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RESUMEN Este trabajo, continuidad de un relevamiento nacional anterior (2003), inten-
ta actualizar las pautas de utilizacion y gasto en servicios de salud explorando, como en

el pasado, las bases sociales de tales comportamientos. La indagacién contemplé el inte-

rés de politicas pablicas en este sentido.

Los resultados considerados, surgidos de una muestra nacional a 1.546 personas de 0

anos y mas, muestran que —dentro de lo esperado- el gasto en salud es relevante dentro

del gasto total de los hogares y que el gasto de bolsillo en medicamentos es una propor-

cion muy importante (40%) de ese gasto en salud.

Como parte sustantiva del articulo, se agrega un apartado especial referido a aspectos de
desigualdad en salud. La posibilidad de comparar resultados locales tomando como para-
metro Japén resulta de indudable interés para evaluar los diferenciales socioeconémicos
en salud. La metodologia basica es similar en ambos estudios, descansando en ecuacio-

nes de regresién logistica.

PALABRAS CLAVE Atencion a la Salud; Desigualdades en la Salud; Gastos en Salud;

Financiacion en Salud; Politicas Pablicas.

ABSTRACT This paper, a follow-up to a previous national survey (2003), intends to

update the health care services use and expenditure patterns by exploring, as in the past, the
social bases for such behaviors. The survey included public policy interest in this regard.

The results analyzed, from a national population sample of 1.546 persons aged 0 and
older, show that —as expected- health expenditure is significant within total household

expenditure and that out-of-pocket-expenses in medication are a very important proportion

(40%) of this health expenditure.

As a fundamental part of this article, there is a special section on health inequality

aspects. The possibility of comparing local results using Japan as a parameter is of
unquestionable interest to evaluate socioeconomic differentials in this field. The basic

method is similar in both studies, relying on logistic regression equations.
KEY WORDS Health Care (Public Health); Health Inequalities; Health Expenditures;

Financing, Health; Public Policies.
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1. INTRODUCCION

En 2005 se releva una "Encuesta de
Utilizacion y Gasto en Servicios de Salud", que
ofrece una nueva mirada sobre la utilizacion y
gasto en servicios de salud para el pais luego del
primer estudio de alcance nacional del afno 2003
(1), permitiendo explorar en qué medida el com-
portamiento sobre utilizacién y gasto en servicios
de salud ha variado al aumentar la distancia tem-
poral respecto de la crisis de fines de 2001, cuyos
efectos podrian haberse reflejado en los resulta-
dos de 2003 (a).

Los objetivos de dicho relevamiento
pueden resumirse en los siguientes puntos:

— Constituirse en el segundo estudio nacional
sobre utilizacion y gasto en servicios de salud
por parte de la poblacion.

— Permitir una exploracién de las bases sociales
de la utilizacion y el gasto en servicios de
salud a partir de una amplia informacion
sociodemogréfica para cada encuestado.

— Explorar, adicionalmente, la asociacién entre
condiciones de salud y variables sociodemo-
graficas, indagando sobre diferenciales socio-
economicos en salud, dentro de una perspec-
tiva comparativa.

Es necesario enfatizar que las encuestas
de utilizacién y gasto en servicios de salud 2003
y 2005 son el dnico relevamiento estadistico,
dentro de la metodologia de encuestas a hogares
0 a poblacién, que posibilita analizar en una
misma unidad —conceptual y operativamente- la
cobertura, la utilizacién y el gasto directo en
salud de la poblacién. Hasta donde llega nuestra
informacion, otras encuestas o censos nacionales
solo toman uno de estos aspectos (o utilizacién,
0 gasto, o cobertura).

Nuestro acento esta mas en explorar las
bases sociales de la utilizacion y gasto en salud
que en estimaciones precisas del gasto, atento a la
demanda de mayores datos que esto implica (2,3).
La indagacion pretende estar mas cerca de una
"sociologia de la salud" —o "en la salud" (4,5)—
que de una "economia de la salud". Y siempre

dentro de preocupaciones por considerar varia-
bles sociolégicas en estos estudios, sintetizadas,
por ejemplo, por Donald W. Ligth (6).

2. ALGUNOS ASPECTOS CONCEPTUALES

El eje tedrico que presupone la encues-
ta es que existen desigualdades con relacion a la
cobertura, la utilizacién y el gasto en salud,
segun distintas variables sociodemograficas:
edad, sexo, nivel de instruccién, ocupacién
(clase social), nivel de ingreso y localizacion
espacial de la poblacion.

— Los factores socioeconémicos interrelacionados
entre si, inciden en la utilizacion de los servi-
cios, estableciendo diferencias entre los distin-
tos grupos o sectores sociales. La vinculacion
entre variables sociodemogréficas y el compor-
tamiento en salud es generalmente aceptada,
aunque la magnitud y forma de esta asociacién
depende de las aproximaciones metodolégicas
y de la operacionalizacion de las variables en
juego. Una forma mas fuerte de decirlo: "La
salud, o la percepcién del estado de salud, no
se distribuye en la sociedad de una forma alea-
toria. Las variables sociogréficas y socioeconé-
micas hacen que la salud se distribuya de
acuerdo a ciertas leyes" (7 p.64).

— La condicion de afiliacion (b) y el gasto de bol-
sillo en salud inciden en el presupuesto fami-
liar de manera distinta segtn los grupos socia-
les. Los antecedentes existentes muestran que
el gasto en salud es relevante dentro del gasto
total directo de los hogares, y, dentro de éste,
el gasto en medicamentos da cuenta de una
parte muy importante del gasto en salud.

Debe notarse que, si bien pueden encon-
trarse coincidencias con respecto a los mencio-
nados aspectos conceptuales generales sobre
desigualdad en salud y enfermedad, de lo que se
trata es de avanzar en la especificacién y medicion
de las interrelaciones y efectos emergentes. El pre-
sente estudio es un ejercicio en esa direccion, den-
tro de los limites de esta propuesta que mas bien
enfatiza los aspectos exploratorio-descriptivos.
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Por otro lado, este articulo, ademas de
ofrecer una presentacién sucinta de esos aspec-
tos, cede espacio a una indagacion comparativa
internacional sobre diferenciales sociales en
salud, a partir de un estudio semejante realizado
para Japon por Hiroshi Ishida (8).

Una parte de la bibliografia sobre desigual-
dad en salud se propone distinguir "desigualdad"
de "inequidad" (4,5,9,10) mientras que otros dis-
cuten aspectos problematicos de la distincion
pobreza-igualdad-equidad, notando que la dis-
tincion muchas veces carece de ventajas practi-
cas o tiene un interés académico, sin negar su
utilidad (11).

El tema puede dar lugar a una amplia
discusion, siendo suficiente senalar aqui la nece-
sidad de explorar empiricamente las desigualda-
des en salud, evitando entrar en posibles juicios
normativos. Para este objetivo, se puntualiza
(10) que la bibliografia sefiala como una de dos
alternativas amplias de evaluacion de la desigual-
dad en salud, la mas comun, a la medicion de
diferencias de grupos sociales en salud, que es
lo que se intentard en este estudio. También
sefalan estos autores que hay preocupacion
respecto de las comparaciones internacionales,
por las diferencias de comparabilidad de gru-
pos relevantes o variaciones en su composicion
social en el tiempo. [Precauciones, para aspec-
tos de auto-percepcion de salud, pueden
encontrarse en Zimmer Z, et al. (2)]. Una ven-
taja para enfrentar estas preocupaciones es la
posibilidad de contar, cada vez mas, con
encuestas con un alto grado de estandarizacion
internacional. En este sentido, la encuesta en
que descanso el estudio de Japon se aproxima
bastante a la encuesta utilizada localmente,
para las variables de interés, lo que brinda una
oportunidad poco comun para evaluaciones
comparativas en nuestro medio. Mas aun,
como senala Donald Acheson (12 p.1):

Si bien es claramente inapropiado generalizar a
partir de la experiencia de un pais en términos
de politicas particulares, el peso de la evidencia
cientifica sugiere, [...] que una explicacién socio-
economica de las desigualdades en salud es pasi-
ble de resultar relevante para todos los paises

ricos y pobres del mundo.

3. DATOS, VARIABLES, METODOLOGIA

Los datos usados provienen de una
encuesta nacional domiciliaria relevada en 2005
—-1.546 casos de 0 aflos y mas—, a partir de un
cuestionario altamente estructurado que, basica-
mente, repite preguntas de un relevamiento de
2003 (c). Las variables de utilizacién y gasto
estan repetidamente descriptas en las distintas
publicaciones de la Direccién de Estadisticas e
Informacion en Salud del Ministerio de Salud de
la Nacion (DEIS-MSN), a las que pueden consul-
tarse, si bien su interpretacion directa es razona-
blemente clara (13).

