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RESUMEN

Las diferentes posibilidades de acceso y los distintos patrones de utilizacion de
los servicios de salud son una de las formas en que se expresan las
desigualdades en los Procesos de Salud-Enfermedad-Atencion/ Cuidado de los
distintos grupos sociales. El estudio de las barreras a estos servicios es
particularmente relevante en Argentina, donde existe un sistema de salud
segmentado (en el que conviven distintos sistemas de aseguramiento),
fragmentado (sin articulacion entre los distintos subsistema e incluso al interior
de ellos) superpuesto, heterogéneo y con desigual calidad en la atencion.

En el presente trabajo analizaremos los resultados de dos encuestas
nacionales que indagaron sobre las barreras en el acceso a los servicios de
salud: la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo realizada en 2009 por el
Ministerio de Salud la Nacién y la Encuesta de la Deuda Social Argentina
realizada en el 2010 por la Universidad Catolica Argentina. Dado que las dos
encuestas indagaron de forma muy distinta sobre las barreras en el acceso a
los servicios de salud, reflexionaremos sobre las implicancias que tienen
ambas formas de conceptualizar y operacionalizar esta problemética y como
afectan a los resultados

Palabras claves: Sistema de salud, Acceso a servicios de salud, barreras en el
acceso, desigualdad social



Introduccion

Las diferentes posibilidades de acceso y los distintos patrones de utilizacién de
los servicios de salud es una de las formas en se expresa la desigualdad ante
los procesos de salud enfermedad atencion/cuidado (PSEA/C). Entendemos
que los distintos anclajes estructurales de los sujetos (como la clase, el género,
la etnia) son los principales factores que la explican, generando posibilidades
materiales diferenciales de acceso a los servicios de salud, a la vez que
condicionan su utilizacion influyendo en las percepciones de los PSEA/C
(Checa, 2000; ALAMES, 2008, Breilh, 2009). A su vez, las redes y los circulos
sociales, asi como las circunstancias biogréaficas y contextuales, son elementos
que también inciden en los comportamientos vinculados con los cuidados de la
salud (Freidin y Timmermans, 2008, Pescosolido, 1991).

El estudio de las inequidades en el acceso a los servicios de salud es
particularmente pertinente en Argentina, donde existe un sistema de salud
segmentado, es decir, no existe un fondo Unico de recursos que permita ofrecer
un paquete homogéneo de servicios a toda la poblacion. El sistema de
financiamiento y atencion de la salud se encuentra fragmentado desde el punto
de vista administrativo (descentralizacion provincial y municipal) y por tipo de
cobertura (publico, obras sociales y prepagas) (Maceira, 2009: 2). Todos los
ciudadanos tienen derecho a una cobertura basica brindada por el subsistema
publico, principalmente a cargo de las provincias y los municipios. Dado que el
proceso de descentralizacion de los servicios de salud no siempre fue
acompafnado con las contrapartidas presupuestarias (Repetto et al, 2001), los
servicios brindados pasaron a depender en gran medida de los recursos y
capacidades jurisdiccionales (Centrangolo et al, 2011: 34), produciendo un
fuerte deterioro en mucho de ellos (a nivel de infraestructura y de recursos
humanos) (Adazco, 2011:145). Esto genera que los servicios ofrecidos por este
sector varien notablemente segun el lugar de residencia (Centrangolo et al,
2011: 23). Por su parte, en el subsistema de obras sociales también existe una
gran heterogeneidad en la calidad de servicios ofrecidos, al punto que la
deficiencia en algunas de ellas genera que una parte de sus beneficiarios
utilicen el subsistema publico (Belmartino, 2005). Como resultado de todo lo
anterior, encontramos una oferta de servicios con calidades de atencidon muy
heterogénea, a la vez que las posibilidades de acceso a servicios de calidad
(de recursos, prestaciones, complejidad, etc.) se encuentran relacionadas con
los recursos (Maceira, 2009: 3, Adazco, 2011:145) y el lugar de residencia
(Centrangolo et al, 2011: 23) de los usuarios.

En Argentina el estudio de las desigualdades en el acceso a los servicios de
salud debe hacerse Unicamente a partir de encuestas poblacionales, ya que no
existe un registro permanente sobre la utilizacion de los servicios de salud a
nivel nacional (MNS, 2004). En el presente trabajo analizaremos los resultados
la seccion de acceso a la atencidbn médica de la Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo realizada en afio 2009 por el Ministerio de Salud la Nacion.
Nos proponemos reflexionar sobre lo que estan captando los indicadores
utilizados y los sentidos que tiene las distintas formas de analizarlos.
Especificamente vamos a problematizar el indicador de barreras en el acceso a
los servicios de salud publicado entre los resultados de la encuesta. Para ello
también incorporaremos datos provenientes de la Encuesta de la Deuda Social
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Argentina del 2010, realizada por la Universidad Catdlica Argentina. También
propondremos una forma alternativa de trabajar el indicador con los datos de la
encuesta, y analizaremos la forma en que el ingreso per capita del hogar y la
cobertura de salud estan vinculados con ambas formas de construir el indicador
barreras en el acceso a los servicios de salud.

