25a34 20,2% 415%| 46,3% 6,3% 415% | 10,5% 15,3% 6,7% 1,90 1,32 1,00 1,04 1,48 1,29 1,43
35a49 25,9% 53,7%| 53,0% 9,6% 445% | 19,1% 22,0% 7,8% 2,46 151 1,52 1,12 2,69 1,85 1,66
50 a 64 21,0% 64,5%| 53,0% 13,3% 48,6% | 34,9% 37,3% | 172% 2,96 1,51 2,11 1,22 4,92 3,13 3,66
65y mas 14,8% 62,2% | 35,0% 10,5% 59,9% | 47,1% 38,0% | 20,4% 2,85 1,00 1,67 1,51 6,63 3,19 4,34

Ingreso
$0 a $600 37,6% 49,3% | 48,4% 8,6% 447% | 27,9% 294% | 14,9% 1,06 1,07 1,00 1,00 1,45 1,16 1,77
$601 a $1500 34,3% 50,5%| 51,4% 10,1% 46,9% | 23,1% 27,6% | 10,8% 1,09 1,13 1,17 1,05 1,20 1,09 1,29
$1501 y més 14,6% 46,3% | 50,5% 11,3% 47,7% | 19,2% 28,1% 8,4% 1,00 1,11 1,31 1,07 1,00 1,11 1,00
ns/nc 13,5% 48,0% | 45,3% 9,6% 47,0% | 20,2% 253% | 118% 1,04 1,00 1,12 1,05 1,05 1,00 1,40
Educacion

Primario incomp. 12,7% 61,2%| 48,8% 9,3% 48,4% | 39,9% 37,3% | 20,8% 1,46 1,03 1,02 1,09 2,38 1,54 2,77
Secundario incomp. 46,3% 53,6% | 51,5% 10,3% 44,6% | 26,5% 29,8% | 14,3% 1,28 1,08 1,13 1,00 1,58 1,23 1,91
Secundario completo y méas 41,0% 420%| 47,5% 9,1% 471%| 16,8% 24.2% 7,5% 1,00 1,00 1,00 1,06 1,00 1,00 1,00

Fuente: elaboracion propia en base a Ministerio de Salud (2006).
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Tabla 4. Falta de prevencion y caracteristicas socioeconémicas

% que no realiza controles Riesgo relativo
PAP Control PAP
% del | Control Ta| Control Control Mamografia | Gltimos2 | Taen?2 Control Control Mamografia | dltimos 2
total en 2 afios | glucemia | colesterol | dltimos 2 afios afios afos glucemia | colesterol |Gltimos 2 afios| afios
Género

Varén 47,5% 27,3% 37,4% 30,5% 1,72 1,52 1,58
Mujer 52,5% 15,9% 24,6% 19,3% 57,3% 48,4% 1,00 1,00 1,00
Total 21,3% 30,7% 25,5%
Edad
18a24 18,1% 37,3% 52,5% 65,9% 6,78 4,57 1,90
25a34 20,2% 29,3% 40,5% 38,2% 5,33 3,52 1,10
35a49 25,9% 20,0% 28,8% 39,1% 49,3% 34,6% 3,64 2,50 2,54 1,00 1,00
50a64 21,0% 12,5% 18,4% 22,3% 51,6% 45,5% 2,27 1,60 1,45 1,05 1,32
65 y més 14,8% 5,5% 11,5% 15,4% 71,5% 69,8% 1,00 1,00 1,00 1,45 2,02
Ingresos
$0 a $600 37,6% 24,1% 37,1% 33,7% 74,1% 60,3% 1,79 2,03 2,83 2,68 2,18
$601 a $1500 34,3% 21,0% 28,7% 23,6% 51,9% 41,9% 1,56 1,57 1,98 1,88 1,52
$1501 y més 14,6% 13,5% 18,3% 11,9% 27,6% 27,6% 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
ns/nc 13,5% 22,5% 31,1% 23,2% 50,3% 47,9% 1,67 1,70 1,95 1,82 1,74
Educacion
Primario incomp. 12,7% 18,6% 30,4% 33,0% 81,1% 70,8% 1,00 1,19 1,84 2,30 1,91
Secundario incomp. 46,3% 24,2% 36,0% 28,4% 63,9% 52,9% 1,30 1,41 1,59 1,82 1,43
Secundario completo y mas 41,0% 19,3% 25,6% 17,9% 35,2% 37,1% 1,04 1,00 1,00 1,00 1,00

Nota:el tramo de edad de 35 a 49 afios, en el caso de las mamografias es de 40 a 49 afios.

Fuente: elaboraci6n propia en base a Ministerio de Salud (2006)
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o Las prevalencia del tabaquismo en nuestro pais resulta similar a la que correspondia a los
paises desarrollados 20 afios atrds. Ademas no se advierte ain una clara asociacion negativa con
el nivel socioecondémico (a mejor posicion en la escala social, menos extendido el habito) como

se registra en esos paises a partir de las fuertes camparias de lucha anti-tabaco implementadas,

o El consumo de alcohol de riesgo observado en nuestro pais es similar al de otros paises de
la regién, y no parece constituir un problema asociado a los grupos de menores recursos. Lo

mismo puede decirse acerca de la prevalencia de sobrepeso y obesidad,

o Tanto en lo que respecta al alcohol, como al tabaco y al peso corporal, se detectan habitos
mas saludables entre la poblacién de mayor nivel de escolaridad, lo que sugiere un estrecho
vinculo con la informacion més que con la capacidad de pago; también se repite algo que es

habitual a nivel internacional: menor prevalencia de estos factores de riesgo entre las mujeres,

o Esta asociacion positiva entre conductas saludables y nivel de educacion se evidencia
también en las practicas preventivas, tanto de controles ginecoldgicos, como de otro tipo de

indicadores (control de presion arterial, etc.),

o Las mujeres también tienen una actitud mas responsable que los hombres en materia de

estudios médicos basicos.

o Aungue, como se mencionara, el ingreso individual no muestra una relacion precisa con
factores de riesgo conductuales (tabaco, alcohol, etc.), si se observa un vinculo positivo en lo que
concierne a la realizacion de estudios de control médico. Esto podria obedecer a la menor
cobertura de seguro de salud que se registra entre los grupos de menores recursos. Aunque la
atencion médica en el sistema publico de salud es extendida y gratuita, otros elementos podrian

estar desalentando el acceso y, por lo tanto, el uso de los servicios?,

2 En los siguientes capitulos, precisamente, se abordaré este tema.
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o Es probable también que, en alguna medida, los menores cuidados preventivos que
reportan los individuos de ingresos mas reducidos y menor escolaridad, podria derivar en peores

indicadores de salud (glucemia, presion arterial, etc.) entre estos grupos.

A pesar de la enorme utilidad que representa la informacién relevada en la Encuesta de Factores
de Riesgo 2006, los resultados agregados no permiten estimar la incidencia de las distintas

variables sobre los diversos factores de riesgo.

Ello requiere —como en el analisis los determinantes de la salud individual- un estudio con los
microdatos de esta compulsa, que por el momento no fue posible disponer. No obstante ello, dado
que la ECV 2001 formula algunas preguntas relativas a habitos y medidas de prevencion, se ha
llevado a cabo para este trabajo una estimacion econométrica para un conjunto acotado de tales
factores de riesgo, con la intencion de evaluar si existen indicios de que el gradiente social en

salud obedece en parte a un gradiente social en el estilo de vida y control médico.

Los factores de riesgo que se analizan son el tabaquismo y el control ginecoldgico, aplicandose

un modelo logit binomial.

Respecto del habito de fumar, la variable dependiente se tomé de forma tal que considera
fumador a aquella persona que fuma ocasionalmente o frecuentemente, cualquiera sea la
cantidad. Dentro del grupo de los mayores de 15 afios, aproximadamente el 29% reportd ser

fumador.

Con respecto a las variables explicativas a nivel individual, se consideraron edad, género,
educacién, ingreso per capita equivalente*, cantidad de nifios en el hogar y cobertura médica. La
Tabla 5 resume las variables individuales utilizadas, los rangos o especificaciones de cada una
empleados para clasificar a la poblacién, y la categoria tomada en cada caso como referencia o
base en la regresion. Se agregaron, ademas, factores fijos por area geogréfica del pais, que

pueden captar —entre otras cuestiones- diferencias regionales en la tolerancia social a este habito.

49



—m=m

Tabla 5. Tabaquismo: caracterizacion de variables utilizadas
Variables Descripcion Condicion
Variable dependiente
tabaco Ser fumador 1=si
Variables independientes individuales
EHI Ingreso per capita equivalente
edadl 15 a 44 afios 1=si
edad 2 45 a 60 afios 1=si
edad 3 > 60 afios omitida
sexol Masculino 1=si
educl Hasta educacion primaria incompleta omitida
educ3 Educacion secundaria completa y mas l=si
cobertura Cobertura de salud 1=si
ninios N° de nifios de hasta 12 afios en el hogar
Variables independientes regionales
regionl area Metropolitana omitida
region2 area Pampeana 1=si
region3 area Noroeste 1=si
region4 area Noreste 1=si
region5 4rea Cuyo 1=si
regiont area Patagonia 1=si

21 E] ingreso per capita equivalente se computé de la misma forma que en el analisis de los determinantes de la salud.
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En la Tabla 6 se reportan los resultados de las estimaciones efectuadas. Como se indicara
oportunamente, el signo de cada coeficiente sugiere si la variable en cuestion favorece o no la

probabilidad de ser fumador: lo hace si el signo es positivo, o la reduce si el signo es negativo.