Las variables vinculadas a la evaluacién
comparativa con Japon se refieren a condiciones
de salud. De las cinco condiciones de salud
—variables dependientes— tomadas en cuenta por
Ishida, solo cuatro fueron consideradas en la
encuesta local (d). La primera hace referencia a la
presencia de enfermedades cronicas diagnostica-
das por un médico. La segunda condicion de
salud fue la de consulta al médico (incluyendo en
el caso japonés la visita al dentista) en el ultimo
ano. La tercera condicion de salud considerada
por Ishida fue la presencia de dolor o malestar
fisico, lo que no fue tomado en cuenta en el caso
local. La cuarta condicion de salud se refiere a las
habilidades fisicas del entrevistado. A los encues-
tados se los interrogd sobre si tuvieron que inte-
rrumpir actividades como ir al trabajo, hacer tare-
as del hogar o ir a un establecimiento educativo.
Finalmente, la quinta variable se refiere a auto-
percepcion de la propia salud. Las peores condi-
ciones se codificaban 1, las mejores 0. Con el
objeto de mostrar que si bien las variables depen-
dientes estan interrelacionadas pero que miden
condiciones diferentes, Ishida da cuenta de que
las correlaciones entre ellas "no son excepcional-
mente altas". Los resultados en ambos paises
favorecen la consideracion de cada una de estas
condiciones (tales resultados no se presentan
aqui). Como la muestra usada por Ishida se refie-
re a personas de 20 afios y mas, en esta parte del
estudio el analisis de datos locales se circunscri-
bird a ese segmento de edad (20 afnos y mas).

Por lo que respecta a las variables
sociodemograficas consideradas en el estudio
japonés, clase social se categoriza en ambos
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casos segun propuesta conocida como Erikson,
Goldthorpe y Portocarero (EGP) (14), elaborado
en distintas oportunidades, por ejemplo por
Erikson R, Goldthorpe JH (15), y puede encon-
trarse una construccién local en Jorrat JR, (16).
Ishida usa una clasificacion de EGP en seis cate-
gorias, que se respetan para los datos de
Argentina:

1) Clase de servicios. Comprende a los profesio-
nales de nivel alto y bajo, administradores y
gerentes.

2

Empleados no manuales rutinarios. Comprenden
posiciones con relaciones de empleo mezcla-
das, en administracién, comercio, personal de
ventas, etc.

W
=

Pequenia burguesia. Abarca a los pequenos
propietarios y artesanos con empleados y a
aquellos sin empleados, fuera del trabajo rural.

£

Trabajo rural. {dem anterior, incluyendo el
trabajo manual rural.

w1
=

Trabajadores manuales calificados. Tienen cla-
ramente un contrato de trabajo. Incluye super-
visores de trabajadores manuales y técnicos
de nivel bajo, ademas de los obreros manua-
les calificados.

&)

Trabajadores manuales no calificados. Incluye
obreros manuales semi y no calificados, en la
produccién general, excluido rural.

Siguiendo a este autor, se utilizara la
categoria de clase mas alta (clase de servicios)
como grupo de referencia de base en la regresién
logistica (no entrara en la regresion). En ambos
casos, educacion esta medida en afos de educa-
cion completados. Como en el estudio de Japon,
edad (en afos cumplidos) y género (varén = 1,
mujer = 0) se incluyen como variables de con-
trol. Ademas, se incluye el tamano de las ciuda-
des donde vive el entrevistado: para el caso local,
grandes (500 mil habitantes y mas), medianas (de
100 mil a menos de 500 mil) y pequenas/rurales
(menos de 100 mil habitantes), quedando las
pequeias localidades y las zonas rurales como
categoria de referencia de base. Finalmente,
ingreso se define para Japon como el ingreso
familiar total anual (en millones de yenes), mien-
tras que en Argentina se anualiza el promedio de
ingreso mensual per capita declarado en la
encuesta. Dada la alta presencia de no respuesta

de ingreso en la encuesta manejada por Ishida
—lo que también ocurre a nivel local-, este autor
introduce una variable dicotémica (=1 si no
declaraba, =0 en otro caso) para representar a
dichos no respondentes, procedimiento que
seguiremos en la comparacion.

En la primera parte, mas breve, se des-
cansa en el célculo de porcentajes de utilizacion
de servicios de salud segin segmentos sociode-
mograficos y en promedios de gastos en esos dis-
tintos servicios seglin los mismos segmentos (e).

En la segunda parte, distintos modelos
de regresion logistica binaria, para las distintas
condiciones de salud, son considerados por
Ishida, lo que se repetird en la presente compara-
cién. Notese que en general la dicotomizacién
de las variables implicaba asignar 1 a la peor con-
dicién, 0 a la mejor. El procedimiento de catego-
rizar las variables dependientes como variables
0-1 es necesario para la utilizacién de modelos
de regresion logistica binaria. Esta se usa cuando
la variable dependiente es dicotomica y las inde-
pendientes son de cualquier tipo. La regresion
logistica transforma la variable dependiente en
una variable denominada logit, basada en el
logaritmo natural de las chances (odds) de la ocu-
rrencia de la variable dependiente. Asi, la regre-
sion logistica estima la probabilidad de ocurren-
cia de un cierto evento. Para facilitar la lectura, se
toma en cuenta basicamente la presencia signifi-
cativa —o no- de los coeficientes de regresién de
las variables independientes. Notese que:

Los coeficientes de regresién logistica simple-
mente muestran el cambio en la prediccién del
logaritmo de las chances de experimentar un
evento o de tener una caracteristica dado el
cambio de una unidad en las variables inde-

pendientes (18 p.19).

Una observacién final para concluir este
punto. Al comparar las distintas ecuaciones de
regresion para Argentina y Japon, en algunas ecua-
ciones de Japon se introduce como variable inde-
pendiente "Activos del hogar", que no era de inte-
rés en nuestro relevamiento. Se dudé en usar un
sustituto, atento a la observacién de la no significa-
cién estadistica de esta variable en todas las ecua-
ciones presentadas salvo algunas en el Cuadro 7, lo
que llevo en principio a considerarla redundante.
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No es extrano que ello sea asi, porque activos del
hogar entra en la ecuacién junto con ingresos y se
puede presumir una importante correlacion positi-
va entre ellas, sugiriendo posibles problemas de
multicolinealidad (altas correlaciones entre las
variables independientes que pueden afectar las
estimaciones). Finalmente se trabajé con una alter-
nativa, cual es la auto-percepcién de posicion
social relativa, en una escala de 1 a 10. Mientras en
el caso japonés se trataria de "riqueza objetiva", en
nuestro caso se referiria a "percepcion de riqueza".

4. RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacion se ofrecen resultados y
su discusion para los tres puntos basicos que
abarca el articulo: a) utilizacién de servicios de
salud, b) gasto en dichos servicios y una primera
evaluacion de desigualdad en salud segun quinti-
les de ingreso y, finalmente, c¢) condiciones de
salud y diferenciales socio-econémicos en salud.

4.1. UTILIZACION DE SERVICIOS

En primer lugar, se presenta una sintesis
del comportamiento en salud de los argentinos.
La estructura basica de la utilizacion de servicios
de salud, seglin porcentaje de usuarios, se habria
mantenido en el ultimo bienio. En general, se
nota un leve aumento, siendo lo mas importante
que las personas afiliadas habrian crecido un 8%.

Como puede verse en el Cuadro 1, seis
de cada diez personas estan afiliadas, cuatro de
cada diez consultaron al médico, menos de dos
al dentista y algo mas de dos tuvieron andlisis,
tratamientos o internaciones. Los usuarios de
medicamentos abarcan a casi siete de cada diez
encuestados.

Al considerar la utilizacion segin seg-
mentos sociodemograficos en 2005, la afiliacién
es algo mayor entre las mujeres, creciendo al
aumentar la edad, el nivel de educacion vy el
nivel de clase social, con menor presencia en las
ciudades intermedias.

Por lo general, hay cierto predominio
de mujeres en las distintas consultas. Mientras

los consultantes al médico predominan en los
extremos de grupos de edad, los consultantes al
dentista o por salud mental estan mas presentes
en las edades relativamente activas (15-64 aios)
y los consultantes al fonoaudiélogo disminuyen
en la edad mayor. El uso de medicamentos y los
anélisis, tratamientos e internaciones crecen con
la edad. Todos los consultantes, usuarios de
medicamentos (menos claro) y los involucrados
en analisis, tratamientos e internaciones tienden
a aumentar su presencia con la mayor educacion.

Fuera de los usuarios de medicamentos
—que casi no exhiben diferencias por clase social-,
la utilizacion de servicios de salud es mayor en las
clases mas acomodadas. En cuanto al nivel de
ingresos, en general los usuarios predominan en
los quintiles mas altos de ingreso per capita fami-
liar. Hay que notar que los consumidores de medi-
camentos son solo un poco mas relevantes en el
sector mas alto de ingresos, mientras que los con-
sultantes al médico tienen mayor presencia en los
quintiles mas bajos respecto del mas alto. O sea: la
consulta médica constituye el tnico tipo de utiliza-
cion que exhibe una presencia porcentual ligera-
mente mayor en los sectores mds pobres.

4.2. EL GASTO EN SALUD

En el contexto del presente relevamien-
to, los argentinos gastaron de bolsillo en 2005 un
promedio mensual de $37 pesos (que baja a $29
pesos si no se tiene en cuenta al gasto en afilia-
cion a algln sistema). Este gasto promedio men-
sual de toda la poblacién varia segun tipo de ser-
vicio: a medicamentos se destinan cerca de $15
pesos, mientras que la consulta médica da cuen-
ta de menos de $2,50 pesos.

En el Cuadro 2, puede apreciarse que
gastan mas en salud las mujeres, las personas de
mayor edad, los sectores de mayores recursos y
mayor educacion formal, los afiliados y los que
viven en concentraciones urbanas importantes.