Acceso, utilizacion y barreras a los servicios de s alud: vinculando y
especificando conceptos

El acceso a los servicios de salud es una tematica que ha sido abordada en
una gran cantidad de estudios en diversos paises. Siguiendo a Travasos y
Martins (2004: 191), existen distintas formas de conceptualizar vy
operacionalizar el concepto acceso, pero en muchas ocasiones el término es
utilizado en forma imprecisa y no siempre es clara la definicion que se emplea
ni cual es su vinculo con la utilizaciébn de los servicios. Entre las distintas
conceptualizaciones posibles, algunos autores lo emplean para indicar
accesibilidad, como atributo del servicio que es accesible a la poblacion, otros
como lo utilizan como sustantivo de acceso, en tanto el acto de ingreso,
mientras que otros autores consideran ambas perspectivas a la vez (Travasos
y Martins, 2004: 191). También hay diferencias en el enfoque que se le da al
concepto. Mientras algunos se centran en las caracterisiticas de la poblacién,
otros se centran en las caracteristicas de la oferta y otros combinan ambas
perspectivas (Aday y Andersen, 1974: 604; Travasos y Martins, 2004: 191).
Una de las propuestas conceptuales mas utilizadas ha sido la de
Donabedian(1988), quien analiza el acceso como un atributo de la oferta de
servicios, pero no simplemente como la disponibilidad de estos, sino en tanto la
capacidad de producir servicios en relacidbn con las necesidades de la
poblacion (Donabedian, 1988: 477). Si bien es una caracteristica de los
servicios, con aspectos que facilitan o limitan el uso potencial, asume un
significado cuando entra en relacion con las necesidades y capacidades de la
poblacién (Donabedian ,1988: 497). O sea que el acceso es entendido a partir
de la compatibilidad entre las necesidades de los usuarios y los servicios
utilizados. El autor distingue dos dimensiones de la accesibilidad que estan
interrelacionadas: la socio-organizacional, en la que se incluyen todas las
caracteristicas de la oferta que facilitan o limitan la atencion con excepcion de
las de caracter espacial. Por ejemplo, aqui incluye las politicas formales o
informales de seleccion de pacientes en funcién de su condicion social, los
recursos financieros, el equipamiento y la capacitacion y caracteristicas del
personal, entre otros (Donabedian, 1988: 497-503). La otra dimension es la
geografica, que refiere a las “medidas de friccion del espacio”, que entre otros
aspectos incluye “l)distancia lineal, 2) distancia de traslado, 3) tiempo total
transcurrido y 4) costo de traslado” (Donabedian, 1988:. 503-504). Una
limitacion que se ha marcado a esta conceptualizacion es que no considera
como parte de la accesibilidad a las percepciones diferenciales de necesidades
de los usuarios y el proceso de toma de decisiones (Travasos y Martins, 2004:
191). Si bien si se los considera como determinantes de la utilizacion de los
servicios, no se lo incluye como una dimensién de la accesibilidad.

Otra de las conceptualizaciones mas utilizadas ha sido la de Aday y Andersen
(1974), asi como las posteriores revisiones y actualizaciones de la misma que
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ha realizado el propio Andersen (1995), en la que si se incorpora las
percepciones diferenciales de los sujetos en ante los cuidados de la salud
(Travasos y Martins, 2004). Aqui se plantea que la utilizacién de los servicios
de salud es funcidn de tres factores. Los factores predisponentes, que existen
previamente al surgimiento del problema y predisponen la utlilizacion de los
servicios (demograficos, estructura social y creencias de salud); los factores
capacitantes, que son los medios disponibles para obtener la atencién de salud
(tanto comunitarios como personales y familiares) y las necesidades de salud
(condiciones de salud percibidas por las personas) (Aday y Andersen, 1974:
608, Andersen, 1995: 2-3). A su vez, se definen dos dimensiones del acceso:
el acceso potencial (la presencia de recursos que habilitan a utilizar los
servicios) y el acceso realizado (la utilizacion de los servicios) (Andersen, 1995:
4). El acceso potencial estd determinado por los factores capacitantes, que
como dijimos mas arriba, son un subconjunto de los factores que determinan el
acceso realizado (utilizacion). A partir de ello se plantea que hay equidad en el
acceso a los servicios de salud cuando su utilizacién se explica por factores
demograficos y de necesidades de salud. En cambio, hay inequidad cuando la
utilizacion se explica por la estructura social, las creencias sobre la salud o
distintos recursos habilitantes (como el ingreso). Es decir, cuando alguno de
estos factores determina quién recibe el cuidado de salud (Andersen, 1995: 4).
En revisiones posteriores, Andersen (1995: 5 a 7) incorpora explicitamente el
sistema de salud como un determinante importante de la utilizacion, da cuenta
de que existen multiples influencia entre el uso del servicio de salud y el estado
de salud (el sistema de salud impacta en el estado de salud de la poblacion y
este en la utilizacion de los servicios, a la vez que los resultados de
experiencias previas impactan en futuras utilizaciones) e incorpora el concepto
de acceso efectivo (la utilizacién del servicio que mejora la salud) y acceso
eficiente (relacion entre el nivel cambio en la salud y el volumen del servicio
utilizado) (Andersen, 1995: 5 a 7).