Tabla 6. Determinantes del tabaquismo: resultados de las estimaciones de las regresiones

logisticas
tabaco | Coef Std. Err z P>]z] [95% Conf. Interval]
EHI T -0001556 -0000428 3.64 0.000 -0000718 -0002393
EHI _sq | -1.88e-08 8.01e-09 -2.34 0.019 -3.45e-08 -3.08e-09
educ2 | -050373 -0348645 1.44 0.149 -.0179601 -1187062
educ3 | -0146797 .0387311 0.38 0.705 -.0612318 -0905912
edadl | 1.081355 -0419116 25.80 0.000 -9992099 1.1635
edad2 | 1.088104 -0430528 25.27 0.000 1.003722 1.172486
ninios | -0379997 .0082387 4.61 0.000 .0218521 .0541472
sexol | -6993589 -0216549 32.30 0.000 -656916 .7418018
cobertura | -.2477425 -0238533 -10.39 0.000 -.2944941 -.2009909
region2 | -.0878992 -0387489 -2.27 0.023 -.1638457 -.0119527
region3 | -.1832373 -0407152 -4.50 0.000 -.2630376 -.103437
region4d | -.3833631 .0471817 -8.13 0.000 -.4758375 -.2908888
region5 | -.0557631 -0469621 -1.19 0.235 -.1478071 -0362808
region6 | .1265751 .0428177 2.96 0.003 -0426539 -2104963
_cons | -2.038211 -0559664 -36.42 0.000 -2.147903 -1.928519

Los principales resultados obtenidos sugieren que, ademas de la edad y el género, el ingreso es un
factor que se relaciona positivamente con el habito de fumar. En otros términos, a diferencia de lo
que ocurre en los paises desarrollados, el tabaquismo es mas frecuente entre los individuos mas
aventajados socialmente. La educacion, en cambio, no resulta una variable significativa, mientras
que la cantidad de nifios en el hogar, contrariamente a lo recomendado por los organismos de

salud, lejos de reducir la probabilidad de fumar, la incrementa.
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Evaluada en conjunto, esta estimacion parece sugerir que hasta hace un lustro atras, el habito de

fumar —uno de los factores de riesgo mas importantes local e internacionalmente, seguin se

mencionara- no presentaba signos de disparidad social; podria ser que las campafias anti-tabaco

que desde distintos ambitos, incluyendo los organismos publicos, se han implementado desde

entonces, haya cambiado algo esta situacion.

Tabla 7. Control ginecoldgico: caracterizacion de variables utilizadas
Variables Descripcion Condicion
Variable dependiente
control Haber realizado control ginecol6gico l=si
Variables independientes individuales
EHI Ingreso per capita equivalente
edadl 35 a 44 afios 1=si
edad 2 45 a 60 afios 1=si
edad 3 > 60 afios omitida
educl Hasta educacion primaria incompleta omitida
educ3 Educacion secundaria completa y mas l=si
cobertura Cobertura de salud 1=si
ninios N° de nifios de hasta 12 afios en el hogar
Variables independientes regionales
regionl area Metropolitana omitida
region2 area Pampeada 1=si
region3 area Noroeste 1=si
region4 4rea Noreste 1=si
region5 4rea Cuyo 1=si
region6 area Patagonia 1=si
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En lo que concierne a las medidas de prevencion ginecoldgicas, la variable dependiente toma
valor uno si la mujer (mayor de 35 afios) realiz6 controles médicos al menos una vez en los
ultimos 3 afios. Dentro del grupo de mujeres en el rango de edad considerado, aproximadamente

el 66% declard haber efectuado tales controles .

La Tabla 7 resume las variables explicativas utilizadas, que incluyen edad, educacion, ingreso
per capita equivalente, cantidad de nifios en el hogar y cobertura médica, agregandose, como en

el caso anterior, factores fijos regionales.

Tabla 8. Determinantes del control ginecoldgico: resultados de las estimaciones de las
regresiones logisticas

control | Coef Std. Err z P>]z] [95% Conf. Interval]
EHI T .0010467  .0001133 9.24 0.000 .0008247 .0012687
EHI_sq | -1.28e-07 2.46e-08 -5.23 0.000 -1.77e-07 -8.03e-08
educ2 | .3661406 -0600181 6.10 0.000 -2485073 -4837739
educ3 | .772806  .0713748 10.83 0.000 .632914 .912698
edadl | 1.019115  .0839438 12.14 0.000 .8545877 1.183641
edad2 | 5557516 -0760248 7.31 0.000 -4067457 . 7047575
ninios | .058616  .0192342 3.05 0.002 .0209177 .0963143
cobertura | .3612017  .0503238 7.18 0.000 .262569 .4598345
region2 | -.1210629 -0821346 -1.47 0.140 -.2820438 -039918
region3 | -.5489621 -0859863 -6.38 0.000 -.717492 -.3804321
regiond4 | -.3236363  .0964811 -3.35 0.001 -.5127358 -.1345369
region5 | -.2439744  .0977021 -2.50 0.013 -.435467 -.0524818
region6 | -1412326 -0956606 1.48 0.140 -.0462587 .328724
_cons | -.794613 -1113921 -7.13 0.000 -1.012938 -.5762885

En la Tabla 8 se reportan los resultados de las estimaciones efectuadas. En este caso, a diferencia
del tabaquismo, se observa que la condicion socioecondmica de la mujer constituiria un factor

relevante de la conducta adoptada: el ingreso, la educacion y la cobertura en salud son variables
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que estan positivamente asociadas con la probabilidad de realizar controles ginecologicos con

cierta frecuencia.

En sintesis, las estimaciones efectuadas sugieren que existirian disparidades sociales en la salud
individual, disparidades que se extenderian a determinados factores de riesgo —particularmente
los vinculados con el cuidado médico preventivo- pero no a aquellos factores relacionados con el

estilo de vida o los habitos.

Es de destacar en este punto que las estrategias modernas de las politicas de salud estan
orientadas en buena medida a cambiar los habitos de la poblacion. Es posible sin embargo que,
inicialmente, estas politicas amplien la disparidad, ya que los grupos mas aventajados
socialmente captan mejor el mensaje y adoptan nuevos estilos de vida en forma anticipada al

resto.
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V. DISPARIDADES Y ATENCION MEDICA: ORGANIZACION
INSTITUCIONAL DEL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

Como se ha visto, tanto en los circulos académicos como en los de la gestion de las politicas
publicas se ha prestado creciente interés a las caracteristicas socioecondémicas de los individuos, e
incluso al contexto social en el que viven, por considerarlos determinantes de la salud personal y
de los factores de riesgo que inciden sobre ésta. La importancia de estos temas no significa, sin
embargo, que el acceso a los servicios de atencion médica deje de ser una dimension relevante;
de hecho, continda siendo, tanto en la teoria como en la practica, uno de los determinantes mas
significativos y menos controvertidos del estado de salud personal. Por este motivo, en la mayor
parte de las sociedades —aunque con distinto grado de alcance- el criterio de equidad esta
incorporado en el disefio institucional de los respectivos sistemas de salud. De hecho, una de las
principales razones econdmicas que justifica la funcion de los gobiernos en la esfera de la salud, se
apoya en la preocupacion por alcanzar un mayor grado de equidad en esta area que el que arrojaria

una solucién de mercado.

Esta parte del estudio estd orientada, precisamente, a analizar el mecanismo de intervencion del
sector publico en el sistema de salud de la Argentina, con el propdsito de procurar un marco
analitico a la estimacion del acceso a los servicios médicos por parte de los distintos grupos de la
poblacion, tema que se desarrolla en el siguiente capitulo.

Generalidades del sistema de salud en la Argentina

El sistema de salud en la Argentina se encuentra estructurado en torno a tres sectores: el sector
publico, el sector de obras sociales y el sector privado, los que a su vez se hallan mutuamente

interrelacionados.

El sector de obras sociales cumple una actividad preponderantemente aseguradora, constituyendo lo
que se denomina un "tercer pagador": su funcién es administrar los beneficios a los que tienen

acceso los usuarios y efectuar los pagos por la utilizacion de servicios que éstos efectian. Desde el
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punto de vista de la asistencia médica, su importancia es escasa, ya que en general no han
desarrollado capacidad instalada ni cuentan con planteles propios de profesionales de la salud,
inclinandose, en su lugar, por la contratacion de los servicios con los prestadores privados y en
algunos casos -particularmente en aquellas localidades en que no existen efectores privados- con los
establecimientos publicos de salud.

Estas entidades estan organizadas, por lo general, en torno a las distintas ramas de actividad
productiva, y sus beneficiarios son los trabajadores privados en relacion de dependencia, los
trabajadores del sector publico nacional, y el grupo familiar primario. Si bien la afiliacion al sistema
es obligatoria, desde mediados de la década del “90 los usuarios tienen la posibilidad de cambiar de

agente asegurador entre los habilitados a participar en este segmento del mercado.

En este esquema de la seguridad social se agregan las obras sociales provinciales, entidades que
brindan cobertura a los empleados y pasivos de los respectivos gobiernos provinciales y
municipales; y el PAMI, la mayor obra social del pais, que cubre a los pasivos del régimen nacional

de prevision social.

El financiamiento de estos organismos se apoya fundamentalmente en aportes y contribuciones
sobre la némina salarial de los beneficiarios titulares —que, en promedio, se ubican en torno del 9%-

y en cotizaciones sobre los haberes de los pasivos.