Vista en términos porcentuales, la parti-
cipacion diferencial del tipo de servicio de salud
es relevante: el gasto poblacional promedio en
medicamentos es responsable de un 40% del
gasto total en salud, seguido por afiliacion
voluntaria (més de 21%) y a la distancia por el
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%3 Cuadro 1. USUARIOS DE DISTINTOS SERVICIOS DE SALUD, SEGUN VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
g (EN %). POBLACION DE 0 ANOS Y MAS. ARGENTINA, 2005.

c

r;\ SEGMENTOS GASTO CONSULTAS A: uso ANALISIS,

N SOCIODEMOGRAFICOS AFILIACION Médico Dentista Psicologo  Fonoaudiélogo MEDICAMENTOS TRATAMIENTOS,
B PER CAPITA INTERNACIONES
=

.jg TOTAL 62.7% 40,6% 15,3% 41% 2.7% 69.2% 22,1%

g SEXO

a Varones 61,5% 357% 14,0% 3.9% 2.5% 69.0% 18,3%

g Mujeres 63,9% 45,6% 16,8% 4,4% 2,9% 69,4% 26,0%

i EDAD

0

E 0-14 afios 57,3% 49,5% 11,9% 3.1% 2.9% 59,4% 14,8%

g 15-64 afos 62,8% 35,7% 17.5% 4,7% 2,8% 71.7% 23,5%

< 65 afios y mds 84,4% 46,0% 10,7% 3.2% 1.2% 89,0% 40,7%

EDUCACION (18 afios y mads)

Hasta primaria completa 52,2% 37.0% 11,7% 2.0% 1.2% 67.2% 20,3%
Estudios secundarios 61,1% 38.6% 14,6% 3.5% 2,3% 67,8% 19.7%
Estudios superiores 80,0% 48,7% 21.8% 8.1% 5,4% 74,2% 28,4%

CLASE SOCIAL (EGP)

Clase de servicios
(profesional / gerencial) 87.4% 44,2% 18.9% 71% 3.3% 69,4% 31.7%

Empleados no
manuales rutinarios 81,0% 49,6% 19,4% 7.0% 51% 67,8% 22,3%

Pequena burguesia
(pequefio empleador) 43,8% 35.8% 10.7% 3.3% 2,6% 71.7% 20,6%

Trabajadores manuales
calificados 57,5% 34,7% 12,5% 2.9% 0.7% 69.9% 19.7%

Trabajadores manuales
no calificados 46,9% 38,3% 12,9% 0,9% 2,8% 68,2% 17.3%

Sin ocupacién /
no especificada 65,0% 40,2% 22,0% 5.0% - 69.2% 32,0%

QUINTIL INGRESO
PER CAPITA (3 grupos)

142 42,8% 44,1% 12,3% 2,5% 1,3% 70,4% 23,0%
3+4 741% 44,2% 16,0% 4,0% 2,5% 66,5% 19.6%
5 82,9% 39.6% 21,8% 7.9% 6,4% 79.,6% 27,4%
Sin especificar 66,5% 30,8% 151% 4,5% 3.0% 62,9% 20,5%
TAMANO DE LA LOCALIDAD

Grande 62,6% 40,2% 15,7% 6,3% 2,0% 66,7% 21,9%
Mediana 57,0% 39.8% 20,2% 1.5% 3.7% 70,9% 23,0%
Pequefa / Rural 63,7% 41,0% 14,2% 2.2% 3,2% 71,6% 22.1%
AFILIACION

Si - 43,8% 16,5% 53% 3.0% 69,3% 23.8%
No - 35.2% 13,4% 21% 2,2% 69.1% 19.1%

Fuente: Elaboracién propia en base a Encuesta Nacional 2005, Centro de Estudios de Opinién PUblica, Universidad de Buenos Aires (CEDOP-
UBA) y Direccién de Estadisticas e Informacién en Salud, Ministerio de Salud (DEIS-MSN).



Cuadro 2. PROMEDIO DE GASTO EN SALUD DE LA POBLACION, POR VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS (EN
PESOS). POBLACION DE 0 ANOS Y MAS. ARGENTINA, 2005.

UTILIZACION Y GASTO EN SERVICIOS DE SALUD DE LOS INDIVIDUOS EN ARGENTINA EN 2005

SEGMENTOS . GASTO GASTO EN CONSULTAS A: MEDICAMENTOS ANALISIS, OTROS TOTAL TOTAL
SOCIODEMOGRAFICOS AFILIACION Médico Dentista Ofros TRATAMIENTOS, GASTOS GASTO SIN GENERAL
PER CAPITA Profesionales INTERNACIONES AFILIACION GASTO
TOTAL 7.97 2,44 3,14 2,58 14,82 3,23 3,09 29,30 37,27
SEXO
Varones 9.39 1,89 1,88 2,80 11,86 4,54 2,40 25,37 34,75
Mujeres 6,49 3,02 4,46 2,35 17,91 1,85 3,82 33,41 39,90
EDAD
0-14 afios 2,06 1,86 2,57 1,64 11,94 1,46 2,05 21,51 23,57
15-64 afios 9.84 2,62 3,42 3,19 14,33 2,11 3,81 29,49 39,33
65 afios y més 16,64 3,31 3,04 119 31,69 20,92 1,10 61,26 77,89
EDUCACION (18 afios y mds)
Hasta primaria completa 4,94 1,29 0,95 0,59 13,88 1,37 1,32 19,40 24,34
Estudios secundarios 6,79 2,31 3.77 1,36 14,04 4,59 3,59 29,66 36,45
Estudios superiores 14,14 4,28 523 7.36 17,38 3,67 4,80 42,71 56,86
CLASE SOCIAL (EGP)
Profesional | garencial 13,33 5,62 597 8,31 223 583 419 52,15 65,48
Empleados no
manuales rutinarios 10,40 3,24 6,20 531 20,75 2,14 4,69 42,32 52,72
Pequena burguesia
(pequefio empleador) 7.76 3,83 1,68 1,28 12,71 3,25 3,40 26,15 33,91
Tcrgl%ocjgggsres manuales 8,25 0,79 1,42 0,15 12,31 538 2,06 22,10 30,35
Lrgtécc}:jlic;i%%@ésmonwbs 2,66 1.15 1,42 0,41 9.91 1,01 2,34 16,23 18,89
ﬁg gscgggf?é%r:dé 6,97 1,69 2,31 2,12 10,98 2,45 1,16 20,71 27,69
QUINTIL INGRESO
PER CAPITA (3 grupos)
142 2,46 1,68 1,22 0,34 13,35 1,08 1,66 19,32 21,78
3+4 6,94 3,32 3,41 0,80 17,29 6,05 524 36,10 43,04
5 22,97 2,86 527 6,78 18,02 3,60 4,78 41,32 64,29
Sin especificar 9,07 2,06 4,92 7.15 10,67 2,20 0,74 27,74 36,81
TAMANO DE LA LOCALIDAD
Grande 7,98 2,89 4,22 4,69 15,55 513 3,54 36,02 43,99
Mediana 9.56 3,18 2,91 1,07 12,65 3,50 317 26,47 36,03
Pequefa / Rural 7.70 1,84 2,01 0,57 14,39 1,13 2,60 22,53 30,23
AFILIACION
Si - 2,64 3,72 3,78 18,79 2,42 3,07 34,42 47,15
No - 2,11 2,15 0,58 8,15 4,58 3,14 20,70 20,70
N = Total Gastos 289.053.516  88.541.131 113.768.513 93.678.697 537.263.326 116.966.214 112.116.700 1.062.334.582 1.351.388.097

Fuente: Elaboracién propia en base a Encuesta Nacional 2005, Centro de Estudios de Opinidn Publica, Universidad de Buenos Aires (CEDOP-UBA) y Direccién de

Estadisticas e Informacion en Salud, Ministerio de Salud (DEIS-MSN}).
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gasto en analisis, tratamientos e internaciones, las
consultas al dentista y los otros gastos, con mas
de un 8% cada uno. La menor participacion
corresponde al gasto en consulta médica (6,5%).

Al pasar de 2003 a 2005 el promedio
de gasto total en salud habria crecido un 30%
(Cuadro 3a). Salvo la consulta al dentista, todos
los promedios de gasto crecen al pasar de 2003
a 2005. Sin dudas, el estudio comparativo del
gasto en salud con mediciones anteriores se ve
afectado por las variaciones en el valor de la
moneda. Sin embargo, como informacién con-
textual puede senalarse que el valor del galeno
crecio menos de un 8% (pas6 de $6,50 a $7,00
pesos) y el dblar se mantuvo estable (alrededor
de $2,90 pesos). A su vez, el indice de precios
al consumidor para "Atencion médica y gastos
para la salud" (que incluye sélo Afiliacion
voluntaria y Medicamentos, lo que mas varia)
crecio un 12% de 2003 a 2005. Para evitar tra-
tamientos dudosos de los datos, y basados en lo
acotado de las variaciones de los indicadores
anteriores, se prefiere una comparacién a valo-
res nominales. De todas formas, lo que se com-
para fundamentalmente son las participaciones
porcentuales en el gasto total, ademas de las
relaciones del gasto del quintil mds alto de
ingresos respecto de los mas bajos.

