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Introduccion

A fines del afio 2001, luego de tres afios de recesidn econdmica y de un deterioro progresivo del
bienestar social del pais, Argentina se sumergio en un periodo de crisis econdmico-institucional, marcado
por una sucesion de presidentes interinos, la cesacién de pago de sus compromisos externos, la caida del
crédito y el rebrote inflacionario.

A lo largo del 2002 se agudizo la recesion econdmica, que repercutio con fuerza en el Sector Salud. Tuvo
lugar un importante aumento de precios de los medicamentos y se incrementd la demanda sobre el
sector publico, profundizando el deterioro del sistema publico de salud.

En este contexto econdmico, social y politico, amparado en el Decreto de Necesidad y Urgencia DNU
486, se diseia e implementa el Programa Remediar para garantizar la provision de medicamentos, en los
Centros de Atencion Primaria (CAPs), para tratamientos ambulatorios a pacientes en condiciones de alta
vulnerabilidad social. Sus objetivos iniciales eran:

1. Asegurar a la poblacion sin cobertura de salud y en situacion de pobreza el acceso a
medicamentos esenciales.

2. Fortalecer un modelo de atencidon primaria y promover politicas saludables con gestion
participativa.

La consolidacion del Programa como una politica de Estado, el dinamismo propio de su funcionamiento y
su reestructuracion modificd su objetivo original, ampliando su accionar desde una Estrategia de Politica
Farmacéutica (EPF) a una Estrategia de Atencidn Primaria de la Salud (EAPS).

En la actualidad, el programa cambia su nombre a Programa Remediar+Redes expandiendo su ambito de
actuacion para “garantizar el acceso de medicamentos esenciales a la poblacion de mayor vulnerabilidad,
universalizar la cobertura y disminuir la inequidad en salud, fortalecer la estrategia de Atencion Primaria
de la Salud al incrementar la capacidad resolutiva y asistencial de los efectores del Primer Nivel de
Atencion (PNA) de los sistemas publicos provinciales, financiar en forma centralizada insumos criticos y
de alto impacto redistributivo, y promover el uso racional de medicamentos.” (Ministerio de Salud, 2006).
De esta manera, se fortalece el funcionamiento en red de los servicios publicos de salud en las provincias
argentinas, como parte del proceso de implementacion de la EAPS, para contribuir a mejorar el estado
de salud de la poblacion, ampliando las lineas de accidn y expandiendo su intervencion en otros espacios
sanitarios y sociales.

El presente estudio se propone conocer quiénes se benefician con el programa y cuales son sus
principales caracteristicas, para ello, se plantea como objetivo analizar la incidencia distributiva del
programa Remediar+Redes.

El presente trabajo estd estructurado en 5 secciones. La primera presenta los antecedentes de estudios
que indagan sobre el tema, en la segunda seccidn se realiza una descripcion de la metodologia utilizada
en el estudio segun la disponibilidad de informacién, la tercera seccién presenta el analisis de las fuentes
de datos disponibles (Encuestas de Gasto y Utilizacion de los Servicios de Salud — EGUSS 2003, 2005 vy
2010), se describen las variables que seran utilizadas, y se analiza la dimensidén del error muestral
comparando los datos de las EUGSS con las estimaciones poblacionales de las principales variables
obtenidas con otras fuentes de informacion (EPH y censo). En la cuarta seccion se realiza el andlisis de
incidencia presentando los resultados del modelo vy, finalmente en las Ultimas dos secciones, se plasman
las limitaciones que posee el estudio y las conclusiones a las que se arriba.



I. Antecedentes

El programa Remediar+Redes para cumplir con sus objetivos implementa acciones que mejoran la
provisidn publica de los bienes y servicios de salud, principalmente en los CAPs, que se traduce en una
mejora global del sistema publico de salud. El concepto implicito que subyace a los objetivos del
programa es el de equidad, “en cuanto a la forma de reducir la desigualdad de acceso a los servicios
entre individuos y grupos, y la sensibilidad en relacidon a la capacidad de respuesta a las legitimas
expectativas de la poblacién. En particular la preocupacién esta centrada en la situacién de los individuos
carentes de recursos para financiar sus necesidades de atencién” y en los efectos redistributivos sobre el
bienestar de la sociedad. (Barbieri, de la Puente, & Tarragona, 2005, pag. 9)

La distribucién de los problemas de salud no es igualitaria, los determinantes de la salud son
multicausales y pueden originarse en el ambiente socioecondmico, el entorno fisico, los habitos
personales de salud, la capacidad individual y los servicios de salud (Alessandro & Munist, 2003). La
Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud reconoce a las condiciones sociales desfavorables en
las que viven y trabajan las personas como la causa mas importante de su mala salud. (CSDSS, 2005)
(CSDSs, 2008)

En este sentido, la provision publica de bienes y servicios de salud podria resultar equivalente a un
subsidio no uniforme para la poblaciéon, y por este motivo es importante evaluar la efectividad de los
programas en garantizar una igualdad de acceso a los tratamientos.

La respuesta a la pregunta ¢Ha permitido el programa reducir las desigualdades en salud? implica poder
comparar las desigualdades observadas o los cambios en las desigualdades observadas con y sin el
programa. Esto es, quisiéramos poder observar a la Argentina, a sus habitantes, en una situacién en
donde el Programa no se aplica y al mismo tiempo observarla como responde cuando se aplica. Esto no
es posible dado que la realidad sin programa luego del afio 2002 no es posible de observar.

Para subsanar, parcialmente, el problema del contrafactual no observable en la literatura se proponen
diferentes metodologias. Por ejemplo, un enfoque es comparar las desigualdades (o cambios en las
desigualdades en el tiempo) en las zonas donde se implementa un programa con las desigualdades en las
zonas donde no se implementa el programa (Davidson et al., 2005); otro enfoque es comparar las
mencionadas desigualdades entre la poblacién inscrita en un programa y la poblaciéon no inscrita en el
programa. En ambos casos, para que el andlisis sea vélido, es necesario que la asignacidn (regiones o
individuos programa) haya sido aleatoria. Cuando este no es el caso el resultado final probablemente
esté sesgado (O Donell et al., 2008). Este tipo de estudios, por otro lado, requiere de informacion que
muchas veces no se encuentra disponible y de un contrafactual valido para realizar la comparacion. Este
analisis no es posible llevarlo a cabo debido a que no se cuenta con la informacidn necesaria para su
desarrollo.

Cuando el objetivo es estudiar el efecto redistributivo de un programa, la metodologia mas utilizada en
la literatura es la de incidencia distributiva. Mediante esta metodologia se puede obtener informacion de
quién es el beneficiario en relacion con el bienestar (Demery, 2003). Esta metodologia fue popularizada a
partir del estudio de van de Walle y Nead (1995) e impulsada gracias a la mayor disponibilidad de las
encuestas de hogares e informacién sobre el gasto en los programas publicos, (Gasparini, Cicowiez y
Sosa Escudero, 2013). Las preguntas que intenta responder este tipo de andlisis van desde qué grupos
socio-econdmicos estan recibiendo los “beneficios” de, por ejemplo, los programas publicos de salud,
hasta si es adecuada la distribucion de “beneficios” de los mencionados programas entre grupos sociales
en relacidén a las necesidades de salud de dichos grupos.

Una primera alternativa para el andlisis, desarrollada en Aaron y McGuire (1970) considera los gastos en
salud como una transferencia en especie, y tiene en cuenta las preferencias y disposicion a pagar de los



individuos por los servicios provistos por el estado, este enfoque requiere conocer las funciones de
demanda de las familias vy, al igual que en el caso anterior, las limitaciones de informacién imposibilitan
el andlisis.

Un segundo enfoque, considera el uso efectivo de los servicios publicos de salud, combinandolo con el
costo de la provision de los mismos, de forma tal de construir distribuciones comparables y evaluar el
impacto del programa en la distribucion del bienestar. Este enfoque es el que se utiliza mas
frecuentemente y fue difundido por Demery (2003). Algunos ejemplos de esta metodologia para
Argentina incluyen el trabajo de Crosta (2009), (DGSC (2002), Gasparini et al. (2000), DGSC (1999), Flood
et al. (1994) y Petrei (1988)), que como resultado general, encuentran que los gastos sociales suelen
tener como destino los individuos de menores ingresos a la par que su significatividad como porcentaje
del ingreso también es mayor en ese grupo socioeconémico®. Ademas la intensidad de este efecto es tan
importante que logran compensar la menor focalizacién en estos grupos de los programas relacionados
con la Seguridad Social®.

Los estudios citados utilizan como definicién de ingreso a los recursos monetarios (salario, alquileres,
ganancias, transferencias monetarias del gobierno, etc.) de los individuos. Si se dispusiese de una
encuesta de utilizacidn de servicios de salud detallada y con cobertura a nivel nacional podria estimarse
una distribucion del ingreso alternativa, donde se tuviera en cuenta no solo el ingreso en efectivo y en
especie, sino también una valorizacion del servicio de salud para los individuos (y potencialmente del
resto de los servicios publicos ), medido no solo para aquellos que los utilizaron, sino para toda la
poblacidn, teniendo en cuenta que la existencia de un servicio publico de salud funciona como un
mecanismo de seguro. Para esto se requiere estimar los perfiles de riesgo para los individuos de acuerdo
a sus caracteristicas demograficas, la informacién de una encuesta de utilizacién de servicios de salud y
el costo unitario de los distintos servicios. Este enfoque, con sus exigentes requisitos de informacion, ha
sido utilizado principalmente en paises de Europa. (Aaberge & Langgrgen, 2006), (Spadaro et al.,2012).
Estos autores puntualizan que al incorporar al ingreso disponible la valoracién monetaria de los servicios
de salud, es importante considerar que este ingreso aumentado se asocia con necesidades de salud, por
lo que se usa una escala de equivalencia ajustada a las necesidades, para analizar y hacer comparaciones
sobre pobreza y desigualdad.

La explicacion de por qué los estudios sobre la equidad en salud se concentran en un tipo particular de
metodologia se relaciona principalmente con la informacién disponible y de calidad. La limitacién en el
acceso a informacion, los problemas con la escasa cantidad de encuestas especificas al sector salud y la
inexistencia de relevamientos sistemdticos son aspectos comunes a otros sectores sociales y estan
relacionados con la insuficiencia de sistemas adecuados de informacidon en los paises en desarrollo.
(Tobar, 2000a). Por esta razon, la utilizacion de diferentes metodologias esta limitada y se acota y adapta
a la disponibilidad de informacién.

2 ., . , . .y . .
En términos técnicos, ver seccion lll, se dice que estos gastos son pro pobres y progresivos.

3 . . .
Que en la Argentina suelen ser pro ricos pero progresivos



II. Marco metodoldgico

A fin de estudiar los efectos distributivos del programa, se seguiran los lineamientos del andlisis de
incidencia de beneficios (van der Walle, 1998; Demery, 2003) midiendo la incidencia distributiva de los
beneficios del programa sobre distintos grupos de interés, definidos en este caso por su nivel de
ingresos.

Teniendo en cuenta las limitaciones de los datos disponibles, el analisis se concentrard en la utilizacién
de (o acceso a) los CAPs y el acceso a medicamentos por parte de los individuos, quienes seran los
potenciales beneficiarios del Programa Remediar+Redes.