En lo que se refiere al sector privado, desde el punto de vista del financiamiento se consideran como
tal el contrato directo paciente-prestador, los sistemas de seguro voluntario, conocidos localmente
como entidades de medicina prepaga, a lo que se agregan otros gastos de bolsillo que puedan
realizar los individuos (copagos, medicamentos, etc.). Méas alla del financiamiento, la actividad
privada es muy relevante en lo que hace a la prestacion médica, dado que las obras sociales y los
seguros privados contratan en este &mbito una proporcion importante de los servicios que brindan a

sus beneficiarios.
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Con todo, en términos de infraestructura, con casi 54% de las camas de internacion del pais, el sector
oficial es el prestador de mayor peso. Su participacion en el sistema se concreta a través de la
provision directa del servicio en la red de hospitales y centros asistenciales periféricos, operando en
general con caracter de sistema abierto: acepta, mayormente en forma gratuita, la demanda
espontanea de toda la poblacién, y su financiamiento descansa fundamentalmente en fondos

publicos.

Gréfico 8
Indicadores generales del sistema de salud de la Argentina

Poblacién sin cobertura (%)

Poblacién con cobertura (%)

Camas obras sociales
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Informacion del Gltimo censo revela que aproximadamente 19.000.000 personas residentes en la
Argentina - 52% de la poblacion de ese momento- estaban afiliadas a algin seguro de salud, aunque
ese porcentaje resulta extremadamente bajo en términos historicos a raiz de la profunda crisis
econdmica y social que atravesaba la Argentina a comienzos de la presente década. Diversas
estimaciones mas recientes® dan cuenta de un aumento en la cobertura a alrededor del 63% a 65%

de la poblacion.

22 Ministerio de Salud de la Nacién (2006); Ministerio de Salud de la Nacién (2007).
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Si bien no hay mediciones oficiales sobre el gasto total en salud de la Argentina, se estima que
destina a estos fines cerca del 7% del PBI, una proporcion que se asemeja a la de los paises
desarrollados y que se ubica por encima de la mayor parte de los paises latinoamericanos. Del total,
el gasto publico financiaria cerca de un 22%, la seguridad social un tercio, y el resto (45%) estaria
constituido por gasto privado canalizado a través de la medicina prepaga ( 9%) y gasto de bolsillo de
los individuos (36%).

El rol del sector publico

En nuestro pais -y en virtud del proceso de descentralizacion iniciado en la década del 70- mas
del 85% del gasto publico en salud es financiado y ejecutado por el nivel provincial, cumpliendo
la Nacion un rol normativo y de coordinacion de politicas y teniendo bajo su responsabilidad la
realizacion de ciertos programas especificos, particularmente en materia de prevencion y de

tratamiento en el caso de determinadas enfermedades.

En todas las jurisdicciones, la intervencion del sector publico en el area de salud se concreta a traves
de la provision directa del servicio en la red de hospitales y demas centros de atencion periférica; es
decir que el gasto publico en atencion médica se destina fundamentalmente al financiamiento de

estas unidades y a la administracion de los sistemas.

Tradicionalmente, los hospitales y demés centros de atencién tuvieron la obligacion de brindar
atencion medica gratuita a toda la poblacién que lo demandara. Este objetivo universalista tenia
justificacion hasta el surgimiento y posterior institucionalizacion del sistema de obras sociales, dado
gue no existia en el pais seguro médico de ninguna clase. A partir de entonces, sin embargo, y
teniendo en cuenta que mas de la mitad de la poblacion tuvo en forma obligada cobertura de este
tipo y que cerca de un 10% contrata seguros privados, perdio sustento el mantenimiento del objetivo

inicialmente propuesto.
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El rol del sector publico no fue, sin embargo, redefinido, y como resultado de ello los beneficiarios
del sistema de obras sociales recibian en muchos casos atencion médica gratuita en los hospitales

publicos, dando lugar a un fuerte subsidio encubierto hacia esas entidades.

En afios mas recientes, esta situacion ha intentado ser solucionada limitando la gratuidad de los
servicios hospitalarios sélo para la poblacién sin cobertura médica ni capacidad de pago, y
arancelando las prestaciones en todos los demas casos. Sin embargo, diversos factores tornaron de
dificil aplicacién la recuperacion de costos por las prestaciones brindadas a beneficiarios de las obras

sociales, por lo que en realidad la normativa adoptd un caracter casi declarativo.

Las principales complicaciones en este sentido fueron, por un lado, que al mantener los hospitales la
obligacion de prestar servicios a toda la poblacion que lo demandara, los individuos tienden a ocultar
su pertenencia a algun seguro de salud ante el temor de tener que realizar tramites administrativos,
pagos de bolsillo, etc. A su vez, la inexistencia de padrones de afiliacion impide a estos
establecimientos publicos identificar a la poblacién que efectivamente tiene cobertura médica. A esta
situacion se agrega la falta de incentivos del personal que se desempefia en los hospitales para
realizar el conjunto de tareas necesarias para contar con un adecuado sistema de facturacion y
cobranza. Como resultado de ello, la recuperacion de costos de los efectores puablicos —con
excepcion de unas pocas jurisdicciones- es insignificante, por lo que su financiamiento contindia

descansando fundamentalmente en recursos fiscales.

Ademas de este problema de una eventual filtracion de subsidios publicos a individuos con
cobertura de la seguridad social, el funcionamiento de los hospitales presenta un elevado grado de
ineficiencia. Este problema deriva en gran medida de la alin escasa autonomia en la gestion de estas
unidades, cuyo manejo —a pesar de las reformas implementadas a mediados de los *90 que apuntaron
a convertir estas unidades en autogestionadas®- continda en lo sustancial muy centralizado en la

autoridad sanitaria provincial y/o municipal, segun el caso.

2Decreto 578/93 de Hospitales Piblicos de Autogestion.
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La politica de recursos humanos constituye en este sentido el aspecto crucial, ya que este rubro
representa alrededor del 80% del gasto de los hospitales. Dado que el personal es empleado puablico
de la jurisdiccion a la que pertenece el establecimiento, y que el régimen en cuanto a contrataciones,
despidos, remuneracién, etc., lo fija la administracion central respectiva, los directores hospitalarios
carecen de instrumentos tanto para incentivar un comportamiento mas eficiente de quienes
trabajaban en la institucion, como para lograr una dotacion de factores acorde a los requerimientos
de la misma. Por otra parte, cualquier intento de racionalizacion de los planteles se ve desalentado
porque frente al costo politico que significa encarar una medida de este tipo, no se obtiene como
contrapartida un beneficio directo para el hospital, sino que éste se diluye en las arcas del Tesoro
Provincial. El resultado de este régimen es la habitual escasez de personal en algunas areas, con el
exceso simultaneo en otras, arrojando de todas maneras en conjunto un sobredimensionamiento de la

planta.

El resto de los gastos, sobre los que los hospitales tienen una mayor flexibilidad en su administracion
a partir de la reforma, presenta de todos modos un problema de distribucion: la asignacion se realiza
en base al tradicional método de presupuestacion histdrica, sin avanzar —como se pretendia- en la

consideracion de parametros de productividad.

Algunos de los indicadores que permiten dar cuenta de algunos de los problemas de eficiencia del
sistema publico de salud son los siguientes: a) la tasa de ocupacion de las camas oficiales
asciende en promedio para todo el pais a apenas por encima del 65%, ubicandose inclusive en
algunas jurisdicciones en torno del 30% al 40%; en el sector privado se estima que una tasa de
uso razonable no desciende del 85%. Ello significa que, bajo los estandares del sector privado,
con la infraestructura disponible se podria aumentar la produccion de egresos en mas de un 25%;
b) este calculo no tiene en cuenta un elemento que induce a subestimar la ineficiencia hospitalaria en
relacion al uso de las camas, y que son los excesivos dias de estancia de cada paciente internado. En
otros términos, la evidencia estadistica del exceso de camas esconde que en alguna medida éstas
estan siendo utilizadas de manera ineficiente, prolongando innecesariamente la permanencia de los
pacientes internados; c) la mayor parte de los hospitales del pais funcionan activamente sélo durante
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las horas de la mafiana; el resto del dia s6lo se mantienen las guardias de internacion y las de
emergencia; d) en parte como consecuencia del horario reducido de atencion, y en parte debido a la
desorganizacion administrativa, los pacientes suelen obtener turnos de atencién muy dilatados en el
tiempo e incurrir en prolongadas demoras una vez dentro de las instituciones; estos inconvenientes
se agregan a lo que se mencionara previamente en relacion a los excesivos dias de internacion que —

en relacion al sector privado- caracteriza a los egresos publicos.

En resumen, el sistema publico de salud contempla la provision universal y gratuita de servicios de
salud, a pesar de que la Argentina cuenta con un régimen de cobertura obligatoria a través de la
seguridad social y un difundido sistema de seguros privados de salud. En otros términos, la
organizacion vigente sugiere que el criterio de equidad subyacente es el de garantizar un nivel
basico de atencion a toda la poblacion a través del sistema publico de salud, admitiendo

coberturas mas exhaustivas ya sea por la via laboral o a través de contratos privados.

El criterio de equidad adoptado, si bien admite diferencias en las prestaciones a las que tienen
acceso los distintos grupos poblacionales, implica de todos modos un fuerte compromiso con
reducir la desigualdad en materia de salud. La relevancia del sector publico dentro del sistema,

con mas de un 50% de las camas hospitalarias disponibles, da cuenta de ello.