JORGE RAUL JORRAT, MARIA DE LAS MERCEDES FERNANDEZ, ELIDA H. MARCONI

De 2003 a 2005 el gasto en medica-
mentos disminuye su participacién en el gasto
total en salud (disminuye algo mas de un 6%,
que implica una baja de un 14% de su peso en
2003), manteniendo su participacion dentro del
gasto de los afiliados (sin considerar lo gastado
de bolsillo en afiliacion voluntaria) y perdiendo
participacion en el gasto de los no afiliados (los
datos con distincién de gastos de afiliados no se
presentan aqui). Por su lado, la consulta médica
se ha mantenido en general, pero perdiendo algo
de terreno en el gasto de los afiliados y ganando
fuertemente terreno entre los no afiliados.

Se senal6 que el promedio de gasto glo-
bal en salud habria aumentado un 30%. Ello no
seria uniforme para todos los sectores, ya que
mientras el promedio de gastos del quintil mas
alto de ingresos practicamente se habria manteni-
do, el de los sectores medios de ingresos habria
crecido un 26% vy el de los bajos (quintiles 1+ 2)
un 46%. O sea, el crecimiento del total del gasto
en salud seria producto del crecimiento en los
sectores de ingresos bajos y medios. En el bienio
2003-2005, creceria el gasto en salud del sector
mds pobre, seguido por los sectores medios. El
rubro medicamentos es el que menos crece en el
sector pobre (fuera de la caida del promedio de
gasto en consultas al dentista en todos los sectores

Cuadro 3a. COCIENTES DEL GASTO EN SALUD DEL QUINTIL DE MAYORES INGRESOS SOBRE
LOS DE MENORES INGRESOS EN 2003 Y EN 2005, Y COCIENTES DE LOS QUINTILES DE 2005 EN
LOS RESPECTIVOS DE 2003, INCLUYENDO COCIENTES DE TOTALES DE 2005 EN 2003.
POBLACION DE 0 ANOS Y MAS. ARGENTINA.

COCIENTES

ANO 2005 ANO 2003 5°2005 / 2°43° 2005 / 1°2005 / TOTAL 2005 /
TIPO DE GASTO 50/ 1°42° 50/ 1°42° 5°2003 2°+3° 2003 1°2003 TOTAL 2003
Afiliacion voluntaria 9.34 29,16 1,18 1,46 3,67 1.60
Consultas al médico 1,70 579 0,62 1.41 2,10 1,32
Consultas al dentista 4,32 4,57 0,68 0.86 0,72 0,93
Consultas otros profesionales 19,94 26,00 1,24 1.1 1,62 1.95
Medicamentos 1,35 1,57 1.16 1,05 1,34 112
Andilisis, Tratamientos, Internaciones 3,33 6,63 1,04 2,00 2,08 1.84
Otros Gastos 2,88 4,52 0.99 1,85 1,55 1,40
Total 2,95 4,11 1,05 1,26 1,46 1,30

Fuente: Elaboracion propia en base a Encuesta Nacional 2003 y 2005, Centro de Estudios de Opinién Publica, Universidad de Buenos
Aires (CEDOP-UBA) y Direccién de Estadisticas e Informacién en Salud, Ministerio de Salud (DEIS-MSN).
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de ingreso). Los que mds crecen son la afiliacion
voluntaria y la consulta médica en este sector.
Los gastos en consultas del sector de altos ingre-
sos, en particular la consulta médica, son los Gni-
cos que caen en el bienio considerado, dentro de
un contexto de estabilidad global del gasto en
salud de ese sector al pasar de 2003 a 2005. Un
avance particular corresponde tanto al crecimien-
to de la afiliacion en si como del gasto en afilia-
cion dentro de los sectores de menores ingresos
(particularmente la afiliacion a obras sociales en
las localidades pequenas y zonas rurales). Le
sigue, siempre dentro del sector de bajos ingre-
sos, el crecimiento del gasto promedio en consul-
ta médica (se duplica). En realidad, se recupera
de los niveles bajos de 2003.

Una primera observacién somera sobre
desigualdad en salud es ver las diferencias entre
el promedio de gasto en salud del quintil superior
de ingresos (5°) y el del inferior (1°), tanto en
2005 como en 2003. Debe aclararse que en este
ejercicio queda fuera un 17% de la poblacion, ya
que este porcentaje rehusé informar sobre los
ingresos de su hogar. A efectos comparativos con
2003 y teniendo en cuenta el tamafio muestral,
se consideran tres grupos: 1° y 2° quintil suma-
dos, luego 3°y 4° y finalmente el 5° quintil.

Comenzando por el gasto de la pobla-
cién en general, el promedio del segmento de
mavyores ingresos (5° quintil) triplica al de meno-
res ingresos (suma de 1° y 2° quintil). La diferen-
cia mayor corresponde a la consulta con otros
profesionales (aunque con pocos casos) seguida
por la afiliacion voluntaria (el promedio de gastos
del sector alto es 9 veces el del sector bajo) y la
consulta con el dentista (4 veces). Los que menos
varian son el promedio de gastos en medicamen-
tos (el gasto promedio del sector de altos ingresos
es un 1,35 veces el del bajo) y el de consulta
médica (1,7 veces).

Al pasar de 2003 a 2005 el cociente del
promedio de gasto global en salud del sector de
altos ingresos respecto de los bajos cae de 4 veces
a 3 veces. Y esto es particularmente notorio por la
caida de las diferencias en afiliacion voluntaria (el
cociente pasa de 29 veces a 9 veces) y de las de
consulta médica (de cerca de 6 veces cae a menos
de 2 veces). En el sector de menores ingresos lo
que crece es la participacion del gasto en afilia-
cion voluntaria, la de la consulta médica y la del

rubro de andlisis, tratamientos e internaciones.
Cae la participacion de los gastos en consulta al
dentista y en medicamentos.

Estas comparaciones llevan a sugerir que
la desigualdad en el gasto en salud (gruesamente
medida) habria disminuido en 2005. Lo que seria
resultado, fundamentalmente, del mayor gasto del
sector de bajos ingresos —particularmente la mayor
participacion que adquieren entre ellos la protec-
cion y la consulta médica (Cuadro 3b)-, atento a la
estabilidad en el bienio 2003-2005 del promedio
de gasto en los distintos rubros del quintil superior
de ingresos, incluyendo la caida del gasto en con-
sultas (al médico y al dentista) de este sector. Y es
interesante senalar que ello ocurre en rubros distin-
tos a medicamentos, cuya participacién porcentual
es casi la Unica que cae en el gasto total del sector
pobre, dejando de lado la caida del promedio de
gasto en consultas al dentista en todos los niveles
de ingresos (Cuadro 3b).

4.3. CONDICIONES DE SALUD Y DIFERENCIALES
SOCIOECONOMICOS EN SALUD: UNA COMPARA-
CION INTERNACIONAL

No es novedad la referencia a una aso-
ciacién entre la posicion socioeconémica de los
individuos y su estado de salud. Otra cuestién es
la posibilidad de especificacion de esta relacién.
Para el caso de Japon, Ishida sefala la ausencia
de estudios que relacionen ambas variables en su
pais, a la par que desarrolla un trabajo sobre el
tema aprovechando una investigacion sobre
salud que contemplaba variables de estratifica-
cion social. El autor argumenta que esta falta de
estudios podria deberse al supuesto de la ausen-
cia de desigualdad en salud en su pais.

Hay una distancia, sin dudas, entre la
situacién descripta para Japén y Argentina. No
hay un seguro universal de salud a nivel local,
aunque debe senalarse que, dentro de parame-
tros comparativos internacionales, el funciona-
miento del sistema publico de salud local cum-
ple un razonable rol supletorio. La posibilidad
de comparar resultados locales tomando como
pardmetro Japon resulta entonces de indudable
interés para evaluar los diferenciales socioeco-
némicos en salud.
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Cuadro 3b. PESO PORCENTUAL DE CADA GASTO EN EL TOTAL DEL GASTO DE QUINTILES DE INGRESO PER
CAPITA AGRUPADOS.

ARO 2005 ANO 2003
TIPO DE GASTO 1°-2° QUINTIL  3°-4° QUINTIL ~ 5° QUINTIL TOTAL 1°-2° QUINTIL  3°-4° QUINTIL ~ 5° QUINTIL TOTAL
Afiliacion voluntaria 11.3% 16.1% 357% 21,4% 4,5% 13,9% 31.9% 17.4%
Consultas al médico 7.7% 7.7% 4,4% 6,5% 5,4% 6,9% 7.6% 6,4%
Consultas al dentista 5,6% 7.9% 8.2% 8.4% 11.4% 11.7% 12,7% 11.7%
Consultas ofros profesionales 1,6% 1.9% 10,5% 6,9% 1.4% 21% 8,9% 4,6%
Medicamentos 61,3% 40,2% 28,0% 39.8% 66.7% 48,3% 25,5% 46,0%
Andilisis, Tratamientos, Internaciones 5.0% 141% 5,6% 8.7% 3.5% 8.9% 5.6% 6,1%
Otros Gastos 7.6% 12,2% 7.4% 8.3% 7.2% 8.3% 7.9% 7.7%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracién propia en base a Encuesta Nacional 2003 y 2005, Centro de Estudios de Opinién PUblica, Universidad de Buenos Aires (CEDOP-UBA) y Direccion

de Estadisticas e Informacién en Salud, Ministerio de Salud de la Nacién (DEIS-MSN).