El estudio prevé la cuantificacion de la incidencia del acceso para los afios 2003, 2005 y 2010, la
evaluaciéon de los cambios en la incidencia distributiva entre las encuestas, y la identificacion vy
evaluacién de los cambios en los potenciales determinantes de estos cambios (decisién de
aseguramiento, de atencion médica, y de acceso a la provisién publica). Para ello la metodologia de
incidencia distributiva implica en el caso de estudio:

1. Identificar en una encuesta de hogares los usuarios, y la intensidad con que usan, del programa
Remediar+Redes.

2. En esa misma encuesta identificar para toda la poblacién un criterio para ordenar a los
individuos, para ello se utilizan todos los ingresos corrientes.

A partir de esta metodologia se puede disponer de informacidn que permite evaluar qué proporcion del
beneficio que entrega el programa la recibe determinado grupo de ingresos. Una forma de presentar
graficamente la informaciéon es con curvas de concentracion. Estas curvas muestran la relacién entre la
distribucion de una variable, en nuestro caso la decision de aseguramiento, de atencién médica y de
acceso a la provisién publica, con el nivel de ingreso.

Siguiendo la notacién de Gasparini, Cicowiez y Sosa Escudero (2013) la curva de concentracién se puede
definir como

q(x)f (x)dx.

q

L(p)=| P=F(y)

donde q(x) indica el valor promedio de la variable q correspondiente a las personas con ingreso x, e.g. la
proporcién de individuos que acceden a los CAPs, f(x) es la funcién de densidad del ingreso y 4 es el
promedio de g. La curva L, se construye marcando el porcentaje acumulado de la variable g en cada p%
de menores ingresos de la poblacién. Como la curva de Lorenz, L, se grafica en una caja de dimensiones
1x1, parte del punto (0,0) y llega a (1,1). Esta caja se divide en dos zonas a partir de la diagonal que
unifica los puntos de salida y llegada, conocida como linea de perfecta igualdad (LPI), la cual refleja que
el p% de la poblacién recibe una proporcidn del programa que también es del p%.

Esta curva puede adoptar tres formas generales segun el grupo de ingresos (x) que tiene un mayor valor
de q, o sea, esquematicamente, segun si los pobres tienen mayor, menor o igual proporcion de acceso
que el resto de la poblacion:

1. Sitoda la poblacion tuviera el mismo valor de g, todos los individuos acceden a los servicios de
atencidon médica sin importar los niveles de ingreso, la curva de concentracion L, coincidiria con
la diagonal o LPI.



2. Silos valores de la variable q fueran decrecientes en el ingreso, L, seria céncava, ubicandose en
el tridangulo superior de la caja.

3. Silos valores de la variable g fueran crecientes en el ingreso, L, seria convexa, ubicandose en el
tridangulo inferior de la caja.

¢Cémo obtener conclusiones sobre la distribucién de los beneficios del programa siguiendo la forma que
adoptan la curva de concentracion y la curva de Lorenz?

La distribucién de los beneficios del programa puede caracterizarse mediante el analisis de dominancia
estocastica de las curvas:

1. La comparacién de las curvas de concentracién con la curva de Lorenz, permite describir cuan
progresiva o regresiva es la variable. Si las curvas de concentracidn se ubican por arriba de la
curva de Lorenz®, indican que la variable se distribuye mas igualitariamente que el ingreso, y por
lo tanto los individuos mas pobres reciben una mayor proporcién de la variable. Esta es la idea
de progresividad.

2. Sise compara la curva de concentracién con la linea de 45° o LPI se puede analizar el foco de la
variable, o el programa. Por ejemplo, considerando la variable acceso a los CAPs, si la curva
coincide con la diagonal, el acceso al servicio es igualitario entre niveles de ingreso, si la curva se
ubica por sobre la diagonal®, los pobres acceden en una mayor proporcién a la provisién publica
de salud en CAPs, y se puede decir que es un servicio pro-pobre.

3. Si tomamos los dos puntos anteriores y hacemos un analisis conjunto, podemos clasificar los
programas como pro-pobres o pro-ricos y como progresivos o regresivos. Un caso particular, es
el de algunos programas que pueden ser simultdaneamente pro-rico y progresivo, en ese caso, los
beneficios individuales crecen con el ingreso, pero los beneficios como proporcion del ingreso
caen con el ingreso.

Como hemos dicho previamente, la fuente principal de informacion para este tipo de estudios son
encuestas de hogares. Estas se conforman a partir de obtener informacién sobre una muestra que se
considera representativa de cierta poblacién. Son los componente aleatorios relacionados con estos
procesos que llevan a considerar a los indicadores por lo cual surge la necesidad de construir intervalos
de confianza para estas curvas de forma tal de analizar la significatividad estadistica de las conclusiones,
y permitir las comparaciones entre periodos. En otras palabras, si una curva se encuentra siempre por
encima de otra, la primer curva observada domina en sentido estocastico a la segunda, pero si al
construir intervalos de confianza de las curvas observamos que los intervalos de la primer y segunda
curva se solapan entonces la diferencia no es estadisticamente significativa y por ende no la dominancia
estocastica no serd estadisticamente significativa®.

Otra forma de resumir informacion es por el uso de indicadores construidos sobre la distribucidon de uso
del programa. Uno de estos indicadores es el indice de concentracion el cual se deriva de la curva de

4 P . . .z . . . .
Técnicamente si la curva de Concentraciéon domina en sentido estocastico a la curva de Lorenz
5 . .z . . s 4 .
Es decir que la curva de Concentracidon domina en sentido estocastico a la curva de perfecta igualdad

6 . . . . . . . .y
De forma analoga si los intervalos de confianza de dos indicadores de desigualdad o concentracién se encuentran
solapados entonces la diferencia entre indicadores no es estadisticamente significativa.



concentracién del beneficio del programa de manera andloga a como se construye el coeficiente de Gini
en funcién de la curva de Lorenz. Este indicador en términos continuos se escribe como:’

1
C,=1-2[L,(p)dp
0

Dado que, a diferencia de la curva de Lorenz, L, puede ubicarse por encima de la linea de perfecta igualdad,
C, toma valores en el intervalo [-1,1], y no en [0,1] como el coeficiente de Gini. A menudo los indices se
multiplican por 100 para una lectura mas simple por lo que C4€[-100,100]. Nimeros negativos de C,
indican una estructura de beneficios pro-pobre, que se puede visualizar con una curva de concentracion
por encima de la LPl y nimeros positivos indican una distribucién de la variable g mas concentrada en los
estratos de ingreso mas alto, y la curva de concentracidn se ubica por debajo de la LPI.

Una de las formas de medir formalmente la progresividad, es comparar el indice de concentracién con el
indice de Gini® mediante el indice de Kakwani, que se define como:

K, =2[l, (-1 plp=6,-c,

El indice de Kakwani crece a medida que la curva de concentracion del gasto L, se aleja de la curva inicial
de Lorenz Ly y se lo puede reescribir como el coeficiente de Gini del ingreso inicial menos el indice de
concentracion. Cuanto mds pro-pobre es la variable (mas negativo es C,) o mas desigual es la distribucién
del ingreso inicial mas progresiva es la variable.

Dado que la informacion con la que contamos para el analisis proviene de una muestra, y toma valores
discretos que, en algunos casos pueden expandirse a valores poblaciones gracias a la presencia de
ponderadores, es posible reescribir la férmula utilizada para el cdlculo de los indices de concentracién
como se detalla a continuacién:

1 2
L., = l+ﬁ_(ﬁ)*5
: N o= N

N= zpondf
i=1

T, 0. + pond,
N es la tasa media de uso del programa

es el total de la poblacién

W=

Siguiendo la misma notacién, el indice de Gini de la distribucién del ingreso observada es: G, :I—ZJLX (p)dp donde
0

- ”
LX (p) es la curva de Lorenz, es decir: L.(p)= J- X (x) de; p=F(y) "

0 X

8 . .. .. .
Debe observarse que previamente se ha definido a la progresividad a partir de comparar la curva de Lorenz con la
curva de concentracién, por lo que este indicador de Kakwani no hace otra cosa que sintetizar ese ejercicio.



5=2qf*ﬂ'a:—f:-+1]*;t}ﬂnd:-
i=1 la suma ponderada por la posicion en el ranking del uso
individual

o (2+%i-,pond; ) +1
T 2 posicion del individuo i en el ranking

i=1,..1 sonlosindividuos ("t es el total de observaciones sin ponderar), ordenados por ingreso, es

-

decir: Ipcf: < Ipcfy < < IpCE,
IpCf; es el ingreso per capita familiar del individuo ¢
3: es una variable dicotédmica, si el individuo tiene acceso al bien o servicio valel y 0 si no tiene acceso.

;

pona; es la ponderacién del individuo *
expansion

, que en el caso de las encuestas a hogares es el factor de

Informacién requerida para realizar este tipo de analisis

Para llevar adelante este tipo de andlisis se requiere informacién obtenida a través de encuestas a
hogares que incorporen tanto variables sobre utilizacién de servicios de salud como variables que
permitan medir la situacidn socio-econdmica. Si la encuesta incluye ademas medidas de salud es posible
aproximar alguna relacién entre utilizacién y necesidad. Lamentablemente, es muy dificil encontrar una
encuesta nacional que mida con suficiente grado de precision los tres grupos de variables mencionadas
(de utilizacidon de los servicios de salud, de situacidn socio-econdmica y de resultados de salud).

En el ideal, se busca obtener informacion sobre la utilizacién de los servicios de salud en las semanas
previas a la encuesta (medida de forma tal que no estuvieran asociados a estados especificos de
enfermedad), tener una medida de la intensidad de uso (es decir, informacion sobre todas las visitas) y
poder identificar el lugar en dénde se realizaron las consultas (efectores publicos o privados segun la
complejidad de la atencidén). No obstante, aun en el caso de que las encuestas recopilaran esta
informacion, las medidas que se obtienen de las mismas no estan eximidas de limitaciones (sesgo de
auto-declaracién, estacionalidad, incorrecta formulacién de las preguntas, entre otras) y antes de
realizar el analisis es necesario identificarlas.

Con respecto a la medicién de la posiciéon socio-econdmica la variable utilizada principalmente es el
ingreso per capita familiar. No obstante, son conocidos los problemas que la misma presenta tanto por
las dificultades de medicidn como también porque para la mayoria de los hogares la fluctuacién en los
ingresos en el corto plazo no implica cambios proporcionales en los niveles de vida. En otras palabras, si
un hogar sufre un shock de ingreso negativo (temporal) a causa de una enfermedad, pero es capaz de
mantener el consumo a través del ahorro o seguros, podria ser “engafoso” rankear el hogar por su nivel
de ingreso (O Donell et al., 2008). No obstante, es la medida generalmente utilizada y a la que se tiene
acceso.

Con respecto a la utilizacidon de las encuestas de hogares para llevar adelante este tipo de analisis hay
gue tener presente ciertas limitaciones. Por un lado, este tipo de encuestas tienden a ser implementadas



solo periddicamente. Por otro lado, el alcance, enfoque y métodos de medicidon pueden variar a través
de las encuestas y con el tiempo, limitando el alcance de las comparaciones (O Donell et al. 2008). En
Argentina, la encuesta permanente de hogares, permite aproximar muy bien las variables socio-
econdmicas pero no incluye variables de utilizacidon de servicios de salud. Por otro lado, la Encuesta de
utilizacion y gasto de los servicios de salud (EUGSS) si bien incorpora los tres grupos de variables
necesarios para llevar adelante un analisis de este tipo tiene un reducido tamafio muestral que
compromete las estimaciones a nivel poblacional.