Sin embargo, la disponibilidad de una importante red asistencial publica de caracter universal, no
significa necesariamente que los principales beneficiarios del sistema sean los grupos de menores
recursos: en rigor, dado que el criterio de focalizacién adoptado es el de la “autoseleccién”,
dependera de las decisiones de los propios individuos quiénes se constituyan en los efectivos
usuarios del sistema. En otros términos, puede existir un problema de demanda de atencion
médica por parte de la poblacion mas vulnerable que reste efectividad al sistema pablico de salud
como instrumento para reducir las disparidades en la sociedad. Es posible que las ineficiencias
del sector oficial (colas, turnos dilatados, excesivos dias de internacion, etc.) juegue —como factor

de desaliento- un rol no menor en este aspecto.
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Al margen del acceso y utilizacion de los servicios de atencion medica, un elemento adicional que
podria generar fuertes disparidades en la condicion de salud de los distintos grupos poblacionales,
esta vinculado con la capacidad de obtener los medicamentos requeridos: la cobertura del sistema
publico ha sido tradicionalmente mucho més limitada en este rengldn que en lo que concierne a los
servicios médicos, de internacion y de estudios complementarios. Por este motivo, en forma mas
reciente, se ha lanzado a nivel nacional un programa —Programa Remediar- orientado a resolver
parcialmente este problema (Ver Recuadro “Programa Remediar: un paso hacia la mejora en la

equidad”).

Recuadro 4. Programa Remediar: un paso hacia la mejora en la equidad

Remediar es un programa nacional de provision de medicamentos ambulatorios. Fue lanzado en
forma progresiva en el afio 2002, en oportunidad de la fuerte crisis econémica y social que
sacudio a la Argentina en ese momento, pero como un programa orientado a adquirir un caracter
permanente.

Los medicamentos son distribuidos directamente —en botiquines- entre los centros de atencion
primaria de todo el pais, y se estima que permiten dar respuesta a cerca de un 80% de los motivos
de consulta en este tipo de establecimiento.

La poblacion que consulta en los centros de salud tiene acceso gratuito e integral a los
medicamentos incluidos en el botiquin Remediar, en cantidades acordes a las dosis y duracion del
tratamiento prescripto por los profesionales de estas unidades de atencion médica.

El disefio del Programa Remediar incluye un riguroso control de gestion para garantizar la
eficiencia y transparencia en el uso de los recursos.

Este programa, sin duda, vino a dar respuesta a uno de los grandes problemas de muchos sistemas
publicos de salud, incluyendo el de la Argentina, al brindar no sélo las prestaciones médicas, sino
también hacer extensiva la cobertura a los medicamentos, uno de los rubros de mayor incidencia
en el gasto.

El punto mas débil de este programa lo constituye la “autoseleccion” de los beneficiarios, ya que
quien se acerca a un centro de atencidon primaria —aln si esta afiliado a algin seguro de salud,
pero no lo declara- califica para obtener los medicamentos sin cargo.
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En sintesis, y sin desconocer la relevancia que diversos factores ajenos a la atencion medica tienen
sobre el estado de salud de la poblacion, existen ciertas caracteristicas del propio sistema que lo
pueden tornar mas o menos efectivo en el cumplimiento del objetivo de equidad que se persigue. En
el capitulo siguiente se presentan algunas estimaciones orientadas a evaluar algunas de estas

cuestiones.
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VI.’ ACCESO Y UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE ATENCION
MEDICA EN LAARGENTINA

El sistema publico de salud de la Argentina, aunque en teoria orientado a proveer servicios de
atencion médica gratuitos a la poblacion que no tiene cobertura de la seguridad social o de la
medicina prepaga, mantiene en los hechos el caracter universal que lo caracterizara desde los
inicios de su expansion, a mediados del siglo pasado. Esto significa que son los propios
individuos los que, en definitiva, determinan —a través del uso de los servicios médicos- quienes
son los beneficiarios del sistema publico de salud, por lo que sélo a través de la evaluacién
empirica puede establecerse si se cumple el objetivo de reducir la desigualdad en el acceso a la

salud que se propone la accidn directa del Estado en esta area.

Maés alla de evaluar a quiéen beneficia el sistema publico de salud, resulta también de interés —en
el marco del estudio de las disparidades en salud- explorar qué caracteristicas de los individuos
pueden potencialmente explicar la decision de utilizar (o acceder a) las prestaciones asistenciales.
Ello esté4 orientado a investigar si existen indicios de una asociacion sistematica entre el uso de
los servicios y las condiciones socioecondmicas de las personas o, en otros términos, si hay

alguna evidencia de un gradiente social en el acceso a la atencion médica.

En lo que resta de este capitulo se analizaran ambas dimensiones del acceso y uso de los servicios

de atencién médica en la Argentina.
Beneficiarios del sistema publico de atencion médica

Una de las técnicas habituales que se utiliza para evaluar cobmo se distribuyen los beneficios
medios de algin programa publico entre los distintos grupos de la poblacion es el anélisis de
incidencia de los beneficios (més conocido por su denominacion en inglés, Benefit Incidence
Analysis, BIA)*. Una estimacion de esta naturaleza requiere disponer de microdatos de alguna

encuesta de hogares que permita caracterizar en la dimension socioeconémica a los individuos y

24 \er para una descripcion técnica O"Donnell, O. et al (2007).
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que contenga, ademas, informacion sobre el uso de servicios meédicos por parte de éstos,
distinguiendo entre prestaciones publicas y privadas. La Encuesta de Condiciones de Vida (ECV)

2001, descripta en un capitulo anterior de este trabajo, retne estos requisitos.

En la versién mas tradicional del BIA, los grupos de individuos se organizan en funcién de su
correspondiente nivel socioeconémico, por lo que el primer paso consiste establecer una
definicion de indicador de bienestar. Al respecto, dentro de los que normalmente se incluyen en
las encuestas de hogares, se reconoce que el consumo es la medida mas apropiada para
categorizar el bienestar individual, superior al ingreso, ya que estd menos expuesto a las
variaciones ciclicas, y se lo considera mas vinculado al ingreso permanente. Sin embargo, la
mayor parte de las encuestas de hogares en la Argentina, incluyendo la ECV, no incluyen
preguntas relativas al consumo, por lo que el indicador seleccionado es el ingreso individual

equivalente®.

Los individuos son luego ordenados por ingreso equivalente, y agrupados en quintiles, donde
cada quintil contiene al 20% de la poblacion, correspondiendo el primero (Q1) al 20% de los
individuos mas pobres, y el quinto (Q5), al 20% de los més ricos. Del procesamiento de la
encuesta es posible obtener ademas, por cada quintil de ingreso, el porcentaje de personas que
hicieron uso de cada uno de los distintos servicios médicos contemplados en el sondeo, y a qué

tipo de establecimiento (publico, privado) acudieron.

En este trabajo, los servicios médicos que se analizan son las consultas y las hospitalizaciones,
evaluando los resultados tanto para el conjunto de la poblacién como para diferentes grupos
etarios; en particular se ha considerado la categoria de primera infancia (nifios menores de 5
afos), tercera edad (mayores de 60 afos), y el resto (entre 5 y 60 afios). Adicionalmente, dado

que la ECV indaga acerca de la obtencion de medicamentos en forma gratuita, su analisis se ha

%% Este indicador se construy6 de la misma manera que el utilizado en las regresiones analizadas en el Capitulo IV de este trabajo:
se comput6 como el ingreso del hogar, dividido por el nimero de adultos equivalentes en el mismo elevado a la 0.9, esto dltimo a
los efectos de contemplar la presencia de economias de escala en el consumo del hogar. Para la transformacion de nifios en
adultos equivalentes se utilizo la escala oficial para la Argentina.
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incluido también en este estudio. En lo que sigue de esta seccidon se exponen los resultados

obtenidos.
Consultas médicas

El cuestionario de la ECV 2001 interroga a cerca de las consultas al médico en el mes previo al
relevamiento, solicitando también informacion acerca de los motivos de la misma. En la
estimacion que se presenta a continuacion, si bien se muestra la proporcién de individuos de cada
grupo que consultdé por cualquier causa, incluso control, los célculos de incidencia se efectan

sobre quienes declararon hacerlo por sentirse enfermos.
De los resultados obtenidos, resultan destacables las siguientes consideraciones:

o al considerar el conjunto de la poblacion, el 30% informé sentirse mal en el mes
de referencia, observandose —tal como surgiera de las regresiones incluidas en el Capitulo 1V-
que el estado de salud (segun es autoevaluado) empeora a medida que disminuye el nivel de
ingreso; sin embargo, la proporcion que acude al médico cuando se siente mal (67% en
promedio) crece con el status socioeconémico. En otros términos, parece existir un problema de
demanda entre los grupos de menores recursos, pero que al compensarse con un peor estado de
salud en esta franja de la poblacion, arroja que la fraccion de individuos que consulté al médico

por sentirse enfermo es relativamente constante entre quintiles (en torno del 20%),

o las diferencias mas importantes entre los grupos poblacionales se observan en
relacion al tipo de establecimiento en el que tuvieron lugar las consultas médicas. El patron de
uso es claro en este sentido: dentro de los que consultaron al médico, la proporcion de individuos
que asiste a dependencias del sector publico disminuye sistematicamente a medida que aumenta
el nivel de ingreso, pasando de un 50% entre el 20% mas pobre de la poblacion a un 13% entre el

20% mas rico,
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Tabla 9. Andlisis de incidencia: Consultas médicas

Quintil 1 2 g 4 5 Total
Poblacion <5 23,0% 21,8% 19,6% 18,0% 17,5% 100,0%
Reportan sentirse mal 37,3% 37,4% 35,9% 40,6% 44,2% 38,8%
Vieron al doctor si reportan sentirse mal 82,2% 82,1% 88,8% 86,3% 90,5% 85,8%
Vieron a un doctor (1) 30,7% 30,7% 31,9% 35,0% 40,0% 33,3%
Vieron a un doctor (2) 48,2% 47,3% 50,9% 53,5% 60,6% 51,7%
Consulta en establecimiento publico 55,7% 44,4% 35,2% 24,4% 13,3% 34,9%
Incidencia 34,3% 25,4% 19,4% 13,1% 7,8% 100,0%