Independientemente de la conceptualizacion de acceso que se adopte, la gran
mayoria de estudios parten de una operacionalizacion basica comun que es la
utilizacion de los servicios en un periodo determinado (Aday y Andersen, 1974:
608, Mendoza Sassi y Beria, 2001: 44), teniendo en cuenta que esta no se
explica solo por la accesibilidad, sino que también esta mediada por otros
factores como las necesidades de salud y factores demograficos. La utilizacion
funciona como una validacion externa del efecto que tienen las caracteristicas
de la poblacién y del sistema (Aday y Andersen, 1974: 608-609). A partir de un
meta analisis sobre estudios de acceso y utilizacion de servicios de salud,
Mendoza Sassi y Beria (2001: 45-46) encontraron que la consulta con el
meédico durante el dltimo afio es el indicador mas utilizado para medir el acceso
a los servicios de salud. Entre los factores demogréficos que explican parte de
la utilizacion no vinculados con el acceso, las edades extremas (nifios y adultos
mayores) y las mujeres (las mayores diferencias con los hombres se
encuentran en las edades reproductivas), son los predictores mas importantes
para el uso de los servicios de salud (Mendoza Sassi y Beria, 2001: 45-46). En
cuanto a las necesidades de salud (que suelen ser medidas a partir de la
morbilidad referida o la autopercepcién del estado de salud), estan fuertemente
asociados con la utilizacion de los servicios, y se destaca la importancia de
incorporarlas de forma conjunta con los factores sociales. Esto es asi ya que en
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varios trabajos se ha encontrado que la asociacion entre los grupos sociales y
la utilizacion de los servicios de salud solo aparecen una vez que se controlan
las necesidades de salud. Asi, por ejemplo, se ve que en los grupos con mas
necesidades, los sectores estructuralmente mas desfavorecidos utilizan menos
los servicios (Mendoza Sassi y Beria, 2001: 45-46).

En cuanto a los factores socioecondémicos, varios estudios sostienen que la
clase social y el ingreso inciden fuertemente en las consultas, aunque segun el
sistema de salud los hallazgos son diversos. Dado que los sectores
socialmente mas desfavorecidos tienen mayores cargas de morbilidad, tienden
a utilizar mas los servicios en aquellos sistemas donde la accesibilidad al
sistema de salud les es favorable (por ejemplo, en paises donde hay un
sistema universal de salud y se promueven politicas para favorecer el acceso a
los sectores postergados). En cambio, en otros paises en los que el sistema no
corrige las desigualdades de recursos para acceder a los servicios, o incluso
las aumenta, puede suceder la situacion inversa. Es por ello las diferencias en
la utilizacion de los servicios entre distintos grupos sociales puede estar
mostrando el efecto del sistema de salud, ya que en aquellos que se contempla
la mayor necesidad de los grupos menos favorecidos, estos tienden a usar mas
los servicios. En todos los casos, los sectores estructuralmente privilegiados
tienden a realizar de forma mas frecuente consultas de tipo preventiva.
Ademas, el mayor nivel educativo, el mayor soporte social y poseer un seguro
de salud también estan asociados a la utilizacion (Mendoza Sassi y Beria,
2001: 47-48).

Entre los factores del sistema de salud que explican la utilizacion, se
encuentran la distancia y la existencia de los recursos (en lugares donde no
hay una “razonable” red de atencion y/o tienen una topografia que presenta
dificultades para la accesibilidad fisica), la cobertura o seguro de salud y el
tener un médico definido (Mendoza Sassi y Beria, 2001: 50-51).También el
periodo de espera para que den un turno, el tiempo y costo de viaje, el tiempo
transcurrido en la sala de espera e interrupciones en la prestacion de los
servicios son indicadores tenidos en cuenta (Aday y Andersen, 1974: 611).

Por ultimo, cabe destacar que teniendo en cuenta son multiples los sentidos
qgue cobra el concepto acceso, es légico que no exista una Unica forma de
comprender y analizar las barreras en el acceso. Si bien el término suele ser
utilizado para dar cuenta de los mecanismo a partir de los cuales el sistema
dificulta la utilizacion de los servicios (disponibilidad del servicio, tiempos de
espera, distancia, costos), también se utiliza para dar cuenta atributos de los
pacientes (la clase social, el ingreso, el nivel educativo, la creencias sobre
salud) que implican un limite en el acceso a un servicio en un sistema de salud
determinado. Ademas, hay otras variables como el tipo de cobertura de salud,
gue esta vinculada tanto con el sistema (en tanto puede ser considerada una
fuente de financiamiento) como con los sujetos (en tanto esta fuertemente
asociado con la posicion en la estructura social de las personas) (Mendoza
Sassi y Beria, 2001: 50).



Las barreras en el acceso a partir de la Encuesta N  acional de Factores de
Riesgo 2009

La Ecuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) se llevé a cabo en el afio
2005 y se volvié a realizar en el 2009. La version del 2009 se desarrollé en
base a un disefio probabilistico multietapico (por conglomerado y estratificado),
a través de 4 etapas. Las primeras tres (departamento, area y vivienda)
corresponden al “Marco de Muestreo Nacional de Viviendas”, recortandose el
universo a localidades urbanas de 5000 habitantes y mas. En la cuarta etapa,
se relevaron todos lo hogares encontrados dentro de una vivienda y para
seleccionar a la persona a entrevistar entre los integrantes del hogar, se utilizo
la tabla de Kish. La encuesta permite realizar estimaciones para cada una de
las 24 jurisdicciones del pais (23 provincias y CABA) para personas de 18 afios
y mas, residentes en viviendas particulares de aglomerados de al menos 5000
habitantes (Ministerio de Salud, 2011: 17-19). Cabe destacar que este tipo de
muestra puede ser de mucha utilidad para analizar el sistema de salud
argentino, ya que sus caracteristicas varian fuertemente segun las capacidades
y recursos de cada provincia.

Entre otros aspectos de estilos de vida vinculados con la salud, la ENFR
permite analizar la utilizacién de distintos servicios de salud. Especificamente
tiene una seccién en la preguntd si consulté con distintos profesionales de la
salud (médico, dentista, psicdlogo o psiquiatra y kinesiologo, fonoudidlogo o
enfermero) en el dltimo mes. Luego, entre la poblacion que no consultd a
ningun profesional de la salud, pregunta si sinti®6 un malestar o tuvo un
problema de salud. Por ultimo, entre quienes tuvieron algan padecimiento y no
consultaron a ningun profesional durante el Gltimo mes, pregunta si interrumpié
sus actividades habituales por ese malestar por qué no consulté. En la imagen
1 se presenta esa seccion del cuestionario.