En la misma linea es importante tener en cuenta la "representatividad" de los datos de la encuesta y
considerar este aspecto al momento de extrapolar los resultados a la poblacion general. Todo proceso
observacional de tipo aleatorio estd sujeto a errores experimentales. Estos errores, que dificultan la
inferencia e impactan sobre la estimacién de los verdaderos parametros poblacionales, pueden ser de
distinta magnitud. “Cuando este “error” no es controlado por el experimentador y se manifiesta con gran
variabilidad en las diferentes unidades muestrales, la primera consecuencia suele ser que los aspectos
relevantes y de interés se diluyan, pues aparecen ocultas tras esa fuerte dispersion de los resultados”
(Ledesma, 2009).

Por lo tanto, el primer paso para evitar conclusiones erréneas es analizar la dimensién del error
muestral. Para ello, en la siguiente seccion, se realiza un andlisis del muestreo llevado adelante en las
EUGSS y se comparan las estimaciones poblacionales de las principales variables obtenidas con otras
fuentes de informacién.

III. Descripcion de los datos

Uno de los principales aspectos a tener en cuenta cuando se utiliza informacidon muestral es garantizar
que las estadisticas describen la poblacion y no la muestra particular disponible. Para ello es necesario
conocer el disefio muestral y entender la relacién con la poblacién de interés (Deaton, 1997).

1. Las bases de datos

La principal fuente de informacidn en este analisis es la Encuesta de Utilizacién y Gastos en Servicio de
Salud (EUGSS) para los afios 2003, 2005 y 2010. Estas encuestas estudian la cobertura, la utilizacion y el
gasto directo en salud de la poblacién.’

“Es necesario enfatizar que las encuestas de utilizacién y gasto en servicios de salud 2003 y 2005 son el
Unico relevamiento estadistico, dentro de la metodologia de encuestas a hogares o a poblacidn, que
posibilita analizar en una misma unidad —conceptual y operativamente— la cobertura, la utilizacion y el
gasto directo en salud de la poblacién.” (Jorrat et al. 2005)

“El acento de estas encuestas esta puesto mas en explorar las bases sociales de la utilizacion y gasto en
salud que en estimaciones precisas..., atento a la demanda de mayores datos que esto implica.”(Jorrat et
al. 2005)

Segun la correspondiente fuente, la Encuesta de Utilizacién y Gasto en Servicios de Salud de 2003 se
realizé en los meses de junio y julio. La muestra fue de 2.317 individuos de todas las edades, incluyendo
poblacidn rural agrupada y dispersa. El disefio fue estratificado por etapas.

° E| disefio muestral de las EUGSS de 2003, 2005, 2010 se encuentra descripto en los documentos “Encuesta de
utilizacién y gasto en servicios de salud, Argentina — Aiio 2003. Serie 10 num 19., “Encuesta de utilizacién y gasto
en servicios de salud, Argentina — Afio 2005. Serie 10 num 20. y Encuesta de utilizacién y gasto en servicios de
salud, Argentina — Afio 2010. Resultados preliminares. Serie 10 num 21.
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La encuesta del afio 2005 se realizé entre los meses de septiembre y diciembre del mencionado afio. La
unidad de observacién fue el individuo, en hogares particulares. Tiene cobertura urbana y rural. El disefio
muestral fue estratificado por areas en funcién del indicador de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)
por radio censal y multietdpico, con la eleccion del encuestado por cuotas de sexo y edad. El tamafio
muestral efectivo fue de 1.546 individuos de todas las edades (0 y mas afios).

La encuesta del aifio 2010 se realizé entre los meses de agosto y octubre del mencionado afio. El disefio
muestral fue estratificado en tres etapas; tuvo cobertura urbana y rural. El tamafio muestral efectivo
alcanzé los 3.128 individuos de todas las edades (0 y mas afios). La unidad de referencia son nuevamente
los individuos en hogares particulares. En ambas encuestas el periodo de referencia en las preguntas
sobre utilizacién es un mes (30 dias anteriores a la realizacién de la encuesta) con excepcién de las
preguntas sobre hospitalizaciones en las cuales el periodo de referencia es el afio (12 meses anteriores a
la realizacion de la encuesta).

La principal limitacion que presentan las encuestas, especialmente la del afio 2005, es el reducido
tamano muestral que impacta directamente sobre la precision de las estimaciones. Para el afio 2010 la
fraccién de muestreo efectiva fue de 2.263 entre 24.090.463 individuos mayores de 17 afios, lo cual
implica la seleccién de un individuo cada 10.645,37 casos. Por otro lado, las encuestas se realizaron en
distintos meses del afio pudiendo encontrarse diferencias debido a estacionalidad en la utilizacién de
servicios de salud.

2. Comparacion de la estimacion de medias poblacionales entre las encuestas de
utilizacion y gasto (EUGSS) y la Encuesta permanente de hogares (EPH).

A fin de realizar un analisis sobre la confiabilidad de la informacién provista por la encuesta, se compara
la informacidn con los datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH).

Desde mediados de 2003 las EPH se relevan en forma continua. Para la comparacién de la EUGSS 2003 se
utilizé la informacidn correspondiente al segundo semestre de 2003, para las EUGSS 2005 y 2010 se
muestran las estadisticas de la EPH computadas en base al primer y segundo semestre de cada afno. La
EPH reune informacidn sobre caracteristicas sociodemograficas, condicién laboral, horas de trabajo,
salarios, ingresos, tipo de empleo, educacién, cobertura de seguro de salud, pero no sobre utilizacién y
gasto de salud, y por lo tanto utilizamos las primeras categorias para analizar si el comportamiento de las
dos encuestas es similar, y a partir de eso aumentar la confianza sobre los resultados en salud.

2.1.Caracteristicas demograficas

Este punto es importante en tanto la estructura demografica condiciona los indicadores que miden el
riesgo de enfermar y morir, la utilizacion de servicios y los perfiles epidemiolégicos que presenta la
comunidad. Una subestimacién o sobreestimacion de alguno de los grupos que conforman estas
variables afectaria directamente los resultados del estudio.

El porcentaje de hombres en las EUGSS ronda el 50% al igual que en las EPH (ver Tabla 1), aunque en
2005 y 2010 ese porcentaje supera ligeramente el 50%, lo que no es esperable dada la estructura de
género del pais. Segun los censos de 2001 y 2010 el porcentaje de varones ascendia al 48.70% y 48.67%,
respectivamente, no superando en ninglin grupo quinquenal de edad el 51% (Ver iError! No se
encuentra el origen de la referencia.). Por otra parte, el reducido tamano muestral genera intervalos de
confianza de la media grandes, aumentando la imprecisién de las estimaciones poblacionales de las
EUGSS. La amplitud de los intervalos de las EUGSS (entre 6.6 y 3.6 p.p.) llega a septuplicar la de los
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intervalos de la EPH (entre 0.9 y 1.1 p.p.), por ende el intervalo de confianza contiene solo
marginalmente al porcentaje de hombres esperado (48.67%-48.70%)"°.

La edad promedio segln datos de las EUGSS se estima en 30.6, 29.6 y 36 afos en las encuestas de 2003,
2005 y 2010 respectivamente. En la EPH la edad promedio estimada para 2003 fue 32.1 afos, en 2005

32.6 afos y en 2010 33.4 afios.

Si se comparan las estimaciones de la media de edad poblacional segin datos de las EUGSS con los datos
censales (edad promedio: 31.32 afios en 2001 y 32.5 afios en 2010), se observa que los datos de las
EUGSS subestiman la edad promedio en 2003 y 2005 y sobreestiman significativamente dicha edad en el

2010.

En relacion a la variabilidad respecto a la edad promedio en las EUGSS, los problemas son similares a los
observados con la variable anterior, los intervalos en la EUGSS tienen un rango de variacidon que entre
cuadruplica y septuplica los intervalos de la EPH, (entre 1,6 y 2.7 afios para la EUGSS versus 0.4/0.5 para
la EPH). La edad promedio tiende a ser significativamente menor en las EUGSS de 2003 y 2005 respecto
de las EPH (al 95% de confianza) pero significativamente mayor en la EUGSS 2010. La amplitud de los
intervalos impide analizar la evolucién de la edad promedio entre 2003 y 2005, aunque se muestra un
envejecimiento poblacional en 2010, en las EPH la edad se ha incrementado a lo largo del tiempo aunque
a una tasa mucho menor que la experimentada por los datos de las EUGSS de 2005 y 2010. En ambas
encuestas, la edad promedio estimada para 2010 supera la edad promedio esperada (32.5 afos).

Tabla 1.Comparaciéon de EUGSS y EPH para variables demograficas: sexo y edad promedio — 2003/2005/2010-

Poblacién de
referencia Intervalo del 95% de la
Variable Encuesta |[Observaciones (MM) Media Desvio media

eugss2003 2,316 36.2 48.6% 50.0% 51.5% 45.6%

eph2003s2 93,244 23.0 47.8% 50.0% 48.3% 47.3%

eugss2005 1,546 36.3 51.1% 50.0% 54.4% 47.8%

%h eph2005s1 93,942 23.3 47.9% 50.0% 48.3% 47.4%

6 hombres

eph2005s2 94,813 23.4 48.0% 50.0% 48.5% 47.6%

eugss2010 3,128 36.3 50.4% 50.0% 52.2% 48.6%

eph2010s1 118,222 24.8 47.9% 50.0% 48.4% 47.4%

eph2010s2 118,833 24.9 47.9% 50.0% 48.4% 47.4%

eugss2003 2,316 36.2 30.6 21.2 31.8 29.4

eph2003s2 93,190 22.9 32.1 21.9 32.3 31.9

eugss2005 1,546 36.3 29.6 20.9 31.0 28.3

. eph2005s1 93,942 23.3 32.6 21.9 32.8 32.4

edad promedio

eph2005s2 94,813 23.4 32.6 22.0 32.8 32.4

eugss2010 3,128 36.3 36.0 22.8 36.8 35.2

eph2010s1 118,222 24.8 33.3 22.0 33.5 33.1

eph2010s2 118,833 24.9 33.4 22.0 33.6 33.1

Notas: eugss2003: Encuesta de Utilizacidn y Gastos en Servicio de Salud, afio 2003. eugss2005: Encuesta de Utilizacidon y Gastos en Servicio de
Salud, afio 2005. eugss2010: Encuesta de Utilizacion y Gastos en Servicio de Salud, afio 2010. eph2003s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2003, semestre 2. eph2005s1: Encuesta Permanente de Hogares, afio 2005, semestre 1. eph2005s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2005, semestre 2. eph2010s1: Encuesta Permanente de Hogares, afio 2010, semestre 1. eph2010s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2010, semestre 2. Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS y EPH.

1% valores observados en los censos de 2001 y 2010.
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Al analizar la estructura etaria por grupos (ver Tabla 2) se observa que el sesgo muestral de la encuesta
de 2010 tiende a situarse en todos los grupos de mayores de 15 afios. Con respecto a los sesgos que la
diferencia en la estructura de edad de las EUGSS puede inducir en el estudio a realizarse, la dimension de
los mismos estan directamente relacionado con la correlacidn existente entre edad y utilizacion de los
servicios de salud. Como se menciond anteriormente, la estructura demografica condiciona los
indicadores que miden la utilizacidn de servicios.