Dentro de este enfoque comparativo,
evaluaremos cuatro hipétesis consideradas por
Ishida, quien en su seleccion sigue investigacio-
nes de otros paises. La hipdtesis 1 propone que
"los trabajadores no manuales, particularmente
los profesionales y gerentes, tienen mejores con-
diciones de salud que los trabajadores manuales,
porque sus condiciones de trabajo son relativa-
mente mas favorables que aquellas de la clase
obrera manual". La hipétesis 2 propone que "los
logros educacionales incrementan la posibilidad
de mantener buena salud". La hipétesis 3 afirma
que se espera que "los niveles de ingreso afecten
resultados relacionados a salud". Finalmente, la
hipotesis 4 sefala que "la tenencia de activos
afecta las condiciones de salud". Esta ultima
hipotesis es evaluada con una alternativa de auto-
percepcion de posicién social, porque en el rele-
vamiento local no se indagé sobre tenencia de
bienes en el hogar.

En ambos paises (personas de 20 aios y
mas), algo mas de un 40% senala la presencia de
al menos una enfermedad crénica y algo mas del
70% visit6 al médico (o al dentista en Japén) en el
tltimo ano. Un 10% en Japon, el doble en
Argentina, sefiala que tuvo alguna restriccion en
su trabajo o tareas del hogar debido a la presencia
de enfermedades o dolencias. En cuanto a la per-
cepcién de la propia salud como no buena o
mala, un 15% en Japén (pobre o no buena) y un

19% en la Argentina (de regular a muy mala)
menciona ese tipo de condicion.

Con el objeto de mostrar que si bien las
variables dependientes estan interrelacionadas
pero que miden condiciones diferentes, Ishida da
cuenta de que las correlaciones entre ellas "no
son excepcionalmente altas". Los resultados en
ambos paises favorecen la consideracion de cada
una de estas condiciones.

En el Cuadro 4, referido a las condicio-
nes de salud cronicas, se muestran resultados
comparativos para tres modelos. El Modelo 1,
dada la importancia atribuida a la clase social,
considera la misma usando como control el sexo
y la edad. Ishida senala que entre la relacién biva-
riada de clase y la presencia de enfermedades cro-
nicas hay una asociacién significativa alta, lo que
no se da a nivel local. Cuando se controla por
sexo y edad, tal relacion desaparece en Japén.
Para ambas ecuaciones, la edad es altamente sig-
nificativa, pero, ademas, en Argentina el trabajo
rural se vincula significativamente a las enferme-
dades croénicas (cuando se controla por sexo y
edad). Ishida mismo sefnala que el trabajo rural se
vincula a las enfermedades crénicas, pero que al
introducir la variable edad —los trabajadores rura-
les tienden a ser mayores—, esa relacién desapare-
ce en su caso. Por el contrario, es la presencia del
sexo y la edad junto a la clase social lo que hace
aparecer tal vinculacién en Argentina.
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En el Modelo 2 se incorpora tanto los
anos de educacion como el tamano de las ciuda-
des. Practicamente los resultados de ambas ecua-
ciones son similares, con la Unica presencia sig-
nificativa de la edad, dentro de pautas esperadas.
En el caso japonés, aunque de forma limitada, en
las ciudades medianas es menos probable la pre-
sencia de enfermedades crénicas que en las
pequenias y rurales. Tal tendencia no se da en los
datos locales.

El Modelo 3 incorpora, para Japén,
ingreso y presencia de activos en el hogar, ingre-
so y auto-percepcion de posicion social en

Argentina. Las pautas son mas o menos similares
para ambos paises. El efecto de la edad es domi-
nante y no habria diferenciales socioeconémicos
para la presencia de enfermedades cronicas.

En el Cuadro 5 se presentan ecuaciones
buscando predecir visitas al médico. Nétese que
Ishida usa esta variable como un "proxy" de dis-
ponibilidad o accesibilidad a cuidados de salud.
Los tres primeros modelos repiten las variables
independientes consideradas anteriormente,
mientras que el Modelo 4 agrega enfermedades
cronicas. En todos los modelos se observa la pre-
sencia determinante de la edad para concurrir al
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Cuadro 4. REGRESIONES LOGISTICAS PARA PREDECIR CONDICIONES DE SALUD CRONICAS.
POBLACION DE 20 ANOS Y MAS. ARGENTINA 2005, JAPON 2000.

MODELO 1 MODELO 2 MODELO 3
JAPON ARGENTINA JAPON ARGENTINA JAPON ARGENTINA

VARIABLES INDEPENDIENTES
Varones -0,142 -0,222 -0,140 -0,222 -0,153 -0,261
Edad 0,061%* 0,055%* 0,061** 0,055%* 0,061** 0,055%*
Clase de servicios (profesional / gerencial) - - - - - -
Empleados no manuales rutinarios -0,141 0,065 -0,167 0,043 -0,161 -0,053
Pequena burguesia (pequefio empleador) 0,253 -0,395 0,219 -0,420 0,220 -0,493
Trabaijo rural -0,286 0,793* -0,410 0,642 -0,407 0,603
Trabajadores manuales calificados 0,225 0,150 0,156 0,110 0,181 -0,015
Trabajadores manuales no calificados -0,210 0,000 -0,232 -0,056 -0,225 -0,138
Educacién (en afnos) - - -0,010 -0,005 -0,009 -0,006
Tamano de la localidad

Grande - - -0.211 -0,187 -0,218 -0,072

Mediana - - -0,277+ -0,206 -0,282+ -0,194
Ingreso - - - - 0,002 0,000
Ingreso no declarado - - - - -0,027 -0,555*
Activos hogar / Posicién social - - - - -0,039 -0,045
Constante -3,524%* -2,616%* -3,424%* -2,406%* -3,332%* -2,103%*
-2 log de la verosimilitud 1.407,334  1.051,451 1.398,209  1.049,835 1.396,337 1.037,578
NUmero de casos 1.193 865 1.186 865 1.186 865

Nota: ** p <0,01; *p<0,05; +p <0,10

Fuente: Elaboracién propia en base a datos para Argentina de la Encuesta Nacional 2005, Centro de Estudios de Opinidn PUblica, Universidad de
Buenos Aires (CEDOP-UBA) y Direccidn de Estadisticas e Informacion en Salud, Ministerio de Salud de la Nacidn (DEIS-MSN); y datos para Japén de
la Encuesta Omnibus Nacional 2000, Central Research Services, Médulo Salud Agregado.
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Cuadro 5. REGRESIONES LOGISTICAS PARA PREDECIR CONSULTAS AL MEDICO. POBLACION DE 20 ANOS

Y MAS. ARGENTINA 2005, JAPON 2000.

MODELO 1 MODELO 2 MODELO 3 MODELO 4
JAPON ARGENTINA JAPON ARGENTINA JAPON ARGENTINA JAPON ARGENTINA

VARIABLES INDEPENDIENTES
Varones -0,249+ -0,402* -0,215 -0,398* -0,244+ -0,411* -0,233 -0,368*
Edad 0,036** 0,008 0,038** 0,015%* 0,037** 0,016* 0,018%* 0,005
Clase de servicios (profesional / gerencial) - - - - - - - -
Empleados no manuales rutinarios -0,165 -0,385 -0,102 -0,148 -0,095 -0,303 -0,080 -0,288
Pequefa burguesia (pequeio empleador) -0,474+ -1,252%%* -0,447+ -0,944%* -0,439+ -1,045%* -0,588* -0,990*
Trabajo rural -1,172%* -2,263** -1,085%* -1,697%+* -1,057** -1,745%* -1,079%** -1,924%*
Trabajadores manuales calificados -0,335 -1,200%%* -0,290 -0,733+ -0,274 -0,940%* -0,389 -0,947*
Trabajadores manuales no calificados -0,289 -1,351%* -0,200 -0,826* -0,186 -0,963* -0,136 -0,955*
Educacién (en arios) - - 0,012 0,070%* 0,013 0,060* 0,018 0,066*
Tamano de la localidad

Grande - - 0,144 0,015 0,149 0,199 0,229 0,198

Mediana - - 0,143 -0,049 0,138 -0,004 0,254 0,021
Ingreso - - - - -0,001 0,000 -0,002 0,000
Ingreso no declarado - - - - -0,371+ -0,555* -0,406+ -0,526+
Activos hogar / Posicién social - - - - 0,026 0,041 0,050 0,046
Condiciones crénicas - - - - - - 1,998%* 0,845%*
Constante -0,921%* 1,925%* -1,074+ 0,608 -1,258%* 0,520 -0,065 0,505
-2 log de la verosimilitud 1.310,920 922,724 1.297,226 915,414 1.293,662 902,024 1.162,400 881,381
NUmero de casos 1.193 865 1.186 865 1.186 865 1.186 865

Nota: ** p <0,01; *p<0,05, +p <0,10

Fuente: Elaboracién propia en base a datos para Argentina de la Encuesta Nacional 2005, Centro de Estudios de Opinidn Publica, Universidad de Buenos Aires
(CEDOP-UBA) y Direccién de Estadisticas e Informaciéon en Salud, Ministerio de Salud de la Nacidn (DEIS-MSN); y datos para Japén de la Encuesta Omnibus

Nacional 2000, Central Research Services, Moédulo Salud Agregado.

médico en Japdn, mientras que para Argentina
ello no se observa en los Modelos 1 ni 4. Para el
caso local, casi todas las variables de clase en el
Modelo 1 son negativas y significativas, a excep-
cion de los trabajadores no manuales rutinarios.
La pequeia burguesia y los trabajadores manua-
les tendrian menos chances de visitar al médico
que aquellos que ocupan la cispide de la pirami-
de (la clase de servicios). En el caso japonés, son
la pequena burguesia y los trabajadores rurales
los que exhiben menos posibilidades de concu-
rrir al médico comparados con la clase de servi-
cios (f). Estos efectos persisten, como nota Ishida,

cuando se controla por afnos de educacion, tama-
fio de ciudad e ingresos. La diferencia es, para el
caso local, que cuando se introducen estos contro-
les la edad también es significativa en Argentina,
agregandose que los anos de educacién tienen
una presencia positiva significativa en Argentina,
mostrando, en estos casos, las mayores chances de
quienes tienen altos niveles de educacion de con-
currir al médico. Por el contrario, la educacion no
se asocia en Japoén a la visita al médico.