Imagen 1. Seccion del acceso a la atencion médica de la ENFR 2009.

7. ACCESO A LA ATENCION MEDICA (AM)

En los tiltimos 30 dias, éconsulté al... ,ﬂ éInterrumpio sus actividades habituales por ese
; malestar?
Si Na
1.1 ... médico (clinico o especialista)? O 2 si [ Noe []2
1.2 ... dentista? (11 [2
1.3 ... psicdlogo/psicoanalista/psiquiatra? 1 = éPor qué no consulté?
1.4 ... kinesidlogo/fonoaudidlogo/enfermero/a? 1 [ No tenfa tiempo [1

Si contesto Si en alguna de las opciones, pase a Tabaco No tenia dinero E:

No le parecid importante 3

En los tltimos 30 dias, ésintié algtin malestar o tuvo SR SRR N e i v e [ 14
algtin problema de salud? U Oftra razén (eSpecificar) ... rmsrecens (s
Si D 1 No D 2 » Pase a Tabaco

Fuente: Ministerio de Salud, 2011: 239.

A partir de las preguntas sobre la consulta con un profesional de la salud
durante los ultimos 30 dias (1.1, 1.2, 1.3 y 1.4), se puede analizar el acceso a
los servicios de salud. Dado que la encuesta también indaga sobre la
autopercepcion de salud (que puede ser considerada como un indicador de
necesidades de salud), las caracteristicas demograficas (como sexo y edad) y
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socioeconémicas (como ingreso, nivel educativo, tipo de cobertura de salud),
nos permite relacionar qué parte de la utilizacion es explicada por
desigualdades en el acceso. Es decir, la utilizacibn que se puede explicar a
partir de factores socioeconémicos, una vez controlados los demograficos y las
necesidades de salud, estaria denotando la presencia de inequidades en el
acceso. No es el objetivo de esta ponencia profundizar en este andlisis, sin
embargo cabe destacar que en un estudio anterior hemos visto que, controlado
por género, edad y autopercepcion de salud, la clase social y la cobertura de
salud explican parte de la utilizacion de los servicios (Ballesteros, 2012). Es
decir que estan mostrando que existe una inequidad en la utilizacion y por lo
tanto es un indicador de desigualdad en el acceso.

En cambio, en esta ponencia nos interesa centrarnos en el indicador barreras
en el acceso a los servicios de salud que en la publicacién del Ministerio de
Nacional de Salud (Ministerio de Salud, 2011) se construyé a partir de la
pregunta 4 (¢,por qué no consultd?). Se consideré que una persona no consultd
por problemas en el acceso a quienes respondieron las opciones 2 (no tenia
dinero), 4 (pidi6 turno y no lo atendieron) o dentro de la opcién 5 (otra razén)
dijeron “tiempo de espera, conflictos gremiales, distancia, falta de profesionales
y/o turnos, y problemas con la cobertura” (Ministerio de Salud, 2011: 26). No
tener tiempo o que no le parezca importante no fueron consideradas como
barreras al acceso. A partir de ello se plantea que el 22,7% de las “las
personas que tuvieron un malestar o problemas de salud no consultaron por
problemas de acceso (...)sin observarse diferencias jurisdiccionales”. Ademas,
el resultado es muy similar al que arrojo la encuesta del 2005 (23,5%).
Entendemos que la variable barreras en el acceso esté identificando a una
situacion especifica y de extrema problematica de acceso: quien en el
transcurso de los ultimos 30 dias no consulté con ningun profesional de la
salud, sinti6 un malestar y el motivo de la no consulta esta entre algunas
opciones que se consideraron barreras. En este sentido, cabe preguntarse por
qué otras situaciones que den cuenta de barreras en el acceso a los servicios
de salud que no estan siendo consideradas. Para comenzar, cabe destacar que
la variable no esta considerando a la poblacién que consulté con un profesional
de la salud (médico, por ejemplo), pero necesitd consultar con otro profesional
(dentista, por ejemplo) y no pudo hacerlo. En este sentido, en un trabajo
anterior hemos visto cémo en el sistema de salud argentino es mucho mayor la
desigualdad en el acceso con algunos profesionales de la salud (psicologo y
dentista), que con otros (médico) (Ballesteros, 2012). Ademas, tampoco se esta
considerando a la poblacion que quiso consultar con un profesional de la salud
por un motivo preventivo. Es decir, que no tuvo un malestar especifico pero
que quiso consultar con un profesional. Por ultimo, cabe destacar que se si
considera solo este indicador y no se trabajan los patrones diferenciales de
utilizacion, no se estan considerando las distintas percepciones del proceso de
salud enfermedad atencion, sino que se centra en la poblacién que ya identificd
la necesidad de utilizar los servicios.