Quintil 1 2 3 4 5 Total
Poblacién (4-60) 18,8% 19,4% 20,1% 20,7% 21,0% 100,0%
Reportan sentirse mal 28,1% 28,3% 27,8% 26,6% 26,0% 27,3%
Vieron al doctor si reportan sentirse mal 55,4% 59,9% 61,2% 64,6% 68,0% 61,9%
Vieron a un doctor (1) 15,6% 17,0% 17,0% 17,2% 17,7% 16,9%
Vieron a un doctor (2) 20,0% 21,4% 21,3% 22,7% 25,0% 22,1%
Consulta en establecimiento publico 61,8% 48,8% 36,7% 25,0% 15,7% 35,7%
Incidencia 29,3% 25,7% 19,8% 14,9% 10,4% 100,0%

Quintil 1 2 3 4 5 Total
Poblacién (>60) 25,4% 22,2% 19,3% 17,2% 15,9% 100,0%
Reportan sentirse mal 47,1% 48,8% 41,4% 42,7% 38,5% 44,3%
Vieron al doctor si reportan sentirse mal 76,0% 79,5% 75,6% 78,7% 84,9% 78,5%
Vieron a un doctor (1) 35,8% 38,8% 31,3% 33,6% 32,7% 34,7%
Vieron a un doctor (2) 45,5% 48,1% 42,9% 44,9% 50,9% 46,3%
Consulta en establecimiento publico 25,0% 19,2% 13,6% 17,6% 5,3% 16,9%
Incidencia 36,7% 26,1% 14,4% 17,3% 5,5% 100,0%

Quintil 1 2 3 4 5 Total
TOTAL POBLACION 20,0% 20,0% 19,9% 20,0% 20,0% 100,0%
Reportan sentirse mal 32,2% 32,1% 30,2% 29,5% 28,6% 30,5%
Vieron al doctor si reportan sentirse mal 63,5% 66,7% 66,5% 69,2% 73,0% 67,6%
Vieron a un doctor (1) 20,4% 21,4% 20,1% 20,4% 20,9% 20,6%
Vieron a un doctor (2) 27,0% 27,7% 26,5% 27,6% 30,3% 27,8%
Consulta en establecimiento publico 50,5% 40,7% 31,7% 23,5% 13,5% 31,5%
Incidencia 31,0% 25,7% 19,1% 14,8% 9,4% 100,0%

Notas (1) refiere al porcentaje de individuos que vieron al médico si se sintieron mal (es el producto de las dos filas previas). (2) es el

porcentaje de individuos que vieron al médico, adn sin sentirse mal
Fuente: elaboraci6n propia en base a ECV 2001.
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o como resultado de que una proporcién similar de individuos asiste al médico,
cualquiera sea el nivel de ingresos, pero que en las decisiones relativas al lugar de consulta, a
medida que éste aumenta, las personas se inclinan en mayor grado por el sector privado, se
obtiene un patrén pro-pobre en los servicios asistenciales del sector publico: del 100% de los
individuos que consultan por enfermedad en el sector oficial, 31% corresponden al Q1, mientras
que s6lo 9% forman parte del grupo del 20% maés rico.

o al desagregar por tramos de edad, se observa que la composicion por quintil es
diferente: si bien cada uno contiene un 20% del total de individuos, la proporcién de personas
correspondientes a los tramos extremos —menores de 5 y mayores de 60 afios- disminuye a
medida que aumenta el ingreso. En otros términos, los quintiles que aglutinan a las personas mas
pobres tienen una fraccion de nifios y ancianos mayor que los quintiles mas ricos, de modo que,
por ejemplo, dentro del 20% maés pobre de la poblacion se encuentra el 23% de los nifios y el

25% de las personas de la tercera edad,

o esta diferente composicion etaria explica en parte que el perfil de la asistencia
médica publica sea mas pro-pobre entre la poblacion infantil y la de mayor edad, que la que

resulta para el conjunto de individuos.
Hospitalizaciones

La ECV 2001 indaga acerca de si los individuos debieron ser hospitalizados en los doce meses
previos al relevamiento, y en caso afirmativo, en qué tipo de establecimiento tuvo lugar la

internacidn. El analisis de incidencia llevado a cabo, pone de relieve las siguientes cuestiones:

o la tasa de internacion promedio es del 7.7%, siendo como era de esperar mas alta entre
los mayores de 60 afios (13.3%). A su vez, para todos lo tramos de edad resultan por lo general
algo mas elevadas entre los grupos de menores recursos, aungue esta diferencia se reduce entre

los individuos de la tercera edad. Esta situacion seria consistente con una incidencia mayor del
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ingreso en el estado de salud en las etapas mas tempranas del ciclo de vida; luego, comienzan a

dominar los factores vinculados con los aspectos bioldgicos,

Tabla 10. Analisis de incidencia: Hospitalizaciones

Quintil 1 2 3 4 5 Total
Poblacién (<5) 23,0% 21,8% 19,6% 18,0% 17,5% 100,0%
Si estuvo internado ultimo afio 9,4% 7,1% 9,1% 7,6% 8,6% 8,4%
Si la internacion fue en establecimiento publico 91,3% 68,7% 60,8% | 55,6%| 23,1% 62,5%
Incidencia 37,7% | 20,4%| 20,8% | 14,5% 6,7% 100,0%

Quintil 1 2 3 4 5 Total
Poblacion (4-60) 18,8% | 194%| 20,1%| 20,7%| 21,0% 100,0%
Si estuvo internado ultimo afio 7,1% 7,3% 6,2% 6,4% 6,3% 6,7%
Si la internacion fue en establecimiento publico 79,7% 60,6% | 52,2%| 31,3% 19,6% 48,8%
Incidencia 32,8% | 26/4%| 19,9%| 12,9% 8,0% 100,0%

Quintil 1 2 3 4 5 Total
Poblacion (>=60) 254% | 222%| 193%| 172%| 159% 100,0%
Si estuvo internado Gltimo afio 135% | 13,6%| 124%| 135%| 13,4% 13,3%
Si la internacion fue en establecimiento publico 30,3% 29,6% 20,9% | 20,5% 11,8% 23,8%
Incidencia 328% | 283%| 159%| 15,0% 8,0% 100,0%

Quintil 1 2 3 4 5 Total
POBLACION TOTAL 20,0% 20,0% 19,9% 20,0% 20,0% 100,0%
Si estuvo internado Gltimo afio 8,4% 8,2% 7,2% 7,3% 7,2% 7,7%
Si la internacion fue en establecimiento publico 67,9% | 53,8%| 46,3%| 31,0% 18,4% 44,4%
Incidencia 33,4% 25,8% 19,6% 13,4% 7,8% 100,0%

Fuente: elaboracién propia en base a ECV 2001

o del total de internaciones, algo menos del 45% tiene lugar en establecimientos publicos;
esa cifra trepa al 62.5% entre la poblacién infantil y se reduce al 23.8% entre los mayores de 60
afios. Esta dispar utilizacion de las instalaciones oficiales podria obedecer a que el seguro de
salud —provisto por entidades que contratan mayormente con el sector privado de la medicina- es

mucho mas extendido entre los pasivos: de acuerdo con el Censo de Poblacion y Vivienda de
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2001, mientras el 48% de los residentes del pais carecia de cobertura, ese guarismo era de sélo

22% y 17% entre los hombres y mujeres mayores de 65 afios, respectivamente,

o en cualquier caso se observa una estrecha relacion entre el nivel de ingreso de los
individuos y la decision de asistir a un establecimiento publico en caso de hospitalizacion, siendo
las diferencias mas pronunciadas entre los menores de 5 afios. Para este grupo, mas del 91% de
los internaciones de los més pobres ocurre en un nosocomio oficial, mientras que sélo el 23% de

los menores pertenecientes al Q5 utilizan la infraestructura publica para estos fines,

o debido a que la tasa de internacion es mas elevada, pero particularmente como
consecuencia de una decision mas frecuente de asistir a los centros publicos de salud, el subsidio
implicito por hospitalizaciones muestra un decidido perfil pro-pobre: del total de internaciones en
el sector oficial, mas del 33% corresponden a individuos que pertenecen al 20% mas pobre de la
poblacion, mientras que el 20% mas afluente recibe menos del 8% de tales beneficios. La
diferencia mas importante al evaluar por tramo de edad se registra entre la poblacion infantil: los
nifios pertenecientes al Q1 (que, en rigor, son el 23% de los nifios), son beneficiarios de casi el

38% del subsidio que representa la internacién gratuita en centros publicos de atencion.
Medicamentos

Hasta la puesta en marcha del Programa Remediar en el afio 2002, los medicamentos
ambulatorios (i.e., no los que se suministran durante la internacién de los pacientes) no eran
provistos por el sector publico en forma institucionalmente declarada, por lo que en teoria las
personas sin cobertura debian financiar estos gastos de bolsillo, al tiempo que los individuos con
seguro médico debian hacerse cargo de un porcentaje que oscilaba entre el 40% a 50% del precio
de mercado, quedando el resto en cabeza del agente asegurador. Sin embargo, en la practica -y a
través de diferentes mecanismos, como cooperadoras hospitalarias, donaciones, etc.- era posible

obtener gratuitamente al menos una parte de los farmacos recetados.
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En la ECV 2001 se interroga acerca de si le fueron prescriptos medicamentos y, en ese caso, Si

los obtuvieron sin cargo. La informacion mas relevante que surge del analisis de incidencia es la

siguiente:
Tabla 11. Analisis de incidencia: Medicamentos

Quintil 1 2 3 4 5 Total
Poblacién (<5) 23,0%| 21,8%| 19,6%| 18,0%| 17,5% 100,0%
Le recetaron medicamentos 28,8% 31,4% 33,8% 34,5% 43,0% 33,8%
Obtuvieron medicamentos recetados 94,2% 93,5% 97,7% 96,8% 98,8% 96,2%
Financiados pablicamente (entrega gratis) 64,9% 40,9% 29,4% 22,6% 12,4% 33,3%
Incidencia 37,3% 24,1% 17,5% 12,5% 8,5% 100,0%