Las EUGSS de 2003 y 2005 subestiman significativamente el porcentaje de poblacion mayor de 65 afios
respecto a los valores estimados en la EPH. Los datos censales de los afios 2001 y 2010 arrojan un
porcentaje de poblacion mayor de 65 afos del 9.20% para 2001 y del 9.48% para 2010. El intervalo de
confianza para el porcentaje de individuos mayores de 65 afios no incluye el valor esperado para la
mencionada proporcidn ni para el afio 2003 ni para el afio 2005. Por otro lado, cuando se analiza esta
proporcion para el afio 2010 con la EUGSS se observa que el intervalo de confianza se encuentra entre
11.4% y 13.8%, sobreestimando significativamente la participacién de este grupo etario en la estructura
por edades de la poblaciéon. Dado que este grupo de edades de suma importancia en el analisis en
funcion de la mayor utilizacidon de los servicios de salud y de consumo de medicamentos, es necesario
tener en cuenta este aspecto a la hora de describir los resultados del estudio.

Otro grupo critico en cuanto a la utilizacion es el de los nifios menores de 6 afios. Respecto de este grupo
etario no se observan diferencias significativas respecto a los valores estimados en la EPH y los datos
censales.

Con respecto a los restantes grupos de edad, la EUGS 2010 también presenta un desvio significativo
respecto al porcentaje estimado por la EPH y los datos censales de 2010 en los grupos de edad entre 16 y
45 afos, en el cual nuevamente se subestima la participacion de dicho grupo y en el grupo de 46 a 65
afios en el cual se sobre estima dicha participacion.
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Tabla 2. Comparacion de EUGSS y EPH para grupo etario — 2003/2005/2010-

Poblacion de
referencia Intervalo del 95% de la
Variable Encuesta |[Observaciones (MM) Media Desvio media
eugss2003 2,316 36.2 12.9% 33.5% 14.9% 10.8%
eph2003s2 93,190 22.9 11.6% 32.0% 12.0% 11.2%
eugss2005 1,546 36.3 15.9% 36.6% 18.5% 13.4%
% de 0 a 6 afios de |eph2005s1 93,942 23.3 11.1% 31.5% 11.4% 10.9%
edad eph2005s2 94,813 23.4 11.1% 31.4% 11.3% 10.8%
eugss2010 3,128 36.3 10.5% 30.6% 11.6% 9.4%
eph2010s1 118,222 24.8 10.8% 31.1% 11.1% 10.5%
eph2010s2 118,833 24.9 10.7% 30.9% 11.0% 10.4%
eugss2003 2,316 36.2 18.3% 38.7% 20.7% 15.8%
eph2003s2 93,190 22.9 16.0% 36.7% 16.4% 15.6%
eugss2005 1,546 36.3 16.5% 37.1% 19.0% 14.0%
% de 7 a 15 afios de |eph2005s1 93,942 233 15.6% 36.2% 15.9% 15.2%
edad eph2005s2 94,813 23.4 15.7% 36.4% 16.0% 15.3%
eugss2010 3,128 36.3 13.7% 34.4% 14.9% 12.5%
eph2010s1 118,222 24.8 14.6% 35.3% 14.9% 14.2%
eph2010s2 118,833 24.9 14.7% 35.4% 15.1% 14.4%
eugss2003 2,316 36.2 43.9% 49.6% 46.8% 40.9%
eph2003s2 93,190 22.9 44.7% 49.7% 45.2% 44.1%
eugss2005 1,546 36.3 42.4% 49.4% 45.6% 39.1%
% de 16 a 45 afios |eph2005s1 93,942 23.3 44.9% 49.7% 45.4% 44.4%
de edad eph2005s2 94,813 23.4 44.9% 49.7% 45.4% 44.5%
eugss2010 3,128 36.3 39.9% 49.0% 41.6% 38.1%
eph2010s1 118,222 24.8 45.3% 49.8% 45.8% 44.8%
eph2010s2 118,833 24.9 45.2% 49.8% 45.7% 44.8%
eugss2003 2,316 36.2 17.6% 38.1% 19.8% 15.3%
eph2003s2 93,190 22.9 18.4% 38.7% 18.7% 18.0%
eugss2005 1,546 36.3 19.5% 39.6% 22.1% 16.9%
% de 46 a 65 afios |eph2005s1 93,942 23.3 18.8% 39.1% 19.2% 18.5%
de edad eph2005s2 94,813 23.4 18.7% 39.0% 19.1% 18.4%
eugss2010 3,128 36.3 23.3% 42.3% 24.8% 21.8%
eph2010s1 118,222 24.8 19.5% 39.6% 19.9% 19.1%
eph2010s2 118,833 24.9 19.5% 39.6% 19.9% 19.1%
eugss2003 2,316 36.2 7.4% 26.2% 8.8% 6.0%
eph2003s2 93,190 22.9 9.4% 29.1% 9.6% 9.1%
eugss2005 1,546 36.3 5.7% 23.2% 7.1% 4.4%
% de 66 0 mas afios [eph2005s1 93,942 23.3 9.6% 29.4% 9.8% 9.3%
de edad eph2005s2 94,813 23.4 9.6% 29.5% 9.9% 9.4%
eugss2010 3,128 36.3 12.6% 33.2% 13.8% 11.4%
eph2010s1 118,222 24.8 9.8% 29.7% 10.1% 9.5%
eph2010s2 118,833 24.9 9.8% 29.8% 10.1% 9.5%

Notas: eugss2003: Encuesta de Utilizacidn y Gastos en Servicio de Salud, afio 2003. eugss2005: Encuesta de Utilizacidn y Gastos en Servicio de
Salud, afio 2005. eugss2010: Encuesta de Utilizacion y Gastos en Servicio de Salud, afio 2010. eph2003s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2003, semestre 2. eph2005s1: Encuesta Permanente de Hogares, afio 2005, semestre 1. eph2005s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2005, semestre 2. eph2010s1: Encuesta Permanente de Hogares, afio 2010, semestre 1. eph2010s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2010, semestre 2. Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS y EPH.
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Dado que la EUGSS permite desagregar por subregiones, dadas las diferencias encontradas entre las
variable demogréficas, se han analizado las diferencias para una muestra restringida de 18 subregiones
(Tabla 3) que logran aproximar 18 aglomerados de la EPH, reduciendo las diferencias generadas a partir
de diferencias en el disefio de las encuestas. Al restringir la muestra a esta region, la poblacién
representada en ambas encuestas es similar en tanto aproxima la misma cobertura geografica.

El andlisis de la comparacion enunciada se muestra en Tabla 3. Se observa que si bien las diferencias en
términos de género se morigeran levemente, las diferencias en términos de estructura etaria se
mantienen. Esto sugiere que los sesgos encontrados no parecen responder a diferencias de cobertura
geografica entre encuestas.

Tabla 3. Comparacién de EUGSS 2010 y EPH de variables demograficas para 18 aglomerados de EPH —2010-

Poblaciéon de
referencia Intervalo del 95% de la
Variable Encuesta |[Observaciones (MM) Media Desvio media
eugss2010 1,998 23.9 49.9% 50.0% 52.1% 47.6%
% hombres eph2010s1 76,427 22.4 47.8% 50.0% 48.4% 47.3%
eph2010s2 76,992 22.5 47.8% 50.0% 48.4% 47.3%
eugss2010 1,998 23.9 37.1 23.0 38.1 36.1
edad promedio  |eph2010s1 76,427 22.4 33.6 22.1 33.9 33.4
eph2010s2 76,992 22.5 33.7 22.1 33.9 33.4
0, 0 0, ()
% de 0 a 6 afios de eugss2010 1,998 23.9 9.3% 29.1% 10.6% 8.1%
edad eph2010s1 76,427 22.4 10.7% 30.9% 11.1% 10.4%
eph2010s2 76,992 22.5 10.6% 30.8% 10.9% 10.3%
0, 0, 0, 0,
% de 7 a 15 afios de eugss2010 1,998 23.9 13.6% 34.3% 15.1% 12.1%
edad eph2010s1 76,427 22.4 14.3% 35.0% 14.7% 13.9%
eph2010s2 76,992 22.5 14.5% 35.2% 14.9% 14.1%
% de 16 a 45 afios eugss2010 1,998 23.9 39.3% 48.8% 41.4% 37.1%
de edad eph2010s1 76,427 22.4 45.1% 49.8% 45.7% 44.6%
eph2010s2 76,992 22.5 45.1% 49.8% 45.6% 44.6%
% de 46 2 65 afios eugss2010 1,998 23.9 24.2% 42.8% 26.1% 22.3%
de edad eph2010s1 76,427 22.4 19.7% 39.8% 20.2% 19.3%
eph2010s2 76,992 22.5 19.7% 39.8% 20.1% 19.3%
. . |eugss2010 1,998 23.9 13.6% 34.3% 15.1% 12.1%
% de 66 0 mas afios
de edad eph2010s1 76,427 22.4 10.1% 30.2% 10.4% 9.8%
eph2010s2 76,992 22.5 10.1% 30.2% 10.4% 9.8%

Notas: eugss2003: Encuesta de Utilizacién y Gastos en Servicio de Salud, afio 2003. eugss2005: Encuesta de Utilizacidn y Gastos en Servicio de
Salud, afio 2005. eugss2010: Encuesta de Utilizacion y Gastos en Servicio de Salud, afio 2010. eph2003s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2003, semestre 2. eph2005s1: Encuesta Permanente de Hogares, afio 2005, semestre 1. eph2005s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2005, semestre 2. eph2010s1: Encuesta Permanente de Hogares, afio 2010, semestre 1. eph2010s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2010, semestre 2. Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS y EPH.
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2.2.Caracteristicas socio-econémicas

Educacién

La variable educacion es otra variable relevante en el andlisis. Al comparar los niveles educativos se
observa una mayor concentracion de individuos con bajo nivel educativo (hasta primaria incompleta) en
las EUGSS respecto de las EPH (ver Tabla 4). La diferencia ronda los 2 puntos porcentuales aunque solo
es estadisticamente significativa en 2010. El porcentaje de individuos con niveles medios de educacién es
similar entre EUGSS y EPH para 2003 y 2005 pero no para 2010, donde se evidencia una mayor
concentracion de este grupo en la EUGSS (con una diferencia de 5.6 p.p.). Como contrapartida, el grupo
de individuos con educacion secundaria completa o superior presenta una proporcién similar entre
EUGSS y EPH para 2003 y 2005 pero en 2010 la EPH tiene un porcentaje que supera en mas de 8 puntos
porcentuales los de la EUGSS (de 44.9% a 53.1%). Parte de estas divergencias se aminoran al restringir el
analisis a 18 subregiones para 2010 (ver Tabla 5).