Por otro lado, cabe preguntarse si la falta del tiempo para consultar a un
profesional es una barrera en el acceso o0 no. Solo es posible suponer que no
es una barrera si se considera que es un problema individual de la persona y
no tiene relacion con el sistema de salud ni con la estructura social. Sin
embargo, hay varios elementos para cuestionar esta afirmacion. Por un lado,
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la consideracién sobre si se tiene tiempo o0 no para consultar con un profesional
de la salud esta fuertemente vinculado con las experiencias anteriores que se
han tenido con dichos servicios®. En este sentido, los resultados de la Encuesta
de la Deuda Social Argentina 2010 son contundentes: el tiempo de espera en la
consulta al médico esta significativamente asociado con el subsistema en el
que la persona se atiende, el estrato social y el tipo de trazado urbano en el
que se vive. Por ejemplo, el 57,6% del estrato social muy bajo debi6 esperar
mas de una hora la dltima vez que consultd con un médico, frente al 25,9% del
estrato medio alto (Musante, 2011: 173). Por otro lado, aun si los tiempos de
espera ante las consultas no estuvieran estratificados socialmente, las
disponibilidad de tiempo para cuidar la propia salud también es diferente entre
los distintos sectores sociales. En ambos sentidos, la no posibilidad de consulta
por falta de tiempo estaria asociado con una inequidad en el acceso al sistema.
Pero aun si no existiera diferencias entre los distintos sectores sociales en los
tiempos de espera y en la disponibilidad de tiempos para cuidar la salud, que
haya poblacion con necesidad de consultar y que no lo pueda hacer por falta
de tiempo, esté reflejando que hay una inadecuacion entre las caracteristicas
del sistema y las posibilidades de la poblacion.

Otra cuestion importante a considerar es como se deben interpretar los
resultados y sobre qué universo trabajarlos. Si solo nos centramos en el
subuniverso de poblacién que no consulté y tuvo problemas de salud, estamos
desestimando el efecto de la utilizacion diferencial de los servicios (indicador
mas utilizado para analizar el acceso a los servicios de salud), asi como las
necesidades diferenciales de salud entre distintos grupos sociales. Ya dijimos
mas arriba que existe una mayor utilizacion entre los sectores socialmente mas
favorecidos, que ademas tienen menos problemas de salud. O sea que si hay
grupos sociales que sistematicamente utilizan mas los servicios y tienen menos
padecimientos, al recortar el universo de andlisis a la poblacion que no consultd
y tuvo algun malestar en el Ultimo mes, podemos estar subestimando el efecto
de este indicador convencionalmente utilizado para ver la desigualdades en el
acceso.

Para clarificar este punto, y también para ver la forma diferencial en que las
barreras en el acceso (entendidas aqui como mecanismos del sistema de salud
que dificultan la utilizacion de los serivicios) inciden en distintos grupos sociales
presentamos los cuadros 1, 2, 3y 4. En los Cuadros 1y 3 nos centramos en el
subuniverso de poblacion que no consulté en el dltimo mes y tuvo algun
problema de salud, respetando la construccion de la variable propuesta en la
publicacion de los resultados de la encuesta. En los cuadros 2 y 4, ampliamos
el analisis a toda la poblacién, e incorporamos como categorias “consulté” que
representa a la poblacion que consultdé en el dltimo mes y la categoria “no
consultdé y no tuvo problema de salud”.

En los cuadros 1 y 2 vemos el impacto del tipo de cobertura de salud en el
acceso. En el Cuadro 1, se ve que la falta de dinero afecta principalmente a la
poblacién que solo tiene cobertura publica (20,5%), casi el doble de lo que la

1 . . . ™ .y .. . .y

Mendoza Sassi y Beria (2001:55) sostienen que entre la utilizacion de los servicios y la satisfaccidn del
usuario existe una relacién de causalidad reversa, ya que la utilizacidon “generaria una respuesta de
satisfaccion y, (...) la satisfaccion pasada determinaria la utilizacion presente o futura”.



afecta a la poblacion con obra social (11,2%) y el triple que a la poblacion con
prepaga (7,3%). En cambio, tiene un peso similar en las personas con distintas
coberturas no consultar por falta de tiempo y haber pedido turno y no haber
sido atendido. Ahora bien, cuando en el Cuadro 2 incorporamos a toda la
poblacidn, incluyendo a quienes consultaron y a quienes no lo hicieron porque
no tuvieron un problema de salud, vemos que la no consulta por falta de tiempo
tiene mas peso entre la poblacion que solo cuenta con cobertura publica
(3,5%), casi duplicando el que tiene en la poblaciéon que tiene obra social
(2,0%) y prepaga (1,7%). Ademas, vemos que no consultar por falta de dinero
pasa a afectar mas de tres veces mas a la poblacién que tiene sélo cobertura
publica (3,4%) con relacion a la poblacion tiene obra social (1%) y 5 veces mas
que a la poblacion con medicina prepaga (0,6%). Por ultimo, es interesante ver
lo que sucede con los que tuvieron un malestar y no consultaron porque no les
parecié importante. En el Cuadro 1, esa categoria tenia mas peso entre
guienes tienen prepaga (48,8%) y obra social (44,1%), que entre quienes solo
tienen cobertura publica (37,4%). Sin embargo cuando consideramos a toda la
poblacién en el Cuadro 2, pasa a tener mas peso en la poblacion con cobertura
publica (5,7%) que entre quienes tienen Obra Social o Prepaga (3,9%). Esto se
explica porque es mayor la proporcion de personas que consultaron en el
altimo mes entre quienes tienen cobertura de medicina prepaga (58%) u obra
social (57%), que entre quienes solo tiene la cobertura de salud publica
(39,1%).

Cabe aclarar que no incluimos en la lectura anterior a la categoria “otra
cobertura” que agrupa a la poblacion que no tiene obra social ni prepaga, pero
si cuenta con un plan de salud publico o servicios de emergencia, dado que
tiene un peso marginal en la poblacién (2,3%). Sin embargo, cabe destacar que
tanto en la utilizacion como en los motivos de no acceso se encuentra entre
medio de quienes tienen obra social o prepaga y de quienes solo tienen la
cobertura del subsistema publico.