Quintil 1 2 3 4 5 Total
Poblacién (4-60) 18,8% 19,4% 20,1% 20,7% 21,0% 100,0%
Le recetaron medicamentos 16,9% 17,8% 18,0% 19,1% 22,6% 19,0%
Obtuvieron medicamentos recetados 82,8% 86,9% 90,9% 89,9% 96,1% 89,9%
Financiados publicamente (entrega gratis) 51,0% 32,8% 26,5% 18,3% 8,2% 24,8%
Incidencia 31,8% 23,4% 20,6% 15,5% 8,8% 100,0%

Quintil 1 2 3 4 5 Total
Poblacién (>60) 254% | 222%| 19.3%| 172%| 159% 100,0%
Le recetaron medicamentos 41,8% 45,2% 41,1% 42,4% 49,5% 43,8%
Obtuvieron medicamentos recetados 85,7% 88,4% 90,7% 91,4% 94,6% 89,8%
Financiados publicamente (entrega gratis) 19,0% 9,9% 9,4% 11,8% 2,0% 10,7%
Incidencia 40,9% | 20,9%| 16,0%| 18,6% 3,6% 100,0%

Quintil 1 2 3 4 5 Total
POBLACION TOTAL 20,0% | 20,0%| 19,9%| 20,0%| 20,0% 100,0%
Le recetaron medicamentos 22,2% 23,1% 22,2% 22,9% 26,9% 23,5%
Obtuvieron medicamentos recetados 85,2% 88,2% 91,7% 91,0% 96,1% 90,6%
Financiados publicamente (entrega gratis) 42,9% 27,4% 23,0% 17,5% 7,5% 22,5%
Incidencia 33,9% 23,2% 19,5% 15,3% 8,1% 100,0%

Fuente: elaboracidn propia en base a ECV 2001.
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o a mas del 23 % de la poblacion le recetaron medicamentos, observandose que —
excluyendo a las personas de la tercera edad- esa proporcion aumenta sistematicamente a medida

que se asciende en la escala social,

o la dificultad para obtener los medicamentos recetados se ubica en torno del 10%, siendo —
como era de esperar- mas complicado entre los individuos de menores recursos. Los nifios, sin
embargo, suelen obtener en mayor medida los productos farmacéuticos que requieren (menos del

4% no lo logra), aun en los estratos sociales mas bajos,

o la fraccion que de los medicamentos obtenidos se consigue en forma gratuita asciende en
promedio al 22.5%, cifra que aumenta al 33,3% en el caso de los menores. Si bien las personas
mayores de 60 afios obtienen en menor proporcién medicinas sin cargo que el resto de la
poblacion (10.7%), los que pertenecen al segmento mas pobre son los méas beneficiados en este

sentido: mas de un 40% de los farmacos los consiguen sin abonar su precio,

o el subsidio publico muestra, como en las prestaciones anteriores, un patron favorable a

los de menores ingresos,

o si bien es probable que el Programa Remediar haya cambiado sustancialmente estos
resultados, aumentando sin duda la cobertura, la falta de microdatos actualizados sobre estos

temas impide evaluar el impacto en términos de incidencia distributiva.

En sintesis, el andlisis de incidencia desarrollado muestra que las actividades de salud del sector
publico, al menos las aqui evaluadas®, tienden a favorecer proporcionalmente mas a los
individuos de menores recursos, esto quiere decir que la fraccion de prestaciones que beneficia a
los mas pobres es superior a su participacion en el ingreso total, no detectdndose ademas

variaciones muy relevantes entre las distintas practicas.

% En Gasparini, L. et al (2004) se efect(ia un analisis de incidencia para prestaciones médicas materno-infantil, encontrando en
todos los casos un sesgo pro-pobre, sélo menos importante en lo que respecta a vacunacion.
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Un instrumento grafico que ilustra y sintetiza estos resultados es lo que en la literatura
especializada se denomina ‘curva de concentracion’. La representacion que acd se presenta
muestra en el eje de abscisas al porcentaje acumulado de poblacién ordenada de menor a mayor
ingreso? y en el de ordenadas el porcentaje acumulado de las prestaciones publicas que reciben.
La linea de 45° representa una distribucion equitativa de los servicios médicos, mientras que una
por encima refleja un sesgo pro-pobre de las politicas publicas, y una por debajo, que éstas se
orientan a los segmentos mas afluentes. Estas curvas —una por cada prestacion analizada- reflejan

el caracter pro-pobre de las politicas de salud en la Argentina.

Grafico 9
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A pesar de este resultado, el andlisis también deja al descubierto que hay espacio para una mayor
focalizacion del gasto puablico en salud: en cualquiera de las prestaciones consideradas, la

proporcion del esfuerzo fiscal que representan los servicios gratuitamente prestados a los

2" La informacion esta agrupada por quintil de ingreso.
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individuos de mayores recursos no es menor: estas filtraciones se ubican en un rango que va del
7.5% en medicamentos a mas del 18% en internacion. Con todo, dado que el método de
autoseleccién actualmente vigente no tiene costos administrativos asociados, cualquier politica
focalizada debera balancear los beneficios que una menor filtracién del gasto representa con los

costos de implementar y controlar los criterios y requisitos de elegibilidad.
Determinantes de la utilizacion de los servicios de atencion médica

Conceptualmente, puede pensarse que dentro de los determinantes proximos de la demanda de
servicios médicos se encuentran aquellos factores relacionados con la necesidad o la percepcion
de la misma -ya sea derivada de la presencia de enfermedad o de la valoracion de reducir la

probabilidad de contraerlas (prevencion)- y de los beneficios esperados de la asistencia médica.

A su vez, al igual que para el resto de los bienes y servicios, se espera que el precio que deben
afrontar los individuos sea un factor limitante de la utilizacion de los servicios de atencion
médica. En este sentido, juega un rol importante la disponibilidad de seguro médico y/o la
existencia de una red publica asistencial que disminuya el precio en el margen a cargo de los

usuarios.

Debe tenerse presente, ademas, que al efecto que el ingreso tiene normalmente sobre la demanda
individual de un bien normal, en el caso de la utilizacion de los servicios médicos debe
considerarse el hecho de que en forma no poco frecuente se debe incurrir en un costo de
oportunidad por las horas o dias perdidos de trabajo. El primer efecto tenderia a justificar un

demanda creciente en el ingreso, en tanto que el segundo mostraria un impacto inverso.

A estos factores se agregan otros que —por diversos motivos- podrian condicionar la propension
al uso de los servicios médicos. Dentro de estos se encuentran factores bioldgicos como la edad y
el género, otros de indole socioecondémica como el nivel de escolaridad, y otros relacionados con

el estilo de vida o los habitos, como el consumo de cigarrillos.
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La evidencia empirica para la Argentina derivada de estimaciones de los determinantes de uso de
los servicios meédicos es relativamente escasa. Algunos de los principales antecedentes de este
tipo de estudio son Gasparini, L. et al (2004), Cavagnero, E. et al (2006) y Crosta, F. et al (2007).

El trabajo de Gasparini, L. et al (2004) evalua —a partir de datos de la ECV 2001- los
determinantes de la decision de utilizar ciertos servicios de salud destinados al binomio materno-
infantil, aplicando modelos de regresion logistica. Consideran en particular la decision de (i)
tener mas de 4 consultas prenatales; (ii) que el nifio recién nacido tenga al menos una consulta de
control post-parto; (iii) que el nifio menor de 4 afios consulte al médico en el mes previo al

relevamiento; y (iv) que la madre obtenga los medicamentos prescriptos por el médico.

Uno de los resultados mas destacables de este estudio es que el ingreso no constituye un
determinante significativo del consumo de prestaciones de salud, con excepcién de las consultas
al médico de los nifios menores de 4 afios, caso en el que ademas la incidencia es negativa (a
mayor ingreso, menor probabilidad de consultar al médico)®. También de interés resulta ser el
hallazgo de que la educacion de los padres parece no estar relacionada con el acceso y utilizacion
de las prestaciones, es decir que este trabajo no muestra evidencia de que una menor educacion

signifique no valorar adecuadamente las ventajas de la atencién asistencial y de prevencion.

Otra cuestion relevante sobre la probabilidad de utilizar los servicios, es la cantidad de horas que
trabaja la madre: esto afecta negativamente la demanda de algunas prestaciones, lo cual —en el
caso de los centros asistenciales publicos- lleva a los autores a sugerir la conveniencia de ampliar
el horario de atencion, reducir las colas, agilizar los turnos, etc., apuntando a dar una solucién a
lo que parece constituir una barrera importante en el acceso. En el mismo sentido —es decir, por
un problema de disponibilidad de tiempo- los autores interpretan la reduccion en la probabilidad

de demandar algunos servicios asociada al tamafio del hogar (en rigor, a la cantidad de nifios

%8 |_os autores remarcan que aun cuando los individuos més pobres demandan en promedio menos servicios médicos, este hecho
parece estar reflejando la correlacién del ingreso con otras variables que afectan este consumo, mas que la consecuencia de un
vinculo directo entre ingreso y acceso a las prestaciones de salud.
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menores de 12 afios en el mismo), reforzando la sugerencia de dar una respuesta a la restriccion

horaria y tiempos de espera caracteristicos de la red publica.