Tabla 4. Comparaciéon de EUGSS y EPH por nivel educativo para mayores de 17 afios — 2003/2005/2010-

Poblacién de
referencia Intervalo del 95% de la
Variable Encuesta |Observaciones (MM) Media Desvio media
eugss2005 992 23.2 10.3 4.3 10.6 9.9
o ., |eph2005s1 63,701 16.2 10.3 4.1 10.3 10.2
afios de educacidn
. eph2005s2 64,099 16.3 10.3 4.0 10.4 10.3
promedio (>=18
o eugss2010 2,260 26.2 10.2 4.1 10.4 10.0
afios de edad)
eph2010s1 81,610 17.6 10.7 4.0 10.8 10.7
eph2010s2 82,948 17.7 10.8 3.9 10.8 10.7
eugss2003 1,538 23.4 12.6% 33.2% 15.5% 9.8%
eph2003s2 62,682 15.8 10.8% 31.1% 11.3% 10.4%
. . |eugss2005 993 23.2 11.7% 32.2% 14.4% 9.1%
% hasta primaria
. eph2005s1 64,010 16.2 10.2% 30.3% 10.6% 9.9%
incompleta (>=18
~ eph2005s2 64,387 16.3 9.9% 29.9% 10.2% 9.6%
afios de edad)
eugss2010 2,263 26.3 11.0% 31.2% 12.3% 9.6%
eph2010s1 82,004 17.7 8.4% 27.7% 8.7% 8.0%
eph2010s2 83,384 17.8 8.1% 27.3% 8.4% 7.8%
eugss2003 1,538 23.4 43.4% 49.6% 47.0% 39.7%
o . . eph2003s2 62,682 15.8 43.1% 49.5% 43.7% 42.4%
% entre primaria
completay eugss2005 993 23.2 41.3% 49.3% 45.4% 37.2%
secundaria eph2005s1 64,010 16.2 41.9% 49.3% 42.4% 41.3%
. eph2005s2 64,387 16.3 42.0% 49.4% 42.5% 41.4%
incompleta (>=18
~ eugss2010 2,263 26.3 44.1% 49.7% 46.2% 42.1%
afios de edad)
eph2010s1 82,004 17.7 38.5% 48.7% 39.1% 38.0%
eph2010s2 83,384 17.8 38.7% 48.7% 39.3% 38.2%
eugss2003 1,538 23.4 44.0% 49.7% 47.5% 40.5%
eph2003s2 62,682 15.8 46.1% 49.8% 46.7% 45.5%
% secundaria eugss2005 993 23.2 47.0% 49.9% 51.0% 42.9%
completay mds |eph2005s1 64,010 16.2 47.9% 50.0% 48.4% 47.3%
educacion (>=18 |eph2005s2 64,387 16.3 48.1% 50.0% 48.7% 47.6%
afos de edad) eugss2010 2,263 26.3 44.9% 49.7% 47.0% 42.8%
eph2010s1 82,004 17.7 53.1% 49.9% 53.7% 52.5%
eph2010s2 83,384 17.8 53.2% 49.9% 53.7% 52.6%

Notas: eugss2003: Encuesta de Utilizacién y Gastos en Servicio de Salud, afio 2003. eugss2005: Encuesta de Utilizacidn y Gastos en Servicio de
Salud, afio 2005. eugss2010: Encuesta de Utilizacion y Gastos en Servicio de Salud, afio 2010. eph2003s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2003, semestre 2. eph2005s1: Encuesta Permanente de Hogares, afio 2005, semestre 1. eph2005s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2005, semestre 2. eph2010s1: Encuesta Permanente de Hogares, afio 2010, semestre 1. eph2010s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2010, semestre 2. Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS y EPH.
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Tabla 5 Comparacion de EUGSS 2010 y EPH por nivel educativo para 18 aglomerados de EPH —2010

Poblacion de
referencia Intervalo del 95% de la
Variable Encuesta |[Observaciones (MM) Media Desvio media
afos de educacion |eugss2010 1,475 17.6 10.8 4.0 11.0 10.6
promedio (>=18 |eph2010s1 53,613 16.0 10.7 4.0 10.8 10.7
afios de edad) |eph2010s2 54,450 16.0 10.8 3.9 10.8 10.7
% hasta primaria |eugss2010 1,476 17.6 8.0% 27.2% 9.5% 6.6%
incompleta (>=18 |eph2010s1 53,891 16.1 8.2% 27.5% 8.6% 7.9%
afos de edad) |eph2010s2 54,741 16.1 8.0% 27.1% 8.3% 7.6%
% entre primaria |eugss2010 1,476 17.6 41.8% 49.3% 44.4% 39.3%
completay eph2010s1 53,891 16.1 38.5% 48.7% 39.1% 37.9%
secundaria eph2010s2 54,741 16.1 38.8% 48.7% 39.4% 38.2%
% secundaria eugss2010 1,476 17.6 50.1% 50.0% 52.7% 47.5%
completay mds |eph2010s1 53,891 16.1 53.2% 49.9% 53.9% 52.6%
educacion (>=18 |eph2010s2 54,741 16.1 53.3% 49.9% 53.9% 52.6%

Notas: eugss2003: Encuesta de Utilizacidn y Gastos en Servicio de Salud, afio 2003. eugss2005: Encuesta de Utilizacidn y Gastos en Servicio de
Salud, afio 2005. eugss2010: Encuesta de Utilizacion y Gastos en Servicio de Salud, afio 2010. eph2003s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2003, semestre 2. eph2005s1: Encuesta Permanente de Hogares, afio 2005, semestre 1. eph2005s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2005, semestre 2. eph2010s1: Encuesta Permanente de Hogares, afio 2010, semestre 1. eph2010s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2010, semestre 2. Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS y EPH.

Ingresos

Los ingresos son menores en las EUGSS que en las EPH, lo que es esperable dado que la primera releva
ingresos en forma menos sofisticada. El crecimiento del ingreso (nominal) es significativo incluso en las
EUGSS vy su evolucidon es similar al de las EPH (ver Tabla 6), aunque se observa que el crecimiento es
menor para las EUGSS en el periodo 2003-2005. Esto hace que al comparar las EUGSS con las EPH el ratio
de ingresos entre EUGSS y EPH pase de 85%, para 2003, al 74% y 75% para 2005 y 2010, respectivamente
(comparando con los valores del segundo semestre de cada afio). Si restringimos en 2010, a las regiones
de cobertura comun este ratio aumenta al 82%.

La desigualdad del ingreso se ha reducido significativamente a lo largo de las EPH. Al observar el
coeficiente de Gini para el ingreso per cépita familiar, sus valores caen de 0.522 en 2003 a 0.485 y 0.440
en los segundos semestres de 2005 y 2010, respectivamente. Como se menciond en la seccién anterior
dicho indicador toma valores entre cero (distribucién perfectamente equitativa) y uno (total inequidad).
Para las EUGSS en cambio se observa una fuerte reduccién de la desigualdad entre 2003 y 2005 (de
0.501 a 0.433) para luego mantenerse constante entre 2005 y 2010. Esta discrepancia en términos de
evolucion se explica principalmente por la baja desigualdad en la EUGSS de 2005. Aun teniendo en
cuenta que las pocas observaciones de esta encuesta generan un amplio intervalo de confianza, para

2005 el coeficiente de Gini de la EUGSS es significativamente menor que el observado en las EPH (lo que
no ocurre en 2003 y 2010).
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Tabla 6. Comparacion de EUGSS y EPH segun ingreso per capita familiar e Indice de desigualdad—-2003/2005/2010

Poblacién de
referencia Intervalo del 95% de la Intervalo del 95%

Variable Encuesta |[Observaciones (MM) Media Desvio media Gini del Gini
eugss2003 2,134 33.6 265.90 418.48 288.41 243.40| 0.501 0.472 0.539
eph2003s2 93,244 23.0 313.34 892.35 323.27 303.41| 0.522 0.510 0.535
eugss2005 1,266 30.0 332.35 323.45 354.93 309.77| 0.433 0.414 0.456
Ingreso per cépita [eph2005s1 93,942 23.3 387.14 489.00 392.11 382.16| 0.488 0.484 0.495
familiar eph2005s2 94,813 23.4 448.43 602.99 454.71 442.15( 0.485 0.479 0.489
eugss2010 2,467 28.6 1,014.31 1,116.14 1,060.25 968.37| 0.435 0.420 0.457
eph2010s1 118,222 24.8 1,188.59 1,335.26 1,202.74 1,174.45( 0.441 0.438 0.448
eph2010s2 118,833 24.9 1,352.20 1,367.94 1,366.01 1,338.39( 0.440 0.436 0.444

18 Sub-regiones
- eugss2010 1,460 17.5 1,120.42 1,218.06 1,184.71 1,056.14( 0.435 0.415 0.460
Ingreso per cépita

familiar eph2010s1 76,427 22.4 1,197.03 1,339.95 1,212.66 1,181.41( 0.437 0.433 0.443
eph2010s2 76,992 22.5 1,363.27 1,353.55 1,378.50 1,348.04 0.436 0.433 0.443

Notas: eugss2003: Encuesta de Utilizacién y Gastos en Servicio de Salud, afio 2003. eugss2005: Encuesta de Utilizacidn y Gastos en Servicio de
Salud, afio 2005. eugss2010: Encuesta de Utilizacion y Gastos en Servicio de Salud, afio 2010. eph2003s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2003, semestre 2. eph2005s1: Encuesta Permanente de Hogares, afio 2005, semestre 1. eph2005s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2005, semestre 2. eph2010s1: Encuesta Permanente de Hogares, afio 2010, semestre 1. eph2010s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2010, semestre 2. Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS y EPH.

Cobertura de Salud

El porcentaje de individuos afiliados a alguna cobertura de seguro de salud (Obra social, Prepaga,
Emergencias y otros), estimada por la EUGS es de 58.2% para 2003, 62.6% para 2005 y 66.6% para 2010.
Segun estos datos para el afio 2010 dos tercios de los encuestados estarian afiliados a algun sistema de
proteccién de salud y un tercio (3 de cada 10) no estaria afiliado a ningun sistema y solo contaria con la
cobertura universal provista por el sector publico.

Al comparar los resultados mencionados con los que arroja la estimacién utilizando la EPH, se observa
que el porcentaje de individuos con cobertura de seguro de salud tiende a ser unos 5p.p. mayor en las
EUGSS que en las EPH para 2003 y 2005 y se vuelve muy similar para 2010. Segun la EPH 5 de cada 10
declaran tener alguna cobertura de seguro de salud en 2003 vs. casi 6 de la EUGSS. En el 2010, casi 7 de
cada 10 en ambas encuestas declaran estar cubiertos por algun tipo de cobertura. Segun el censo 2010 el
62% de la poblacidn en hogares particulares estaria cubierta por cobertura de seguro de salud (obra
social o prepaga), el 1.8% de la poblacidn estaria afiliado, mas alld de la cobertura universal publica a
planes o programas estatales de salud y el 36% restante (casi 4 de cada 10) tendria acceso solo a la
cobertura universal.

La evolucién del porcentaje de individuos con cobertura de seguro de salud es creciente a lo largo del
periodo en ambas encuestas aunque como en los casos anteriores la significatividad estadistica de los
cambios en las EUGSS se reduce por la falta de observaciones (ver Tabla 7). Entre 2003 y 2010 se observa
un aumento de 8 p.p. en el porcentaje de individuos que declara estar cubierto por algin seguro de
salud segun los datos de las EUGSS y alcanza los 13.4 p.p. segun datos de la EPH.
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Tabla 7. Comparacién de EUGSS y EPH segun cobertura de salud-2003/2005/2010

Poblacién de
referencia Intervalo del 95% de la
Variable Encuesta |Observaciones (MM) Media Desvio media

eugss2003 2,316 36.2 58.2% 49.3% 61.2% 55.2%
eph2003s2 89,477 22.3 53.8% 49.9% 54.3% 53.2%
eugss2005 1,544 36.2 62.6% 48.4% 65.8% 59.4%

% de personas con
algdin tipo de eph2005s1 90,884 22.7 57.2% 49.5% 57.6% 56.7%
eph2005s2 91,713 22.8 58.1% 49.3% 58.5% 57.6%

cobertura de salud
eugss2010 3,128 36.3 66.6% 47.2% 68.3% 64.9%
eph2010s1 115,031 24.2 66.4% 47.2% 66.9% 66.0%
eph2010s2 115,270 24.3 67.2% 47.0% 67.7% 66.7%

Notas: eugss2003: Encuesta de Utilizacién y Gastos en Servicio de Salud, afio 2003. eugss2005: Encuesta de Utilizacidn y Gastos en Servicio de
Salud, afio 2005. eugss2010: Encuesta de Utilizacion y Gastos en Servicio de Salud, afio 2010. eph2003s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2003, semestre 2. eph2005s1: Encuesta Permanente de Hogares, afio 2005, semestre 1. eph2005s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2005, semestre 2. eph2010s1: Encuesta Permanente de Hogares, afio 2010, semestre 1. eph2010s2: Encuesta Permanente de Hogares, afio
2010, semestre 2. Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS y EPH.