Entonces, a la persistencia del efecto de
la edad y la clase en Japén, en Argentina se agre-
ga también, ademas de la persistencia de la clase,
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la vinculacion positiva significativa de la visita al
médico dada por la edad y la educacién. O sea,
en el andlisis de las visitas al médico estan pre-
sentes diferenciales socioeconémicos en ambos
paises, mds alla de algunos matices. La diferencia
local que puede senalarse es la baja chance de
concurrir al médico de los trabajadores manuales
comparados con la clase profesional-gerencial, lo
que no se da en Japon. En Japdn, sociedad parti-
cularmente envejecida, la edad es significativa en
todos los modelos, mientras que en Argentina es
significativa cuando se toma en cuenta ademas la

educacion y el ingreso, lo que desaparece cuan-
do se introducen las condiciones cronicas (que se
supone fuertemente vinculada a la edad). Es par-
ticularmente mas notoria en Argentina que en
Japon la mayor chance de visitar al médico de las
mujeres, comparando con la de los varones.
Cuando se considera la restriccion de
actividades en el trabajo debido a condiciones
fisicas (Cuadro 6), los cuatro primeros modelos
repiten las variables independientes consideradas
para la visita al médico, mientras que el Modelo 5
agrega estas visitas al médico como una variable

Cuadro 6. REGRESIONES LOGI'STICAS, PARA PREDECIR RESTRICCION DE ACTIVIDADES. POBLACION DE 20
ANOS Y MAS. ARGENTINA 2005, JAPON 2000.

MODELO 1 MODELO 2 MODELO 3 MODELO 4 MODELO 5
JAPON  ARGENTINA JAPON ARGENTINA JAPON ARGENTINA JAPON ARGENTINA JAPON  ARGENTINA

VARIABLES INDEPENDIENTES
Varones -0,220 -0,143 -0,214 -0,147 -0,188 -0,155 -0,176 -0,100 -0,168 -0,082
Edad 0,043+ 0,025** 0,035%* 0,020%** 0,033+ 0,020%* 0,016+ 0,010 0,013 0,008
Clase de servicios (profesional / gerencial) - - - - - - - - - -
Empleados no manuales rutinarios 0,371 -0,382 0,175 -0,578+ 0,184 -0,644* 0,245 -0,647* 0,246 -0,641*
Pequena burguesia (pequeno empleador) 0,604+ -0,246 0,334 -0,504 0,351 -0,564+ 0,281 -0,493 0,366 -0,405
Trabajo rural 0,041 0,721+ -0,371 0,376 -0,449 0,285 -0,347 0,171 -0,234 0,475
Trabajadores manuales calificados 0,871%x* 0,047 0,480 -0,339 0,418 -0,432 0,401 -0,437 0,468 -0,356
Trabajadores manuales no calificados 0,364 -0,241 0,038 -0,665+ -0,042 -0,756* 0,044 -0,748+ 0,035 -0,688+
Educacién (en afos) - - -0,127* -0,054* -0,102 -0,047+ -0,097 -0,046+ -0,094 -0,057*
Tamano de la localidad

Grande - - -0,284 0,204 -0,336 0,269 -0,302 0,282 -0,310 0,232

Mediana - - -0,124 0,202 -0,107 0,207 -0,028 0,249 -0,051 0,227
Ingreso - - - - -0,002 0,000 -0,003 0,000 -0,003 0,000
Ingreso no declarado - - - - -0,142 -0,448+ -0,142 -0,341 -0,106 -0,273
Activos hogar / Posicién social - - - - 0,114+ -0,041 -0,114+ -0,035 -0,126+ -0,045
Condiciones crénicas - - - - - - 1,384%* 0,902%* 1,108%* 0,803**
Consultas al médico - - - - - - - - 1,301 %* 0,929%*
Constante -4,520%* -2,159%* -2,713%* -1,.241% -2,236%* -0,933 -1,468 -1,000 -1,705+ -1,494%
-2 log de la verosimilitud 755,448 901,426 741,209 895955 735546 892,250 698,058 867,579 685230 850,370
NUmero de casos 1.193 865 1.186 865 1.186 865 1.186 865 1.186 865

Nota: ** p<0,01; * p<0,05; +p <0,10

Fuente: Elaboracién propia en base a datos para Argentina de la Encuesta Nacional 2005, Centro de Estudios de Opinidn PUblica, Universidad de Buenos Aires
(CEDOP-UBA) y Direccién de Estadisticas e Informacién en Salud, Ministerio de Salud de la Nacién (DEIS-MSN); y datos para Japén de la Encuesta Omnibus
Nacional 2000, Central Research Services, Médulo Salud Agregado.
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adicional, con la idea de controlar por acceso o
disponibilidad. En los tres primeros modelos,
antes de la entrada de variables de condiciones
de salud como variables independientes, la edad
es significativamente positiva en todos estos
casos, indicando que la restriccion de actividades
se asocia claramente con el aumento de la edad.
Como nota Ishida, en realidad este efecto de la
edad practicamente desaparece cuando se con-
trola por la presencia de enfermedades crénicas y
visitas al médico, ya que estas Gltimas se vincu-
lan positivamente con la edad.

En el Modelo 1, en el caso japonés la
pequeia burguesia y el trabajo manual calificado
se vinculan a la restriccién, mientras que en
Argentina es el trabajo rural el que muestra alguna
tendencia en este sentido. Estos sectores mostrari-
an mayores restricciones comparados con la clase
profesional-gerencial en ambas muestras, contro-
lando por sexo y edad. Cuando en el Modelo 2 se
introducen los afios de educacion y el tamano de
las localidades, en ambos casos ademas de la edad
la baja educacion se vincula a estas restricciones.
En el caso argentino, la presencia de trabajadores
no manuales rutinarios no se vincularia a estas res-
tricciones, sorprendiendo que esa misma ligera
tendencia se dé para los trabajadores manuales no
calificados. Y ello se mantiene para los distintos
modelos. Al controlar en Japon la educacion y/o
los activos del hogar (auto-percepcién de posicion
social en nuestro caso), desaparece la relevancia
de la pequena burguesia y de los trabajadores
manuales calificados. En cambio, en Argentina
surgen las presencias senaladas.

En el Modelo 3 (con presencia de ingre-
sos y activos del hogar, o percepcion de posicién
social) disminuye la significacion de la baja educa-
cion en Argentina y desaparece en Japon. Los tra-
bajadores no manuales rutinarios muestran ya una
mayor significacion en su relacién negativa con
restricciones, a la par del mantenimiento de la lige-
ra significacion de los trabajadores manuales no
calificados en su vinculacion negativa con restric-
cion de actividades. En el Modelo 4, la edad toda-
via es ligeramente significativa en Japén y desapa-
rece esa significacion en Argentina. En ambas
muestras, la presencia de enfermedades crénicas
es altamente significativa, a costa de la variable
edad. Sigue aqui a nivel local la ligera relevancia
de la baja educacion (los encuestados con mayor

educacion tenderian a vincularse menos con las
restricciones). Es probable que ello explique, en
alguna medida, la cierta relevancia negativa de los
extremos de clase en Argentina (dejando de lado
la clase en la caspide —profesional, gerencial-), lo
que no ocurre en Japén. Como se sefialara, que las
restricciones fisicas se asocien negativamente con
las clases medias no manuales estaria dentro de
pautas esperadas, no asi la ligera vinculacion del
mismo signo de la clase mas baja.

En el Modelo 5, fuera de las diferencias
para educacion, trabajadores no manuales rutina-
rios y manuales no calificados, en ambos casos es
fuerte la presencia de enfermedades crénicas y
visitas al médico para aumentar las restricciones
fisicas en el trabajo o las tareas del hogar. En el
caso japonés los encuestados con enfermedades
cronicas exhibian cerca de tres veces mas chan-
ces de tener restriccion de actividades compara-
dos con aquellos que no tenian enfermedades
cronicas, mientras que este valor trepaba a 3,7
veces para las chances de tener restriccion de
actividades por parte de los que visitaron al médi-
co en el dltimo ano, comparados con los que no
lo hicieron. Los valores locales fueron 3,0 y 2,3
veces respectivamente (g). Resulta mas importan-
te a nivel local la presencia de enfermedades cré-
nicas, las visitas al médico en Japon.