Cuadro 1. Motivo de la no consulta con algun profesional de la salud en los
altimos treinta dias entre la poblacion con malestar de salud por tipo de
cobertura de salud. Poblacién de 18 afios y mas residente en zonas urbanas.
Argentina, 2009.

Tipo de cobertura de salud
Prepaga | Obra social Otra Solo publica | Total
No tenfa dinero 7,3% 11,2% 15,2% 20,5% 15,0%
Motivo  pigig turno y todavia no | 4,5% 5,6% 5,1% 4,2% 4,9%
de  no |5 atendieron
consulta —
No tenia tiempo 20,9% 22,5% 27,3% 22,9% 22,7%
No le pareci6 importante | 48,8% 44,1% 41,4% 37,4% 41,5%
Otra razoén 18,5% 16,6% 11,1% 15,0% 15,9%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
(287) (1775) (99) (1582) (3743)

Fuente: Elaboracion propia en base a la Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo 2009.



Cuadro 2. Consulta y motivos de no con un profesional de salud en los altimos
30 dias por cobertura de salud. Poblacion de 18 afios y mas residente en zonas
urbanas. Argentina, 2009.

Cobertura de salud
Obra Solo
Prepaga | social Otra publica | Total
Consulta y | Consulté. 58,0% |57,0% 50,9% [39,1% |51,6%
motivos  de 'No consultd y no sintié malestar | 33,9% | 34,2% 36,8% |455% |37,6%
no con un —
profesional No tenia dinero ,6% 1,0% 1,9% 3,2% 1,6%
de salud en|Pidi6 turno y todavia no lo|,4% ,5% ,6% T% ,5%
los ultimos | atendieron
30 dias No tenia tiempo 1,7% |2,0% 33% |35% |2,4%
No le pareci6 importante 3,9% 3,9% 5,1% 57% 4,5%
Otra razon 1,5% 1,5% 1,4% 2,3% 1,7%
Total 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%
(3571) |[(20053) (807) (10301) ((34732)

Fuente: Elaboracion propia en base a la Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo 2009.

Algo similar ocurre cuando vemos cOmo impacta la variable ingreso per capita
del hogar. En el cuadro 3 vemos que la no consulta por falta de dinero es mas
de 5 veces mas importante entre las personas pertenecientes a hogares del
primer quintil (22,8%) que a las personas pertenecientes a hogares del 5to
quintil (5,0%). En la no atencion por falta tiempo encontramos una leve
diferencia entre los grupos extremos (23,8% frente al 18,3%), sin embargo la
poblacién que se encuentra en el quintil del hogar de ingreso medio es la que
menos ha consultado por falta de tiempo (26,6%). En cambio, en el cuadro 4, al
considerar a toda la poblacién, vemos que la no consulta por falta de tiempo es
menos importante a medida que aumenta el quintil de ingreso, siendo tres
veces mas importante en el primer quintil (3,6%), que en el quinto quintil
(1,2%). Ademas, la no consulta por falta de dinero pasa a ser 11 veces mas
importante en el primer quintil (3,5%) que en el quinto quintil (0,3%).
Nuevamente, el motivo que explica las diferencias en el peso de estas
categorias en ambos cuadros es el porcentaje de poblacién que en el ultimo
mes consultd con un profesional de la salud. A medida que aumenta el quintil
de ingreso, aumenta el porcentaje de poblacibn que consulté con un
profesional de la salud en el Ultimo mes (en los extremos, el primer quintil
consulté en un 44,2% frente a un 59,/% del quinto quintil).
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Cuadro 3. Motivo de la no consulta con algun profesional de la salud en los
altimos treinta dias entre la poblacion con malestar de salud, por quintil de
ingreso per cépita del hogar. Poblacién de 18 afios y més residente en zonas
urbanas. Argentina, 2009.

Quntiles de ingreso per capita del hogar

lero 2do 3ero 4to0 5to Total
Motivo de no | No tenia dinero 22,8% 17,2% 10,1% 12,0% |5,0% 15,4%
consulta Pidi6 turno y todavia no |4,6% 5,5% 4,8% 54% | 4,4% 4,9%
lo atendieron
No tenia tiempo 23,8% 22,4% 26,6% |19,8% |18,2% 22,6%

No le pareci6 importante | 35,2% 38,2% 46,1% |42,7% |55,1% 41,5%

Otra razén 13.6% |16.7% |12,3% |202% |17.3% | 15,5%
| 100,0% |100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Tota (10819 | (780) | (583) |(485) |@57) (3386)

Fuente: Elaboraciéon propia en base a la Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo 2009.

Cuadro 4. Consulta y motivos de no con un profesional de salud en los altimos
30 dias por quintil de ingreso per capita del hogar. Poblacion de 18 afios y mas
residente en zonas urbanas. Argentina, 2009.

Quntiles de ingreso per capita del hogar
lero 2do 3ero 4to 5to Total
Consulta con | Consultd 44.2% | 47,1% 51,9% 55,8% 59,7% 51,7%
profesionales
gﬁ la Sa'lgg No consultd y no sinti6 |40,7% |39,4%  |36,9% | 35,3% 33,8% |37,3%
Gltimos 30 malestar
dias No consulté porque no | 3,5% 2,3% 1,1% 1,1% 3% 1,7%
tenia dinero
No consulté porque pidi6 | ,7% 1% 5% 5% 3% 5%
turno y todavia no lo
atendieron
No consulté porque no | 3,6% 3,0% 3,0% 1,8% 1,2% 2,5%
tenia tiempo
No consulté porque no le | 5,3% 51% 5,2% 3,8% 3,6% 4,6%
parecié importante
No consultd por otra|2,1% 2,2% 1,4% 1,8% 1,1% 1,7%
razon
| 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%
Tota (7132) |(5805) | (5204) |(5421) | (7041) |(30603)

Fuente: Elaboracion propia en base a la Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo 2009.