De la comparacion de la EUGSS con la EPH surgen diferencias en la estimacion de los parametros
poblaciones. En algunos casos dichas diferencias son estadisticamente significativas y en otros casos no
lo son. La reducida cantidad de observaciones de las EUGSS hacen que las estimaciones de las medias
poblacionales tengan una varianza e intervalos de confianza al 95% demasiado grandes lo que

condiciona el andlisis.

3. Descripcion de las principales variables de utilizacion de servicios de salud

A continuacion se realiza una descripcién de la muestra, el analisis se centra en las principales variables
de interés. Las limitaciones expuestas en la seccién anterior deben tenerse presentes a la hora de
interpretar, en términos poblacionales, la descripcion de las variables.

En términos generales, se observa un incremento del acceso a la salud por parte de la poblacién entre
2003-2010. Dicho incremento se explica por un aumento en la cobertura de salud que pasé del 54% de la
poblacion en 2003 a 66% en 2010. Este aumento de la cobertura estd ocasionado por un aumento del
empleo formal que da acceso a cobertura a través de la seguridad social (Jorrat et al, 2008). Sin
embargo, el significativo incremento en el porcentaje de cobertura explicita de salud no se ve reflejado
en un aumento de igual magnitud en el porcentaje de consultas. Cuando se analizan las consultas
realizadas en los ultimos 30 dias se observa un leve incremento de 3 p.p en las mismas, pero los
intervalos de confianza muestran que las diferencias no son estadisticamente significativas entre los
periodos analizados. De los consultantes, entre un 35% y un 45% concurrieron al menos una vez a una
entidad de salud publica (entre un 15% y un 18% de la poblacion total). De estos, aproximadamente el
40% consultaron el menos una vez en un centro de atencion primaria (un 6-7% de la poblacidn total)
segun las encuestas de 2005 y 2010 (dado que en 2003 no pueden identificarse las consultas a CAPs). El
aumento en la cobertura de salud, puede haber incidido en la aparente reduccidn de las consultas a
entidades publicas y de las consultas a CAPs, pero la amplitud de los intervalos de confianza muestran
gue no hay cambios significativos en estos porcentajes que resulten de la estimacién de la encuesta. De
la muestra de 2005 se cuenta con solo 106 observaciones de individuos que han asistido a un CAP en la
primera consulta y 114 incluyendo cualquier consulta durante el mes. De la muestra de 2010 se cuentan
con 186 (primer consulta) y 192 (alguna de 3 consultas) observaciones.
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Tabla 8 Porcentaje de consultas ultimos 30 dias. Consultas totales y consultas en el sector ptiblico (CAPs y
hospitales). EUGSS 2003/2005/2010 (Poblacién de referencia: 36.2 MM)

Poblacién de
referencia Intervalo del 95% de la
Variable Encuesta | Observaciones (MM) Media Desvio media

eugss2003 2,316 36.2 54.3% 49.8% 57.3% 51.3%
% de personas con obra social o pre-paga |eugss2005 1,544 36.2 61.8% 48.6% 65.0% 58.6%
eugss2010 3,128 36.3 66.1% 47.3% 67.8% 64.4%
eugss2003 2,316 36.2 39.3% 48.9% 42.3% 36.4%

% de personas que consultaron en los
- , eugss2005 1,546 36.3 40.6% 49.1% 43.8% 37.3%

ultimos 30 dias
eugss2010 3,128 36.3 42.0% 49.4% 43.8% 40.3%
X . eugss2003 2,316 36.2 17.3% 37.8% 19.7% 14.8%
% de personas que fue a hospital publico o

. e , ugss2005 1,546 36.3 15.5% 36.2% 18.0% 13.1%

CAPs (primer consulta, ultimos 30 dias)
eugss2010 3,128 36.3 14.6% 35.3% 15.8% 13.3%
% de personas que fue a hospital publico o |eugss2003 2,316 36.2 17.6% 38.1% 20.1% 15.1%
CAPs (en alguna de 3 consultas, dltimos 30 |eugss2005 1,546 36.3 16.2% 36.8% 18.6% 13.7%
dias) eugss2010 3,128 36.3 14.9% 35.6% 16.2% 13.6%
% de personas que fue a CAPs (primer  |eugss2005 1,546 36.3 6.6% 24.9% 8.4% 4.9%
consulta, dltimos 30 dias) eugss2010 3,128 36.3 6.0% 23.7% 6.8% 5.1%
% de personas que fue a CAPs (enalguna |eugss2005 1,546 36.3 7.0% 25.6% 8.8% 5.3%
de 3 consultas, Ultimos 30 dias) eugss2010 3,128 36.3 6.2% 24.2% 7.1% 5.3%

Notas: eugss2003: Encuesta de Utilizacién y Gastos en Servicio de Salud, afio 2003. eugss2005: Encuesta de Utilizacidn y Gastos en Servicio de
Salud, afio 2005. eugss2010: Encuesta de Utilizacidn y Gastos en Servicio de Salud, afio 2010.

Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS.

A continuacion, se analizan las pautas de utilizacion de servicios de salud segin segmentos
sociodemograficos (sexo, edad, educacién, quintil de ingreso).™*

Como puede observarse en la Tabla 9 resulta que las mujeres consultaron, en promedio, mas que los
hombres en todos los periodos analizados (en 2010 casi 5 de cada 10 mujeres declara haber consultado
en los ultimos 30 dias en comparacion con 3.5 cada 10 en el caso de los hombres). En el caso de las
consultas al sector publico (definida como alguna de 3 consultas) se observa que si bien las mujeres
parecen consultar mas, en el afio 2010 1.7 mujeres de cada 10 declara haber consultado en el sistema
publico en comparacion con 1.3 cada 10 en el caso de los hombres, las diferencias son menos evidentes.

Tabla 9. Porcentaje de consultas tltimos 30 dias. Consultas y consultas en el sector publico (CAPs y hospitales)
condicionadas por sexo. EUGSS 2003/2005/2010

Encuesta Observaciones Pocr;:r;za;:':sde Intervalo del 95% Porcer;:acjteo:iﬁzglri\z:has al Integl:;) del
2003 1097 31.60% [0.278,0.358] 12.6% [0.099,0.160]
Hombre 2005 776 35.70% [0.314,0.404] 14.0% [0.111,0.176]
2010 1571 35.12% [0.327,0.375] 13.1% [0.114,0.149]
2003 1220 46.60% [0.425,0.507] 22.3% [0.187,0.263]
Mujer 2005 770 45.60% [0.410,0.503] 18.4% [0.149,0.223]
2010 1557 48.99% [0.465,0.516] 16.7% [0.149,0.187]

Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS

11 ~ . . .
Las personas de 18 afios y mas respondian sobre su propio estado de salud, y que en el caso de los aspectos de
salud de los menores de 18 era un adulto responsable quien brindaba la informacién solicitada en la encuesta.
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Al analizar las consultas al sector publico se observa una tasa de consultas inferior en 2010 respecto a
2003. Resalta el hecho del incremento de la tasa de consultas en hombres en 2005, pero dado el
comportamiento de la variable y la amplitud de los intervalos de confianza en las estimaciones, el
incremento observado se debe a variabilidad muestral. Por otro lado, la tasa de consultas en el sector
publico en mujeres tiene una evolucidn decreciente, pasando de 22.3% en 2003 al 16.7% en 2010.

Al realizar el analisis de las consultas por grupo etario se observan grandes diferencias. Casi 7 de cada 10
menores de 7 anos de edad concurrié al médico segun la encuesta de 2010, porcentaje que desciende
significativamente (al 34% en 2010) en los nifios de entre 7 afios y 14 afos de edad. Para el grupo de
entre 16 y 45 afios de edad dicho porcentaje se mantiene en 33% para 2010; a partir de alli los
porcentajes de consulta tienen una tendencia creciente con la edad y alcanzan un pico para el grupo de
edad de mas de 65 afos en el cual 5.3 de cada 10 personas de mas de 65 afos declaran haber
consultado al médico en los ultimos 30 dias en el afio 2010.

Al analizar el comportamiento de las consultas al sector publico, el porcentaje de consultas disminuye
con la edad (Grafico 1). Para el afio 2010, 3 de cada 10 menores de 7 afios consultaron al médico en el
sector publico, dicho porcentaje disminuye para los grupos de edad subsiguientes y presenta un minimo
para el grupo de edad de mayores de 65 afios en los cuales menos de 1 individuo cada 10 consulta al
médico en el sector publico.

Grafico 1. Porcentaje de consultas tltimos 30 dias por grupos de edad. Consultas y consultas en el sector publico
(CAPs y hospitales). EUGSS 2003/2005/2010

a) Consultas sector publico y privado b) Consultas al sector publico
80% - m/Afia 2003 70% -
Ao 2005 m Afio 2003
o 6.8% o
70% 63,59 Afi0 2010 Lk = Afi0 2005

60% - 56.5%, Jo. 50% - Afio 2010
30% 1 44.3% 40% -{35.1%
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20% - % 1420a3.8% . 13.7% 14.4%
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edad edad
edad edad edad

Fuente: Célculos propios en base a microdatos de EUGSS

La comparacién de los porcentajes de consulta entre encuestas estd limitada por la cantidad de
observaciones y el consecuente tamafio de los intervalos de confianza estimados. Al analizar la
informacion en forma desagregada dicho problema se incrementa (ver Tabla 10). Por ejemplo, en el
grupo de edad de mayores de 65 afios, el porcentaje de consultas es del 57% en 2003, disminuye al 48%
en 2005 y se vuelve a incrementar al 53% en 2010. Es poco probable que se observe un comportamiento
tal en la poblacién general. No obstante, en términos generales, el porcentaje de consulta por grupos de
edad tiene una forma de u. Las consultas disminuyen paulatinamente con la edad y luego aumentan,
alcanzando niveles de utilizacion similares a los del primer grupo de edad, comportamiento esperable.
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Tabla 10. Porcentaje de consultas en los ultimos 30 dias por grupos de edad. Consultas totales y consultas en el
sector publico (CAPs y hospitales). EUGSS 2003/2005/2010

Porcentaje de

Encuesta  Observaciones dzoggi:ltﬂ:s |nter9v5a°|: del consult’as -aI Intervalo del 95%
sector publico
Rangos de edad
2003 285 63.50% [0.549,0.713] 35.1% [0.273,0.438]
0 a 6 afios de edad 2005 237 62.70% [0.541,0.705] 31.4% [0.240,0.399]
2010 336 66.80% [0.615,0.717] 32.0% [0.271,0.373]
2003 384 37.20% [0.299,0.451] 20.2% [0.142,0.281]
7 a 15 afios de edad 2005 249 34.40% [0.272,0.424] 21.8% [0.160,0.291]
2010 424 34.10% [0.297,0.389] 15.8% [0.126,0.197]
2003 1028 31.70% [0.277,0.360] 14.2% [0.112,0.179]
16 a 45 afios de edad 2005 660 35.50% [0.307,0.405] 12.1% [0.090,0.160]
2010 1253 33.40% [0.308,0.361] 13.8% [0.119,0.159]
2003 425 35.60% [0.296,0.422] 11.6% [0.078,0.170]
46 a 65 afios de edad 2005 297 36.50% [0.297,0.439] 10.3% [0.066,0.157]
2010 718 44.30% [0.406,0.480] 13.7% [0.114,0.165]
2003 195 56.50% [0.469,0.657] 14.4% [0.081,0.244]
Mas de 65 afios de edad 2005 103 48.50% [0.370,0.602] 7.2% [0.034,0.146]
2010 397 53.10% [0.481,0.581] 5.2% [0.034,0.078]

Fuente: Cdlculos propios en base a microdatos de EUGSS

La consulta médica esta poco diferenciada tanto por nivel educacional (Tabla 11) como por quintiles
de ingresos familiares (Grafico 2). Sin embargo, como es de esperar, la consulta al sector publico es
decreciente tanto en relacién al nivel educativo como por quintiles de ingreso. En otras palabras la
utilizacién del subsector publico para la realizacion de consultas disminuye a medida que mejora el nivel
educativo o el nivel de ingreso per capita familiar.