Por altimo, los resultados de este trabajo muestran que contar con un seguro de salud favorece el
consumo de prestaciones médicas, cuestion que evidentemente no esta vinculado con el precio a
cargo de los beneficiarios, dada la gratuidad de los servicios publicos. Aunque los autores no lo
mencionan, este comportamiento podria también obedecer a las dificultades que en materia de
tiempos de espera, colas y restriccion horaria significa la asistencia en dependencias del sector

publico.

Gréfico 10
Problemas de acceso (tuvieron problema de salud y no consultaron)

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién (2007)
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Cabe senalar en relacion al tema del acceso —y muy probablemente vinculado con la cuestion del
tiempo asociado al consumo de prestaciones- que la Encuesta de Factores de Riesgo 2006
muestra que el 23.5% de los que tuvieron un problema de salud y no consultaron con un
profesional refiere problemas de esta naturaleza. Estas dificultades, segiin surge de ese mismo
relevamiento, se concentran fuertemente en los estratos mas pobres de la poblacion. El trabajo de

Cavagnero, E. et al (2006), en base a la Encuesta de Desarrollo Social de 1997 (sondeo similar al
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de la ECV 2001) analiza la demanda de consulta médica en los 30 dias antes del relevamiento de
aquellos que se declararon enfermos. Se utiliza una regresion logistica multinomial en la que las
variables dependientes son la consulta en establecimiento pablico, en establecimiento privado, en

el de obra social, 0 no consulté.

Los resultados del estudio sugieren que la probabilidad de efectuar consultas en el sector publico
se reduce con el nivel de ingreso y que, contrariamente, aumenta las que tienen lugar en
dependencias de las obras sociales y, mas fuertemente, en establecimientos privados. Otras
caracteristicas individuales y del hogar que afectan el acceso son el grupo etario y el género (los
nifos y las mujeres tienen mayor probabilidad de consultar, en caso de enfermedad, cualquiera
sea el tipo de efector), el nivel educativo del jefe de hogar (promueve la consulta sélo en centros
privados y de la seguridad social), las condiciones de salud individual (padecer enfermedades
crénicas aumenta la probabilidad de consulta en cualquier tipo de establecimiento, mientras que
tener una discapacidad sélo lo hace en dependencias publicas) y la disponibilidad de un seguro de
salud (favorece la consulta en centros privados o de la seguridad social, y la reduce en centros

oficiales).

Por ultimo, el estudio de Crosta, F. et al (2007), al igual que el de Gasparini, L. et al (2004) se
concentra en los problemas de acceso de la poblacién materno-infantil, utilizando datos de la
ECV 2001 y la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud de 2005. Estiman modelos de
probabilidad no lineales (logit) con el objetivo de evaluar cémo cambia la probabilidad de
consulta prenatal bajo diferentes condiciones de aseguramiento y de contexto (regionales).
Encuentran que disponer de un seguro de salud no altera la probabilidad de consultar, pero si la
de realizar mas o menos de cuatro consultas en el periodo de gestacion, y que las realidades

regionales resultan determinantes importantes.

La relativamente escasa evidencia empirica local, motivd que en un trabajo reciente (FIEL, 2007)
se realizara una estimacion adicional de los determinantes del acceso a los servicios médicos,

basada en los microdatos de la ECV 2001, y aplicando un modelo logit binomial, en el que se
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consideran como potenciales variables explicativas algunas caracteristicas individuales y

regionales.
Tabla 12. Determinantes de la internacion por enfermedad:
caracterizacion de las variables utilizadas
Variables Descripcion Condicion
Variable dependiente
int enfermedad Internacion por enfermedad en los Gltimos 1=si
- 12 meses
Variables independientes individuales
EHI Ingreso per capita equivalente
edadl 18 a 44 afos l=si
edad 2 45 a 60 afios 1=si
edad 3 > 60 afios omitida
sexol Masculino 1=si
educl Hasta educacién primaria incompleta omitida
educ3 Educacion secundaria completa y mas 1=si
cobertura Cobertura de salud 1=si
fuma2 Condicion de fumador 1=no
Variables independientes de contexto
GINI Coeficiente Gini del aglomerado
Y10Y1 Brecha de ingresos del aglomerado
hab Tamafio de la poblacion del aglomerado
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El indicador de acceso a los servicios de salud que se utiliza se basa en la condicién de si “Ha
sido 0 no hospitalizado por enfermedad en los doce meses previos al relevamiento”. Alrededor
de 3,5% de la poblacion adulta sefialé haber estado internada por enfermedad en el periodo de

referencia.

Con respecto a las variables explicativas a nivel individual, se consideraron edad, género,
educacion, cobertura médica, condicion de fumador e ingreso per capita equivalente. La Tabla 12
resume las variables individuales utilizadas, los rangos o especificaciones de cada una empleados
para clasificar a la poblacion, y la categoria tomada en cada caso como referencia o base

(omitida) en la regresion.

Con el objeto de contrastar también en este caso la hipdtesis de que no so6lo el ingreso sino
también la desigualdad distributiva da lugar a disparidades en el acceso a la salud, se
incorporaron variables a nivel del aglomerado de residencia del individuo que captaran este
fendmeno. A tal fin, se prueban alternativamente, el coeficiente Gini y la brecha de ingresos entre
el 10% maés rico y el 10% mas pobre de la poblacion de cada area. Se ha seleccionado, ademas,
dentro de distintas variantes analizadas, el tamafio del aglomerado como potencial determinante

del acceso a los servicios de hospitalizacion.

La Tabla 13 muestra los resultados de las estimaciones realizadas, observandose que el género y
la edad son determinantes en la internacion por enfermedad: ser hombre y ser mas joven reduce
la probabilidad de ocurrencia. Por el contrario, el coeficiente que acompafia a la variable que
representa el habito de fumar —como era de esperar- tiene signo positivo: esta conducta aumenta
la probabilidad de enfermarse y ser hospitalizado. Otra variable relevante dentro de las
caracteristicas individuales es el nivel de educacion, obteniéndose que a mayor escolaridad,
menor probabilidad de ser hospitalizado. El ingreso, en cambio, resulta una variable no
significativa, a diferencia de la pertenencia a algun seguro de salud, que surge como un

determinante de consideracion.
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Tabla 13. Determinantes de la internacion por enfermedad: resultados de las estimaciones
de las regresiones logisticas

int_enferm~d | Coef. Std. Err. z P>]z] [95% Conf. Interval]
EHI ; -.0001831 -0001216 -1.51 0.132 -.0004214 -0000552
EHI_sq | 2.60e-08 1.14e-08 2.29 0.022 3.73e-09 4._.83e-08
GINI | 2.470258 1.075474 2.30 0.022 .3623688 4.578148
In_hab | -.1452435 .0295289 -4.92 0.000 -.2031191 -.087368
educ2 | --.3257467 -0906317 -3.59 0.000 -.5033815 -.1481119
educ3 | -.6617789 -110549 -5.99 0.000 -.878451 -.4451067
edadl | -1.142142 .0944928 -12.09 0.000 -1.327345  -.9569398
edad2 | -.6008421 -0935409 -6.42 0.000 -.784179 -.4175052
fuma2 | -.1721019 -0738867 -2.33 0.020 -.3169173 -.0272865
sexol | -.1919393 .0736941 -2.60 0.009 -.3363771 -.0475016
cobertura | .3878816 -085111 4.56 0.000 .2210672 -554696
_cons | -1.64958 -5822849 -2.83 0.005 -2.790837 -.5083221
int_enferm~d | Coef Std. Err z P>]z] [95% Conf. Interval]
EHI I -.0001882 -0001216 -1.55 0.122 -.0004265 -0000502
EHI_sq | 2.64e-08 1.14e-08 2.32 0.020 4_.12e-09 4._.87e-08
Y10vY1 | .0111666 -0052847 2.11 0.035 -0008088 -0215243
In_hab | -.1522291 -0308375 -4.94 0.000 -.2126694 -.0917887
educ2 | -.3284454 -090571 -3.63 0.000 -.5059612  -.1509295
educ3 | -.6610081 .1105217 -5.98 0.000 -.8776267  -.4443896
edadl | -1.141549 -0944677 -12.08 0.000 -1.326702 -.956396
edad2 | -.5998013 -0935244 -6.41 0.000 -.7831058 -.4164967
fuma2 | -.1688154 .0738219 -2.29 0.022 -.3135037 -.0241271
sexol | -.19102 .0736773 -2.59 0.010 -.3354248  -.0466151
cobertura | -385501 -0850621 4 .53 0.000 .2187823 -5522196
_cons | -.6851318 .3961271 -1.73 0.084 -1.461527 .0912631

Fuente: FIEL (2007)

Los resultados obtenidos reflejan en rigor que la variable dependiente, hospitalizacién por

enfermedad, subsuma dos tipos de fenémenos: por un lado, el de la condicién de salud y, por el
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otro, el de tener acceso a los servicios médicos. Asi, es probable que en lo que concierne a la
educacion, las estimaciones muestren el efecto dominante que tiene esta condicién sobre el
estado de salud, mientras que la incidencia del seguro médico refleja prioritariamente la
importancia de esta variable en la decision personal de hacer uso de los servicios de atencion

médica.