En una sintesis para Japén, el autor seiia-
la que fuera de las condiciones de salud (enferme-
dades cronicas vy visitas al médico), el Gnico factor
socioeconémico que afecta las chances de tener
restricciones es la presencia de activos en el
hogar. Para Argentina, el factor relevante —fuera
de las condiciones de salud- es la baja educacién
y la presencia negativa de las distintas clases com-
paradas con la clase profesional-gerencial (aun-
que solo es significativa la presencia negativa de
los trabajadores no manuales rutinarios). En gene-
ral, con leves diferencias, podria puntualizarse
que lo central para dar cuenta de las restricciones
a las actividades son las condiciones de salud en
ambos paises, con el agregado de que en Japon la
tenencia de activos favorece la no presencia de
tales restricciones, mientras que en Argentina ese
efecto corresponderia a los niveles altos de educa-
cion y a la clase en la cuspide.

Finalmente, la dltima variable conside-
rada es la propia percepcion de su estado de
salud por parte de los encuestados, analizandose
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los factores asociados a una percepcion desfavo-
rable de la propia salud. En el caso japonés los
hombres exhiben 1,4 veces mas chances de
informar un estado de salud razonable o bueno
que las mujeres, siendo esta tendencia consisten-
te a lo largo de los distintos modelos (8 p.17). En
el caso argentino (ver Cuadro 7) esta variable es
no significativa, indicando ausencia de diferen-
cias por sexo. En ambos casos, con el avance de
la edad se tiende a informar un nivel bajo de
salud. En la muestra japonesa, esta tendencia se

En lo que se refiere a la clase social, sus
efectos son importantes en ambas situaciones. En
Japon, la pequena burguesia y los trabajadores
manuales tienen mayores chances de informar un
estado de salud desfavorable comparados con la
clase de servicios (profesionales y gerentes). En
Argentina, todas las clases remanentes considera-
das tienen mas chances de dar cuenta de un esta-
do de salud desfavorable, comparados con la
clase de servicios. Y estas tendencias se mantie-
nen, en ambos casos, cuando se controlan condi-
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desaparece el efecto edad en ese caso. sibilidad a condiciones de salud, segun Ishida).

Cuadro 7. REGRESIONES LOGI'STICAS, PARA PREDECIR AUTO-PERCEPCION DE SALUD. POBLACION DE 20
ANOS Y MAS. ARGENTINA 2005, JAPON 2000.

MODELO 1
JAPON  ARGENTINA

MODELO 4
JAPON  ARGENTINA

MODELO 5
JAPON  ARGENTINA

MODELO 2
JAPON  ARGENTINA

MODELO 3
JAPON  ARGENTINA

VARIABLES INDEPENDIENTES

Varones -0,312+ 0,060 -0,350+ 0,053 -0,343+ 0,065 -0,367+ 0,291 -0,356+ 0,287
Edad 0,038** 0,037+ 0,042+ 0,021 0,040%** 0,022%* 0,016* -0,002 0,014+ -0,003
Clase de servicios (profesional / gerencial) - - - - - - - - - -
Empleados no manuales rutinarios -0,074 1,807%*  -0,048 1,144+ -0,036 1,148+ 0,036 1,233+ 0,047 1,225+
Pequena burguesia (pequeno empleador) 0,633* 2,068%* 0,719* 1,221+ 0,760* 1,193+ 0,780* 1,291+ 0,882* 1,311
Trabajo rural -0,062 3,136** 0,074 2,095%%  -0,164 1,961%* 0,006 1,678* 0,108 1,744%*
Trabajadores manuales calificados 0,613* 2,410%* 0,670% 1,187+ 0,610+ 1,174+ 0,658+ 1,197+ 0,758* 1,216+
Trabajadores manuales no calificados 0,404 2,189%* 0,513+ 0,828 0,421 0,739 0,575+ 0,722 0,576+ 0,729
Educacién (en afos) - - 0,054 -0,176%* 0,093+ -0,154%x* 0,122* -0,166%* 0,127* -0,170%*
Tamano de la localidad

Grande - - -0,199 0,682%*  -0,276 0,677**  -0,256 0,708* -0,254 0,687%**

Mediana - - -0,489* 0,309+ -0,490* 0,481+ -0,423+ 0,642* -0,439+ 0,626%*
Ingreso - - - - -0,002 -0,000* -0,002 0,000**  -0,002 0,008%**
Ingreso no declarado - - - - -0,282 -0,292 -0,292 -0,117 -0,262 -0,087
Activos hogar / Posicion social - - - - -0,179*+  -0,031 -0,196**+  -0,041 -0,214*+ 0,042
Condiciones crénicas - - - - - - 2,163%* 2,314%* 1,922%* 2,272%*
Consultas al médico - - - - - - - - 1,181%* 0,243
Constante -3,837**%  -5330%*%  -4,719*%  -2,401**  -4,169**  -2,157%% = -3,372**  -2,350* -3,565%*%  -2,432%*
-2 log de la verosimilitud 929,905 737,263 914,706 696,581 899,062 691,127 791,282 589,450 778,201 588,561
NUmero de casos 1.191 865 1.184 865 1.184 865 1.184 865 1.184 865

Nota: ** p<0,01; * p<0,05; +p <0,10

Fuente: Elaboracién propia en base a datos para Argentina de la Encuesta Nacional 2005, Centro de Estudios de Opinidn PUblica, Universidad de Buenos Aires
(CEDOP-UBA) y Direccién de Estadisticas e Informacién en Salud, Ministerio de Salud de la Nacién (DEIS-MSN); y datos para Japén de la Encuesta Omnibus
Nacional 2000, Central Research Services, Médulo Salud Agregado.
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En lo que hace a los efectos de la educa-
cion, Ishida nota que, contrario a sus expectativas,
esta Ultima tiene un efecto positivo sobre la per-
cepcion desfavorable de salud. En nuestro caso,
los resultados coinciden con las expectativas ini-
ciales de este autor, en el sentido de que la edu-
cacién se asocia a una buena percepcion de la
propia salud. Por lo que respecta al tamano de las
localidades donde viven los encuestados, en el
caso de Japon los que viven en ciudades interme-
dias tienden a percibir un mejor estado de salud,
comparados con los que viven en pequenas loca-
lidades o zonas rurales. A nivel local también la
vida mas urbana se asociaria a la mala percepcién
de salud. Aparentemente, distinto de Japon, tam-
bién los menores ingresos se vincularian a identi-
ficar como desfavorable su propia salud en el
nivel local. Se dice "aparentemente" porque la
tenencia de activos en el hogar se asocia fuerte-
mente con una buena percepcion de salud en
Japén. En cuanto al efecto de las condiciones de
salud, en Japdn se repite la presencia significativa
tanto de condiciones crénicas como de visitas al
médico, mientras que en Argentina solo la prime-
ra se asocia a la mala auto-percepcion de salud. O
sea, las visitas al médico, tomadas como indica-
dor de accesibilidad, no se asocian en Argentina
con la mala percepcién de salud.

5. CONCLUSIONES

El uso de servicios de salud tiende a ser
mayor en las clases mas acomodadas y en secto-
res mas altos de ingreso. Con la particularidad de
que los usuarios de medicamentos exhiben una
pauta limitada en este sentido, mientras que la
consulta médica constituye el unico tipo de utili-
zacién con una presencia ligeramente mayor en
los sectores mas pobres.

Respecto al gasto en salud, el promedio
de gasto global en salud habria aumentado un
30% de 2003 a 2005. Ello no seria uniforme para
todos los sectores: tiende a crecer el gasto en
salud del sector mas pobre, seguido por los sec-
tores medios. En el sector mas pobre el gasto en
medicamentos es el que menos crece, creciendo
mas la afiliacion voluntaria y la consulta médica.
El promedio de gasto en consultas del sector de

altos ingresos, en particular la consulta médica,
es el tnico que cae en el bienio considerado.

En cuanto a los diferenciales sociales en
salud, Ishida nota que la ausencia de efectos de
factores socioeconémicos sobre condiciones cré-
nicas y restricciéon de actividades es contraria a su
hipétesis original. Esta situacién a nivel local se
da solo para la presencia de enfermedades créni-
cas, con cierta relevancia de los factores socioe-
conémicos. Puntualiza Ishida que:

...Ia emergencia de enfermedades cronicas y la
subsiguiente limitacion de actividades cotidia-
nas son basicamente producidas por factores
genéticos y constitucionales que pueden ser
independientes de las diferencias socioecondé-

micas (8 p.18).

Si tal fuere el caso, esto es algo menos
marcado en Argentina para la restriccion de acti-
vidades. En general, Ishida observa que clase
social y tenencia de activos son las condiciones
socioeconémicas mas relevantes, casi con inde-
pendencia del ingreso y de los afos de educa-
cién, para las condiciones de salud. En
Argentina, se agrega la relevancia de la educa-
cién, ademas del ingreso para la salud auto-infor-
mada, sin importar la percepcién de posicion
social (h). Y en ambos casos, las condiciones
socioeconémicas persisten, aun controlando por
condiciones de salud tales como enfermedades
crénicas y visitas al médico.

Dada la importancia que la propuesta de
Ishida otorga a la clase social, trata de especificar
sus alcances. En el caso de las visitas al médico, la
pequena burguesia y las clases rurales tienden a
visitar menos al médico que la clase de servicios
(profesional-gerencial). Lo del sector rural puede
deberse a la mayor dificultad de acceso, mientras
que encuentra menos clara la poca concurrencia
de la pequeno burguesia urbana. En cuanto a la
auto-percepcién de salud, serian los trabajadores
manuales los que tienden a percibir peor su salud
en Japon, comparados con la clase de servicios.
Las condiciones mas desfavorables del trabajo
manual llevarian a mayores problemas fisicos y a
una peor percepcion de salud.