Como resumen de esta seccion es interesante destacar tres cuestiones. En
primer lugar, hemos visto que el acceso a los servicios de salud esta asociado
con el tipo de cobertura y el ingreso. En segundo lugar, que si se analizan las
“barreras en el acceso” (entendidas aqui como mecanismos del sistema
mediante los cuales se dificulta el acceso) sin tener en cuenta la utilizacion de
los servicios y las necesidades diferenciales de salud, se estan licuando las
desigualdades en el acceso. Esto es asi ya que los sectores estructuralmente
favorecidos tienden a tener menos necesidades de salud y a utilizar mas la
mayoria de los servicios. Como vimos anteriormente, el indicador que se
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obtiene de esa forma puede estar ocultando el impacto diferencial que tiene en
distintos grupos sociales los motivos de la no consulta. En tercer lugar, que la
no consulta por falta de tiempo afecte més a los sectores sin cobertura de salud
y de menores ingresos, esta dando cuenta de que es un factor de inequidad en
el acceso a los servicios y que debe ser considerado como una barrera en el
acceso.

Las barreras en el acceso y su vinculo con la utili ~ zacién

Como hemos dicho anteriormente, es interesante que la ENFR no solo permita
analizar las desigualdades en el acceso a partir de la utilizacion, sino que
también indague sobre los mecanismos mediante los cuales el sistema dificulta
la utilizacion de los servicios. Sin embargo, en la seccion anterior también
vimos algunas limitaciones que consideramos importantes tener en cuenta al
momento de realizar un analisis de los resultados que arrojan los datos.
Mientras que la consideracién de la falta de tiempo como una barrera es algo
que se puede corregir mediante un agrupamiento distinto de los datos, la fuente
no permite reconstruir las dificultades en el acceso que pudo tener la poblacién
que consulté con un profesional o los que no consultaron y no tuvieron ningun
problema de salud. De esta forma, como vimos anteriormente, solo se estan
captando los casos extremos de dificultades en el acceso: se recorta el
universo entre quienes en el Gltimo mes no consultaron con ningun profesional
de la salud y tuvieron algun malestar. Sin embargo, dado hay mayores
desigualdades en el acceso a la consulta con algunos profesionales (como el
dentista y psicélogo) que con otros (como el médico) (Ballesteros, 2012), es
posible que algunas personas hayan consultado con un profesional, pero que
también hayan necesitado consultar a uno distinto y no lo hayan podido hacer.
También es posible que hayan podido realizar una consulta, pero que hayan
necesitado realizar alguna otra mas y tampoco hayan podido hacerla. Por
altimo, es posible que no hayan consultado y no tuvieran malestar, pero que
sintieron la necesidad de consultar con un profesional de la salud por motivos
preventivos y no hayan podido hacerlo. En este sentido, entendemos una
opcion interesante seria que la consulta sobre las barreras en el acceso se le
pueda realizar a todos los encuestados.

Sin embargo, cabe preguntarse si la consulta con un profesional no es ya un
indicador suficiente para considerar que no hay barreras en el acceso para
realizar otras consultas. En este sentido, es interesante ver lo que sucede con
dos preguntas que se realizan en la Encuesta de la Deuda Social Argentina
(EDSA) 2010 realizada por la Universidad Catélica Argentina®. En una seccién
que indaga sobre dificultades econdmicas del hogar se pregunta si “¢Por
problemas econdmicos, en los ultimos 12 meses, Ud. o su familia no pudieron
alguna vez ir a algan médico o dentista?”. Dado que esta pregunta se le realizé
a todos los entrevistados, sirve como un indicador de las barreras financieras
para el acceso a esos dos profesionales de la salud. Evidentemente los

? La misma se realizé en base a un disefio muestral polietapico representativo de los hogares urbanos de
aglomerados medianos y grandes del pais (Quartulli et al, 2011: 273).
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resultados no son comparables con los de la ENFR ya que el periodo de
tiempo (el ultimo afio y no el dltimo mes) y la unidad sobre la que consulta
(todos los miembros del hogar y no solo el encuestado) es distinta. Sin
embargo, entendemos que es pertinente analizar lo que sucede con dicha
variable para dimensionar el peso que tienen las barreras econémicas en el
acceso a los servicios de salud en toda la poblacion. Por otro lado, también la
encuesta indagd sobre si el encuestado consulté en el ultimo afio con un
meédico. Entendemos que el cruce de ambas variables, con la limitacion de que
estan realizadas sobre unidades de analisis distintas, nos va a permitir
aproximarnos a indagar hasta qué punto la realizacion de una consulta no
niega la posibilidad de que haya barreras en el acceso para la realizacion de
otra. Concretamente, el cruce nos permitir ver si es algo frecuente que haya
personas que han consultado con un médico en el Ultimo afio y viven en
hogares en los que en el dltimo afio se dejo de consultar con un médico o un
dentista por barreras econémicas.