El porcentaje de consultas del nivel educativo con primaria incompleta disminuye mas de 2 p.p entre
2003 y 2005. Sin embargo, los intervalos de confianza de ambos periodos se solapan con lo cual a partir
de la encuesta no se puede decir que el porcentaje de consultas presenta diferencias entre las encuestas
(2003-2005-2010) para los individuos con primaria incompleta. Nuevamente, el tamafio de los intervalos
de confianza incide en el analisis. Por otro lado, el porcentaje de consultas al sector publico presenta una
tendencia decreciente en los afios analizados. Punta a punta (2010-2003) la disminucidn en el porcentaje
de consultas al sector publico en el grupo bajo analisis (primaria incompleta) es casi 10 p.p., pasando de
29.6% en 2003 a 19.05 en 2010 (Tabla 11). Este hecho esta relacionado con el aumento de la cobertura
explicita de salud.

El porcentaje de consultas en los individuos con primaria completa — secundaria incompleta (33% en
2003, 34% en 2005, 41% en 2010) es inferior al porcentaje de consultas para los individuos con primaria
incompleta en 2003 y 2005 y levemente superior en 2010. El porcentaje de consultas realizadas en el
sector publico no presenta una tendencia temporal clara, alcanza el 16% en 2003, disminuye al 13% en
2005 y se incrementa hasta casi el 19% en 2010. Nuevamente, no es de esperar un comportamiento
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temporal tan erratico en la poblacién general; la gran variabilidad de las estimaciones generada por la
poca cantidad de observaciones estaria influenciando este resultado.

Por ultimo, el grupo compuesto por los individuos que declararon secundaria completa y mas estudios
presenta un porcentaje de consultas levemente superior al de los dos grupo anteriores, con variabilidad
en los resultados obtenidos entre las encuestas realizadas en distintos afos; el porcentaje de consultas al
sector publico fue de casi el 17% en 2003, porcentaje que disminuye significativamente en 2005
(alcanzando el 9.8%) para mantenerse en un rango similar en 2010 (9.5%).

Tabla 11. Porcentaje de consultas en los ultimos 30 dias por niveles de educacion. Consultas totales y consultas
en el sector publico (CAPs y hospitales). EUGSS 2003/2005/2010

Porcentaje de

. Porcentaje de Intervalo del Intervalo del
Encuesta Observaciones consultas al
consultas 95% . 95%
sector publico

Nivel de educacién

2003 145 42.40% [0.308,0.549] 29.9% [0.196,0.428]
Hasta primaria incompleta 2005 122 40.20% [0.293,0.523] 22.9% [0.137,0.359]

2010 324 40.30% [0.349,0.459] 19.3% [0.153,0.240]

2003 640 32.50% [0.274,0.380] 15.8% [0.119,0.206]
Primaria completa 2005 478 34.20%  [0.287,0.401] 133%  [0.101,0.173]
secundaria incompleta

2010 1418 41.20% [0.386,0.438] 19.0% [0.170,0.212]

2003 1532 41.90% [0.384,0.456] 16.8% [0.140,0.200]

. | [

Secundaria completa y mas 2005 531 40.90%  [0.356,0.465] 9.9%  [0.070,0.138]
estudios

2010 1386 43.30% [0.407,0.460] 9.6% [0.081,0.112]

Fuente: Célculos propios en base a microdatos de EUGSS

En cuanto al porcentaje de consultas por quintiles de ingreso, no se observan diferencias significativas
para el total de consultas. Asimismo, como era de esperar, se observa una relacién inversa con las
consultas al sector publico. El porcentaje de consultas en el sector publico disminuye en forma
mondtona por quintiles de ingreso.

Grafico 2. Porcentaje de consultas en los ultimos 30 dias por quintiles de ingreso. (Totales y sector publico).
EUGSS 2003/2005/2010
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Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS
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Si comparamos las encuestas de 2003 y 2010, el porcentaje de consultas al sector publico en el primer
quintil de ingreso disminuye entre 2003 y 2010 (35% para 2003 - 28.2% para 2010); el porcentaje de
consultas en el segundo quintil disminuye en la misma proporcion que en el primer quintil entre estos
dos periodos y se mantiene cercano al 20% (23.2% para 2003 - 18.3% para 2010). El minimo porcentaje
de consultas al sector publico se observa en el quinto quintil, con un porcentaje de consultas de 4.5% en
2003, incrementandose en 2010 a 7.9% (Grafico 2).

Tabla 12 Porcentaje de consultas en los ultimos 30 dias por quintiles de ingreso. Consultas totales y consultas en
el sector publico (CAPs y hospitales). EUGSS 2003/2005/2010

Porcentaje de

Encuesta  Observaciones Porcentaje de Intervalo del consultas al sector Intervalo del
consultas 95% ptblico 95%
Quintiles de ingreso

2003 448 41.30% [0.346,0.483] 34.7% [0.282,0.417]

1 2005 265 45.30% [0.377,0.532] 32.9% [0.259,0.407]
2010 518 35.70% [0.316,0.401] 28.2% [0.243,0.324]

2003 426 36.40% [0.297,0.437] 23.2% [0.173,0.303]

2 2005 252 39.50% [0.320,0.475] 23.1% [0.177,0.295]
2010 493 41.60% [0.372,0.461] 18.3% [0.150,0.220]

2003 427 36.50% [0.303,0.431] 11.0% [0.076,0.157]

3 2005 252 47.10% [0.386,0.557] 16.8% [0.109,0.250]
2010 493 43.10% [0.387,0.476] 15.4% [0.124,0.190]

2003 427 39.80% [0.331,0.469] 9.5% [0.059,0.148]

4 2005 253 38.60% [0.307,0.473] 13.2% [0.083,0.204]
2010 240 42.70% [0.384,0.472] 9.3% [0.070,0.122]

2003 406 45.70% [0.395,0.520] 4.5% [0.021,0.096]

5 2005 494 41.80% [0.336,0.504] 5.4% [0.025,0.113]
2010 469 44.00% [0.395,0.486] 7.9% [0.057,0.107]

Fuente: Cdlculos propios en base a microdatos de EUGSS

Como puede verse en la Tabla 13, si surgen diferencias en las consultas realizadas segun la
afiliacion a seguro explicito de salud. En el afio 2010, El 34.6% de las personas no afiliadas
consultaron al médico en los ultimos treinta dias, mientras que entre los afiliados, ese porcentaje fue
de 45.7%, 11 p.p. por encima de los consultantes que no cuentan con afiliacion a seguro explicito de
salud. Por otro lado, esta diferencia se ha ido incrementando en el tiempo. (5.9 p.p en 2003, 8.6 p.p. en
2005y 11 p.p. en 2010).

En cuanto al porcentaje de consultas en el sector publico la diferencia entre los que tienen y no tienen
cobertura es significativa y se mantiene en torno a los 22 p.p. Aproximadamente el 30% de los que no
tienen cobertura explicita de salud concurren al sector publico en comparacion con el (7.6% - 8.0%) que
concurren al sector publico teniendo cobertura explicita de salud. No se observan diferencias
significativas entre los distintos periodos analizados.
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Tabla 13. Porcentaje de consultas en los ultimos 30 dias segtin afiliacion a seguro de salud. Consultas totales y
consultas en el sector publico (CAPs y hospitales). EUGSS 2003/2005/2010

Porcentaje de

Porcentaje de
J Intervalo del 95%  consultas al sector Intervalo del 95%

Observaciones

consultas piblico

Tiene seguro explicito de salud

S| 2003 1366 41.80% [0.381,0.456] 8.0% [0.059,0.108]
2005 948 43.80% [0.396,0.481] 7.5% [0.053,0.105]
2010 2066 45.70% [0.435,0.479] 7.6% [0.065,0.088]

NO 2003 951 35.90% [0.314,0.408] 30.9% [0.265,0.356]
2005 598 35.20% [0.304,0.402] 30.7% [0.261,0.356]
2010 1062 34.60% [0.318,0.376] 29.4% [0.267,0.323]

Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS

Uso de medicamentos

Si bien las EUGSS indagan sobre el uso y la compra de medicamentos en los ultimos 30 dias, estas
preguntas son independientes del drbol de preguntas referidas a las consultas médicas por lo que no se
puede conocer si el medicamento usado o comprado fue prescripto o entregado en el lugar de la
consulta, lo cual limita el estudio. No obstante, hemos incorporado la descripcién de la mencionada
variable.

A continuacién presentamos las estimaciones poblacionales de las frecuencias de consumo y compra de
medicamentos desagregadas por categorias sociodemograficas.

Seguln las EUGSS 2003-2005-2010, cerca de 7 de cada 10 personas declaran haber usado medicamentos
en los ultimos 30 dias; no se observan diferencias entre los afios analizados. La compra de medicamentos
presenta un incremento de casi 5 p.p entre 2005 y 2010. En el 2010 casi 6 de cada 10 declaran haber
comprado algin medicamento.