En lo que concierne a la desigualdad, tanto sea medida por el Gini como por la brecha de
ingresos, se obtiene un coeficiente con el signo que sugiere parte de la literatura (la desigualdad
aumenta la probabilidad de no estar sano), y se convierte ademas en una variable significativa al
introducir como argumento en el modelo, el tamafio de la poblaciéon de cada aglomerado. Sin
embargo, dadas las caracteristicas del indicador de salud considerado, es posible que este
resultado pueda estar reflejando también las condiciones de acceso de los servicios de atencion

médica.

En definitiva, los pocos estudios locales emprendidos no permiten afirmar que exista un gradiente
social en lo que concierne al acceso a las prestaciones médicas: la asociacion entre estado de
salud y caracteristicas socioecondmicas parece vincularse mas con otros factores, probablemente
habitos en materia de controles médicos, que a la existencia de algin obstaculo en recibir
asistencia en caso de necesidad.
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VII. CONSIDERACIONES FINALES

Tanto en el plano académico como en el de las politicas publicas, se reconoce que —aln cuando la
organizacion de los sistemas de atencién médica constituye un elemento clave para mejorar las
condiciones de salud- existen multiples factores determinantes de la morbi-mortalidad de la
poblacion, muchos de los cuales presentan un vinculo con las condiciones socioecondmicas de

los individuos, particularmente entre los individuos mas pobres.

Un aspecto que resulta mas controvertido es si las diferencias en salud se limitan a una brecha
entre los mas pobres de una sociedad y el resto o existe lo que se denomina un gradiente social en

salud, es decir, diferencias a lo largo de todo el espectro de la poblacion.

La literatura especializada debate, ademas, si -al menos en parte- la influencia de la situacion
socioecondmica sobre la salud individual tiene lugar a través de conductas o estilos de vida que
se diferencian entre las personas pertenecientes a distintos estratos sociales o, o que es lo mismo,

si son los habitos los que muestran un gradiente social.

Mas recientemente, se ha agregado a esta discusion la hipotesis de que la desigualdad distributiva
de una sociedad puede también representar un riesgo adicional para la salud de los individuos que

la integran.

Las discrepancias sobre estas cuestiones resultan sumamente extendidas, y su relevancia en lo
que se refiere a las politicas publicas no es menor. En definitiva, se traduce en si a los fines de
mejorar la salud de la poblacion, no solo debe tenerse en cuenta el alivio a la pobreza, la
provision de servicios médicos y la educacién para la adopcion de habitos saludables, sino

también la cuestion distributiva.

Las estimaciones internacionales muestran en general una relacion positiva y decreciente entre
ingreso individual y estado salud, lo que significa que cada peso de ingreso adicional da lugar a

una mejora cada vez menor en la salud personal. En lo que concierne, en cambio, a la incidencia
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de la desigualdad distributiva, la evidencia empirica resulta confusa y, por lo tanto, nada
concluyente. Por su parte, los factores de riesgo vinculados con estilos de vida muestran una
relacion con el ingreso personal que cambia —incluso de signo- a través del tiempo y entre paises:

el tabaquismo, la dieta y el ejercicio fisico son ejemplos elocuentes en este sentido.

Estas consideraciones destacan la importancia de contar con estudios para cada pais, por lo que
en este trabajo —ademas de revisar la informacion disponible para la Argentina- se intenta

contribuir en ese sentido.

La evidencia empirica de la Argentina sugiere que existe un gradiente social en salud, es decir
que las caracteristicas socioeconémicas (ingreso y educacion) son determinantes del estado de
salud de los individuos, mientras que la desigualdad distributiva no parece jugar ningun rol en

este sentido.

A su vez, la relacién entre salud y posicién en la escala social no parece vincularse con una
mayor prevalencia de habitos poco saludables entre los individuos de menores ingresos, sino con
escasas conductas preventivas en materia de controles médicos por parte de este grupo

poblacional.

Debe destacarse, sin embargo, que el creciente interés que ha suscitado el estudio de los
determinantes sociales de la salud, no significa que el acceso a los servicios de atencion médica
deje de ser una dimension relevante; de hecho, continta siendo, tanto en la teoria como en la
practica, uno de los factores mas significativos y menos controvertidos que inciden sobre el
estado de salud de los individuos. Por este motivo, en la mayor parte de las sociedades —aungue
con distinto grado de alcance- el criterio de equidad esta incorporado en el disefio institucional de

los respectivos sistemas de salud.

En la Argentina, el sistema publico de salud contempla la provision universal y gratuita de
prestaciones, a pesar de que existe un régimen de cobertura obligatoria a través de la seguridad
social y un difundido sistema de seguros privados de salud. Esto revela que el criterio de equidad
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adoptado, si bien admite diferencias en los servicios de atencién médica a los que tienen acceso
los distintos grupos poblacionales, implica un fuerte compromiso con reducir la desigualdad en
materia de salud. La relevancia del sector publico dentro del sistema, con mas de un 50% de las

camas hospitalarias disponibles, da cuenta de ello.

Sin embargo, la disponibilidad de una importante red asistencial publica de caracter universal no
significa necesariamente que los principales beneficiarios del sistema sean los grupos de menores
recursos: en rigor, dependera de las decisiones de los propios individuos quiénes se constituyan
en los efectivos usuarios del sistema. En consecuencia, s6lo a través de la evaluacién empirica
puede establecerse si se cumple el objetivo de reducir la desigualdad en el acceso a la salud que

se propone la accidn directa del Estado en esta area.

El analisis desarrollado en este trabajo muestra que las prestaciones de salud que brinda el sector
publico tienen un sesgo pro-pobre, es decir que tienden a favorecer proporcionalmente mas a los
individuos de menores recursos. A pesar de este resultado, el analisis también deja al descubierto
que hay espacio para una mayor focalizacion del gasto publico en salud: en cualquiera de las
prestaciones consideradas, la proporcion del esfuerzo fiscal que representan los servicios

gratuitamente prestados a los individuos de mayores recursos no es despreciable.

Mas alla de evaluar a quién beneficia el sistema publico de salud, resulta también de interés —en
el marco del estudio de las disparidades en salud- explorar qué caracteristicas de los individuos
pueden potencialmente explicar la decision de utilizar (o acceder a) las prestaciones asistenciales.
Ello estd orientado a investigar si existen indicios de una asociacion sistematica entre el uso de
los servicios y las condiciones socioecondémicas de las personas o, en otros términos, si hay

alguna evidencia de un gradiente social en el acceso a la atencion médica.

Los escasos estudios locales emprendidos, incluyendo la estimacidn encarada en este trabajo, no
permiten afirmar que exista un gradiente social en lo que concierne al acceso a las prestaciones
médicas, esto es, la utilizacion de estos servicios no parece estar vinculada con las caracteristicas

socioecondmicas de los individuos.
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En resumen, entonces, ni los estilos de vida ni dificultades en el acceso a los servicios médicos
parecen explicar la asociacion evidenciada en la Argentina entre el estado de salud y las
caracteristicas socioecondémicas de los individuos; parecen, en cambio, ser relevantes las escasas
conductas preventivas en materia de controles médicos que caracterizan a la poblaciéon de

MENOres recursos.

Es posible que estas conductas obedezcan en parte a problemas de informacién acerca de las
ventajas de las practicas preventivas; sin embargo, no se puede descartar que las limitaciones
horarias, colas y problemas de obtencion de turnos tipicos de la red publica asistencial
constituyan también un obstaculo para utilizar los servicios fuera de las situaciones de necesidad

asistencial.

De los resultados que arroja el presente estudio es posible establecer un conjunto de politicas
publicas prioritarias que permitirian mejorar la salud de la poblacion, reduciendo a su vez las
desigualdades sociales en este aspecto. Esta agenda deberia incluir, prioritariamente, lo siguiente:
evitar la filtracion a los grupos mas aventajados de la sociedad del subsidio implicito que
representa la atencion gratuita en el sistema publico de salud; enfatizar las actividades de
promocion de la salud y prevencion entre la poblacidn de menores recursos; y mejorar la
eficiencia en la gestion de las unidades prestadoras de modo de no desalentar su uso fuera de la

enfermedad.
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ACARA-Asoc. de Conces. de Autom. de

la Rep. Arg.

ACE Seguros S.A.
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Amarilla Gas S.A.
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Aseg. de Créditos y Garantias
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Banco Finansur S.A.
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Banco Santander Rio

BBV Banco Francés

BNP Paribas

Bodegas Chandon S.A.

Bolsa de Cereales de Buenos Aires
Bolsa de Comercio de Bs.As.
Booz Allen Hamilton de Arg. S.A.
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C&A Argentina SCS

Cabrales

Caja de Seguro S.A.

Camara Argentina de Comercio
Camuzzi Argentina

Cargill S.A.C.1.

Cencosud S.A.

Central Puerto S.A.
Cerveceriay Malteria Quilmes
Chep Argentina S.A.

CIMET S.A.

Citibank, N.A.

Coca Cola de Argentina S.A.
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COPAL

Corsigliay Cia. Soc. de Bolsa S.A.
Costa Galana

CTI Compainiia de Teléfonos del
Interior S.A.

Daimler Chrysler
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Editorial Atlantida S.A.
Esso S.A. Petrolera Argentina

F.V.S.A.
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Farmanet S.A.
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Fratelli Branca Dest. S.A.

FPT - Fundacion para la Formacion
Profesional en el Transporte

Gas Natural Ban S.A.
Grupo Danone
Grimoldi S.A.

Hewlett Packard Argentina S.A.
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INFUPA S.A.

Internet Securities Argentina SRL.
IRSA

Javicho S.A.

Johnson Diversey de Argenitna S.A.

José Cartellone Const. Civiles S.A.
JP Morgan Chase
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