En el cuadro 5 presentamos el cruce de estas variables. Por un lado, la lectura
del marginal nos permite ver que el 21,7% de las personas vive en hogares que
en el ultimo afio han tenido problemas financieros para consultar al médico o al
dentista. Si bien no es posible comparar este resultado con los de la ENFR
(como dijimos por la diferencia en el periodo de tiempo por el que se consulta 'y
la unidad de analisis) vemos que consultando a toda la poblacién tan solo por
una de las barreras posibles, la problematica del acceso a los servicios
involucra a un porcentaje muy importante de los encuestados. Por otro lado,
vemos que practicamente hay independencia estadistica entre la consulta con
el médico y pertenecer a un hogar que tuvo barreras financieras para realizar
consultas. Es decir que tanto las personas que consultaron como las que no
consultaron, viven en un porcentaje similar (22,4% y 21,0%) en hogares donde
hubo restricciones econdmicas para realizar consultas. Evidentemente este
analisis requiere una mayor complejizacion y es necesario incluir factores
socioeconémicos y demograficos para comprender un poco mejor el vinculo
entre estas variables. Sin embargo, sirve para mostrar que la realizacion de
una consulta no implica que no haya barreras para la realizacion de otras.

Cuadro 5. Poblacion de 18 afios y mas que pertenece a hogares que tuvo
restricciones financieras para consultar con un médico o un dentista, segun
consulta con un médico durante el Ultimo afio. Grandes y medianos
aglomerados de Argentina, 2010.

Consulta médica en el

Gltimo afio

Si No Total
Pertenece a un hogar que tuvo |Si 22,4% 21,0% 21,8%
restricciones financieras para consultar
con dentista 0 médico durante el Gltimo [q 77.6% 79.0% 78.2%
ano
Total 100,00% 100,00% 100,00%

(3139) (2476) (5615)

Fuente: elaboracion propia en base a la Encuesta de la Deuda Social Argentina
2010.
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También cabe realizarse la pregunta al revés: si pertenecer a un hogar que no
tuvo barreras financieras para realizar la consulta puede ser un predictor de la
realizacién de la consulta médica en el Ultimo afio. En el Cuadro 6 vemos que,
de forma consistente con el Cuadro 5, es similar el porcentaje de poblacion que
consulté a un médico durante el Ultimo afio entre quienes residen en hogares
que tuvieron barreras financieras para realizar consultas con un médico o
dentista (57,4%) y quienes no la tuvieron (55,5%). Nuevamente aqui es
necesario profundizar el andlisis con otras variables, ya que es posible que si
controlamos por necesidades de salud u otras variables demograficas, como la
edad, este cuadro cambie. Sin embargo, aqui nos conformamos con que esta
informacion sirva para apuntalar la importancia de indagar sobre barreras en el
acceso a los servicios tanto a la poblacion que consulté con el médico como a
la que no consultd. Y en este sentido vemos que quienes tuvieron restricciones
financieras en alguna ocasion durante el Ultimo afio para consultar con un
médico o un dentista, consultaron de forma similar al médico que quienes no la
tuvieron.

Cuadro 6. Poblacion de 18 afios y mas que consultdé con un médico durante el
altimo afio segun pertenencia a hogares con restricciones financieras para
consultar con un médico o un dentista. Grandes y medianos aglomerados de
Argentina, 2010.

Pertenece a un hogar que tuvo

barreras financieras para consultar

con dentista o médico durante el

Gltimo afio

Si No Total
Consulta médica en el ultimo afio Si 57,4% 55,5% 55,9%

No 42,6% 44,5% 44,1%

Total 100,00% 100,00% 100,00%

(3139) (2476) (5615)

Fuente: elaboracion propia en base a la Encuesta de la Deuda Social Argentina
2010.

Consideraciones finales

A lo largo de la presentacion hemos problematizado la conceptualizacion y la
construccion de indicadores vinculados con el acceso y las barreras en el
acceso a los servicios de salud. Hemos visto los conceptos pueden asociarse a
caracteristicas de la oferta, de la poblacion, o de ambos a la vez. En este
sentido, hemos planteado que la ENFR, ademas de permitir reconstruir el
acceso mediante la utilizacion de los servicios, indaga sobre distintos
mecanismo a partir de los cuales el sistema impidio la utilizacién en el dltimo
mes y que a partir de esta pregunta se construyo el indicador de barreras en el
acceso. Si bien destacamos la importancia de que se consulte por esta
problemética (las barreras en el acceso a partir de los mecanismos del sistema
de salud que dificultan su utilizacién), hemos cuestionado la forma de construir
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el indicador y de interpretar los resultados. Por un lado, hemos cuestionado
conceptualmente que la falta de tiempo no se considere una barrera en el
acceso, a la vez que hemos visto como empiricamente estaba asociada con la
cobertura de salud y el quintil de ingreso per céapita del hogar. Por otro, vimos
que al realizarse la consulta de las barreras en el acceso sobre una pequefa
poblacion (aquella que no consultdé con ningun profesional de la salud y tuvo
malestares durante el Ultimo mes) y no considerarse la poblacion que consultd
con al menos un profesional o no tuvo malestares de salud, se estan licuando
las diferencias sociales que existen en el acceso a los servicios de salud. En
este sentido, consideramos que para hacer una correcta interpretacion de este
indicador no debe perderse de vista la utilizacion diferencial de los servicios.
Por ultimo, y apoyandonos en los datos de la EDSA 2010, hemos visto que la
consulta con un profesional de la salud no implica que no haya barreras en el
acceso a la realizacion de otra consulta (con ese mismo profesional u otro). Si
bien esto podria ser valido para cualquier sistema de salud, es particularmente
importante en un sistema de salud donde existen mayores desigualdades en el
acceso a la consulta con algunos profesionales de la salud (psicélogo y
odontdlogo) que con otros (meédicos). Es por lo anterior que creemos que la
consulta sobre las barreras en el acceso a los servicios de salud, en tanto
mecanismos del sistema que han impedido la utilizaciéon de un servicio en un
periodo de tiempo determinado, debe realizarsele a toda la poblacién
(independientemente de si tuvo algun malestar o consulté con algun
profesional).
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