Para el caso argentino, las clases rurales
tienen alguna presencia en las enfermedades cro-
nicas, comparando con la clase de servicios.
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Dejando de lado los trabajadores no manuales
rutinarios, todas las otras clases, comparadas con
la clase de servicios, exhiben menores chances
de concurrencia al médico. Para la restriccion de
actividades, en una tendencia poco clara, la clase
media de trabajadores no manuales rutinarios
exhibe menores chances de restricciones que la
clase de servicios. En lo que respecta a la mala
percepcion de su salud, todas las clases tienen
mas chances de una respuesta en ese sentido,
comparadas con la clase en la cuspide, la clase
profesional-gerencial. La conclusién de Ishida en
este punto es valida para ambos relevamientos:

Todos estos hallazgos sugieren que las posicio-
nes en el mercado de trabajo tienen una profun-
da influencia sobre la salud de los trabajadores
(8 p.20).

De las hipotesis propuestas por Ishida,
las que vinculan clase social medio-alta y
mayor educacién con mejores condiciones de
salud, se sostienen para Argentina (i). Con sus
variaciones para cada pais —fuera de las enfer-
medades crénicas muy condicionadas por la
edad-, la clase importa. En cambio, la hipote-
sis que asociaba altos ingresos con buenas con-
diciones de salud se expresa de manera limita-
da, solo para el caso de la auto-percepcion de
salud en Argentina. Es decir: en presencia de la
clase social, la vinculacion entre ingresos y
condiciones de salud —generalmente senalada
en la bibliografia— no tiende a aparecer en las
ecuaciones consideradas.

NOTAS FINALES

a. Ambas encuestas fueron realizadas gracias a
becas otorgadas por la Comisién Nacional de
Programas de Investigacion Sanitaria (CONAPRIS),
Ministerio de Salud de la Nacion. EIl CEDOP-UBA
se encargé del relevamiento. Los instrumentos y
bases de datos pueden solicitarse a J. R. Jorrat.
Agradecemos las muy importantes sugerencias y
observaciones de referatos anénimos de Salud
Colectiva.

b. La afiliaciéon se define como la integracion de
una parte de la poblacion a alguna institucién que

brinda y/o financia servicios para la atencién de su
salud: consultas con el médico, consultas con el
dentista, internaciones, andlisis de laboratorio, etc.
La afiliacién a "obra social" refiere a la cobertura
de salud que obtienen las personas que trabajan y
sus familiares mediante afiliacion obligatoria,
incluyendo la cobertura legal que reciben las per-
sonas jubiladas o pensionadas. La afiliacién a
"plan de salud privado o mutual" es una modali-
dad de aseguramiento de la salud, caracterizada
por la adhesion voluntaria y el pago del servicio
por parte del beneficiario en su totalidad. La no afi-
liacion supone que las personas de esta condicion
solo tienen la cobertura del Subsector Publico de
Atencion de la Salud.
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c. La encuesta descansa en una muestra estratifica-
da por areas -segin Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI) a nivel de radio censal—, multie-
tapica, con seleccion aleatoria en todas las etapas
salvo la seleccion final del encuestado, realizada
segun cuotas de sexo y edad. Los estratos especifi-
cados fueron 26, de acuerdo al tamano de las loca-
lidades, incluyendo poblacién rural agrupada y
dispersa. Para un tamano inicial de 1.000 adultos
(18 anos y mas), se agregaba, en cada hogar donde
se encuestaba un adulto, un menor (de 0 a menos
de 18 anos) que era seleccionado de acuerdo al
cumpleainos mas reciente. Ello arrojé un total
muestral de 1.546 casos, personas de todas las
edades (0 afos y mas). Para aquellos entre 0 y
menos de 18 anos, respondia la madre, u otro
adulto en caso de no existir o no acceder a la
madre. Bajo el supuesto de muestreo aleatorio
simple de 1.546 casos, el error muestral, con un
nivel de confianza del 95%, si se trabajase con
datos que sumen el total muestral, seria de +/-
2,5%. De todas formas, de acuerdo a normas de
la DEIS-MSN se trabaja con datos expandidos a
la poblacion, segtn el Censo Nacional de 2001,
lo que se respeté en esta presentacion, salvo en
el caso de las regresiones para la comparacién
con Japén. Tomando en cuenta el valor relativo
o coeficiente de variabilidad, valores inferiores
a 570.000 casos deberian considerarse con pre-
caucién. La tasa de respuesta estaria, aproxima-
damente, en un 50%. El trabajo de campo se
extendio de septiembre a diciembre de 2005.

d. ENFERMEDADES CRONICAS: ;Alguna vez un
meédico le diagnostico a usted la presencia de una
enfermedad que se extiende en el tiempo y que
requiere tratamiento prolongado, como las que se
mencionan a continuaciéon? CONSULTAS (VISI-
TAS) AL MEDICO: Durante los ltimos 30 dias,
;hizo consultas con el médico, como clinicos,
cirujanos, ginecélogos, oculistas, etc.? NO-Si; si
"Si": ;Cudantas consultas hizo en total? [Para los no
consultantes de los ultimos 30 dias, se interroga
sobre el tiempo que hace que consulté al médico.
Los consultantes dentro del tltimo afo se tomaron
como que visitaron al médico]. RESTRICCION
ACTIVIDADES: ;Ha dejado usted de hacer alguna
de las siguientes actividades por problemas de
salud en los ultimos 12 meses? a) Ir a su trabajo; b)
Hacer trabajos en la casa; ¢) Ir a la escuela, colegio

o universidad. [La respuesta afirmativa a solo una
indicaba restriccién]. AUTOPERCEPCION DE
SALUD: ;Dirfa usted, en lineas generales, que su
estado de salud es...? 1. Excelente; 2. Muy bueno;
3. Bueno; 4. Regular; 5. Malo; 6. Muy malo. [Se
codificaba 1 —como no buen estado- si decian
regular, malo o muy malo, 0 en otro caso].

e. No se ofrecen pruebas de diferencias de medias.
Los promedios estan calculados con datos expan-
didos al total poblacional (personas de 0 afos y
mas), por lo que seria imposible que una diferen-
cia, por pequena que fuere, no resulte estadistica-
mente significativa. Si se realizaran —previas a la
expansién— para todos los cortes sociodemografi-
cos de los promedios de cada gasto, implicaria una
larga y engorrosa presentacién (A versus B, A ver-
sus C, etc.) Para un intento breve mas de tipo des-
criptivo que inferencial como en este caso, nos
parece conveniente evitar una presentacion com-
plicada, fuera de recordar las discusiones sobre
algunos excesos en la consideracion de la signifi-
cacion estadistica (15).

f. Ishida senala que "no es claro por qué la peque-
fia burguesia urbana exhibe menores chances de
visitar al médico. La interpretacién mas probable
yace en su largo horario de trabajo. [...] La peque-
fa burguesia urbana puede no ser capaz de hacer-
se tiempo para visitar al médico" (8 p.13).

g. Estos valores surgen del exponencial (b)
—correspondiente al coeficiente de regresion
logistica binaria b—, en las ecuaciones de regre-
sion logistica. Estos valores no fueron presenta-
dos en los cuadros de Ishida, pauta que seguimos
a efectos comparativos. Dichos valores los
comenta Ishida en el texto.

h. Lamentablemente, Ishida no hace referencias a
los posibles problemas de altas correlaciones entre
activos del hogar e ingresos (multicolinealidad),
que podrian afectar la presencia conjunta de estas
dos variables en la ecuacion.

i. Mas alla de las diferencias de enfoques y de
medicion de las variables, si se elimina clase social
y se considera una regresién logistica con visitas al
médico o al dentista en el Gltimo mes —para poder
comparar- como variable dependiente y sexo
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(varén = 1), edad, anos de educacion, ingresos
per capita del hogar, ingresos no declarados (= 1
si no se declara), afiliacién (=1 si es afiliado),
tamano de localidad (como en el texto, usando
como referencia las pequenas y rurales) y nivel
de hacinamiento (=1 si 3 o mas personas por
cuarto), los resultados tienden a coincidir con un
estudio basado en una base de datos mucho mas
amplia, unos 20.000 casos relevados por la
Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) del
Sistema de Informacién, Monitoreo y Evaluacion
de Programas Sociales (SIEMPRO) en 2001: "La
probabilidad de consultar a los profesionales de
la salud depende positivamente del ingreso per

capita familiar, de residir en las regiones mas
desarrolladas del pais, de poseer cobertura de
salud, del nivel de educacién del individuo y dis-
minuye con el nivel de hacinamiento del hogar
del individuo" (19 p.17). Si bien es otro el anali-
sis —no usan regresiones logisticas— las similitu-
des son de gran interés. Una diferencia es que se
agrega en nuestro estudio la mayor probabilidad
de visitas si se es mujer, no siendo significativo el
tamano de la localidad (en el otro estudio se con-
sideraron regiones). Tendencias en esta linea,
para los mismos datos, parecen surgir de un estu-
dio que considera la salud auto-informada (20).
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