Tabla 14. Uso y compra de medicamentos en los ultimos 30 dias. EUGSS 2003/2005/2010

Observaciones Frecuencia relativa Intervalo del 95%
Usaron medicamentos 2003 2317 69.30% [0.666,0.719]
2005 1546 69.20% [0.661,0.721]
2010 3128 69.30% [0.676,0.709]
Compraron medicamentos 2003 2317 55.7% [0.527,0.586]
2005 1546 55.5% [0.522,0.588]
2010 3128 60.1% [0.583,0.618]

Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS

El consumo de medicamentos es superior en las mujeres que en los varones. El 75% de las mujeres
declaré haber consumido algun tipo de medicacién en los ultimos 30 dias en comparacién con el 64% de
los hombres. La estructura por edades de las mujeres puede ser un factor que influye sobre este
resultado (en la encuesta de 2010, por ejemplo, las mujeres son el 56% de los mayores de 65 afios). La
esperanza de vida de las mujeres es mayor y, por lo tanto, en los grupos de edad mas avanzada el
porcentaje de mujeres también lo es. Este resultado podria estar directamente asociado al grupo de
edad, el mayor consumo en mujeres no estd vinculado a una cuestién de género, sino mds bien a las
caracteristicas propias de esa banda etaria que presenta mayor niveles de consumo.
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Tabla 15. Uso y compra de medicamentos en los ultimos 30 dias por sexo. EUGSS 2003/2005/2010

. compraron
Observaciones usar?n medlc_amentos Intervalo del medicamentos Intervalo del
30 dias anteriores (%) 95% 30 dias anteriores (%) 95%
Hombre 2003 1097 65.8% [0.616,0.697] 53.4% [0.490,0.577]
2005 776 69.0% [0.647,0.730] 53.2% [0.485,0.578]
2010 1571 64.0% [0.615,0.663] 55.5% [0.529,0.580]
Mujer 2003 1220 72.7% [0.691,0.760] 57.8% [0.538,0.617]
2005 770 69.4% [0.650,0.734] 57.9% [0.533,0.624]
2010 1557 74.7% [0.724,0.768] 64.7% [0.623,0.671]

Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS

El uso de medicamentos presenta una relacién directa con la edad a partir de la adolescencia. En el afio
2010, 9 de cada 10 personas mayores de 65 afios declara haber consumido algin medicamentos en los
ultimo 30 dias; casi 8 de cada 10 declara haber consumido medicamentos en los ultimos 30 dias en el
grupo de entre 46 y 65 aios de edad; 7 de cada 10 en el grupo de entre 16 y 45 afios. El grupo de edad
entre 7 y 15 afios es el grupo etario que menos medicamentos consume (4 de cada 10, en 2010); entre
los nifios menores de 7 afios el consumo de medicamentos en los Ultimos 30 dias se incrementa a casi 6
de cada 10 nifios.

En cuanto a la comparacién entre encuestas, es significativa la disminucién del porcentaje de consumo
de medicamentos entre 2003 y 2010 entre los menores de 7 afios (71% en 2003 - 60% en 2010) y en los
nifios entre 7 y 14 afios de edad (51% en 2003 - 44.5% en 2010). El comportamiento inverso se observa
en el grupo de edad de mayores de 65 afios, grupo en el cual el porcentaje de consumo de
medicamentos se incrementd de 85% en 2003 al 90% en 2010 (Grafico 3). Este resultado puede estar
afectado por imprecisiones en las estimaciones debido al reducido tamafio muestral.

Grafico 3. Uso y compra de medicamentos por grandes grupos de edad. EUGSS 2003/2005/2010

Uso de medicamentos Compra de medicamentos
100%
100% - % 2003 m2005 = 2010
005 2003 2005 = 2010 T 0% 78.4%
i} 5 0
s 1o 27 2% 80% - 71.39674.0%
71.6% 71.4%9 4% 70% - £3.2% o

70% - - cov B7-1% 59.0% % %

. (-
60% -

S09% 50% | BN 44.3% e
50% g 40% - 35.4%
0% - % ’ %
30% 27.0%
30% - °
%
20% - 20% -
10% - 10% -
0% A T T T . 0% - T T T T
Oa6Gafios 7al5afios 16a45 46a65 Masde6S Da6afios 7albSahosl6ad5aios 46a65 Masde65
de edad de edad afios de afios de aiios de de edad de edad de edad afhos de anos de
edad edad edad edad edad

Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS

Cuando se analiza la variable compra de medicamentos (Tabla 16) se observa que el porcentaje de
compra de medicamentos es superior entre aquellos grupos de mediana edad respecto a los menores y a
los mayores de 65 afios. Este comportamiento se observa en todos los periodos.
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Tabla 16. Uso y compra de medicamentos por grandes grupos de edad. EUGSS 2003/2005/2010

usaron compraron
Observaciones medicamentos Intervalo del medicamentos Intervalo del
30 dias 95% 30 dias 95%
anteriores (%) anteriores (%)
Rangos de edad
2003 285 71.6% [0.646,0.778] 57.1% [0.489,0.649]
0 a 6 afios de edad 2005 237 66.5% [0.583,0.739] 44.5% [0.361,0.532]
2010 336 59.5% [0.541,0.647] 44.3% [0.389,0.498]
2003 384 50.9% [0.434,0.583] 35.4% [0.282,0.433]
7 a 15 afos de edad 2005 249 49.2% [0.410,0.574] 31.6% [0.242,0.399]
2010 424 44.2% [0.394,0.491] 27.0% [0.229,0.316]
2003 1028 71.4% [0.675,0.751] 59.0% [0.547,0.632]
16 a 45 afios de edad 2005 660 72.3% [0.678,0.764] 60.1% [0.551,0.648]
2010 1253 69.4% [0.668,0.720] 63.2% [0.604,0.659]
2003 425 75.2% [0.682,0.811] 59.4% [0.522,0.663]
46 a 65 afios de edad 2005 297 75.0% [0.678,0.810] 70.1% [0.630,0.764]
2010 718 77.2% [0.739,0.802] 71.3% [0.678,0.745]
2003 195 84.9% [0.751,0.913] 74.0% [0.646,0.817]
Mas de 65 afios de edad 2005 103 91.1% [0.837,0.953] 71.7% [0.597,0.813]
2010 397 89.5% [0.860,0.922] 78.4% [0.739,0.823]

Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS

La apertura por nivel educativo presenta los mismos problemas que las variables anteriores respecto a la
variabilidad en las estimaciones (Tabla 17). Las conclusiones en cuanto a la posible relacion entre la
variable educacién y el uso de medicamentos difiere segun la encuesta que se analice (2010-2005-2003).
Si se analiza el afio 2010 la variable educacién no parece presentar una asociacion con el nivel educativo;
el porcentaje de uso de medicamentos en el primer nivel de educacion (hasta primaria incompleta) fue
del 69% en comparacion con el 68% entre los que se encuentran en el segundo grupo (primaria completa
y secundaria incompleta) y con el 71% entre los que se encuentran en el tercer grupo (71%).

Por otro lado, en el 2005 se observa un incremento en el porcentaje que declara haber utilizado
medicamentos a medida que mejora el nivel educativo (68.8%, 71.8% y 75.7% para primaria incompleta,
primaria completa- secundaria incompleta y secundaria completa, respectivamente). En contraposicién,
la encuesta del afio 2003 refleja lo contrario, los porcentajes de utilizacion de medicamentos disminuyen
a medida que mejora el nivel educativo (74.3%, 73.2% y 66.9%, respectivamente). Nuevamente, el
tamano muestral estd afectando estos resultados, lo cual se refleja en el tamafio de los intervalos de
confianza.
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Tabla 17. Uso y compra de medicamentos segun niveles de educacién. EUGSS 2003/2005/2010

usaron compraron
medicamentos medicamentos
Observaciones ) Intervaulo del , Intervalo del 95%
30 dias 95% 30 dias
anteriores (%) anteriores (%)
Nivel de educacién
2003 145 74.3% [0.618,0.839] 56.4% [0.438,0.682]
Hasta primaria 2005 122 69.2% [0.560,0.798] 65.0% [0.531,0.752]
incompleta
2010 324 69.3% [0.638,0.742] 59.7% [0.541,0.650]
2: Primaria 2003 640 73.3% [0.678,0.781] 61.1% [0.554,0.666]
completa secundaria 2005 478 71.8% [0.663,0.766] 60.1% [0.542,0.658]
incompleta 2010 1418 67.6% [0.651,0.700] 56.1% [0.535,0.588]
2003 1532 67.0% [0.637,0.701] 53.2% [0.496,0.567]
Secundaria completa 2005 531 75.7% [0.711,0.799] 63.8% [0.584,0.688]
y mas estudios
2010 1386 71.0% [0.685,0.733] 64.2% [0.616,0.667]

Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS

Si se analiza el uso de medicamentos por quintiles de ingreso, se reiteran los problemas mencionados en
los pdrrafos anteriores para otras variables. No obstante, los porcentajes de uso de medicamentos son
bastante similares entre los quintiles de ingreso y la compra de medicamentos pareceria ser levemente
creciente en los mismos (Grafico 4).

Grafico 4. Uso y compra de medicamentos segun quintiles de ingreso. EUGSS 2003/2005/2010

2003 2005 2010
80% - . 75.5%  80% 77 79672.0% 74.5% goo.
L7 67.8% ) : 68.0% 10
709 96-8%66.6% J 70% 66.1% o T T 78.1%
67.4% of D %
60% 60% 70% 63.0%64.2% N -
5o, [BB-4%
50% 50% 60% o
o,
40% 40% il
0%
30% 30% i
30%
20% 20% i
(]
10% 10% 10%
0% 0% 0%
Q1 Qa2 03 Q4 Q5 Q1 02 Q3 Q4 a5 Ql 02 Q3 Q4 Q5
m Uso medicamentos m Uso medicamentos m/Jso medicamentos

Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS
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Tabla 18. Uso y compra de medicamentos segun quintiles de ingreso. EUGSS 2003/2005/2010

usaron compraron
Observaciones 3(;“;:?::;:215 Intervalo del 95% mEd;;a;?:sntos Integ’:‘; del
(%) anteriores (%)
Quintiles de ingreso

2003 448 66.8% [0.604,0.727] 54.0% [0.471,0.607]

1 2005 265 71.7% [0.643,0.781] 53.5% [0.456,0.611]
2010 518 63.0% [0.587,0.672] 50.5% [0.460,0.549]

2003 426 66.6% [0.597,0.729] 53.9% [0.467,0.610]

2 2005 252 72.0% [0.648,0.782] 55.3% [0.468,0.634]
2010 493 64.2% [0.598,0.684] 55.2% [0.507,0.597]

2003 427 70.1% [0.642,0.754] 56.4% [0.498,0.628]

3 2005 252 66.1% [0.577,0.737] 59.7% [0.513,0.676]
2010 493 67.4% [0.630,0.714] 58.4% [0.539,0.628]

2003 427 67.8% [0.610,0.739] 57.1% [0.501,0.639]

4 2005 253 68.0% [0.599,0.752] 57.2% [0.491,0.650]
2010 240 73.5% [0.693,0.772] 66.8% [0.625,0.709]

2003 406 75.5% [0.696,0.807] 59.0% [0.528,0.650]

5 2005 494 74.5% [0.665,0.812] 56.7% [0.480,0.651]
2010 469 78.1% [0.741,0.817] 68.2% [0.637,0.723]

Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS

Con respecto al uso de medicamentos segun afiliacién a un seguro explicito de salud las diferencias en
las frecuencias relativas entre ambos grupos son menores a las esperadas, pareceria que el uso de
medicamentos es levemente superior entre aquellos que tienen seguro explicito.

Tabla 19. Consumo y compra de medicamentos segun afiliacién a seguro de salud. EUGSS 2003/2005/2010

Porcentaje
compraron
medicamentos
30 dias anteriores

Porcentaje usaron
Observaciones medicamentos Intervalo del 95%
30 dias anteriores

Intervalo del 95%

Tiene seguro explicito de salud

Sl 2003 1366 71.2% [0.677,0.744] 56.5% [0.527,0.602]
2005 948 69.3% [0.653,0.730] 58.7% [0.545,0.627]
2010 2066 71.7% [0.696,0.736] 63.5% [0.614,0.656]
NO 2003 951 66.8% [0.624,0.710] 54.5% [0.497,0.591]
2005 598 69.1% [0.643,0.734] 50.2% [0.449,0.555]
2010 1062 64.5% [0.615,0.674] 53.2% [0.501,0.563]

Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS

Si bien el porcentaje de personas que declararon haber consumido medicamentos es relativamente
estable entre los tres periodos (2003, 2005, 2010), al desagregar esta variable el comportamiento en
ciertas categorias es algo mas erratico entre periodos (Tabla 15, Tabla 16 y Tabla 17).
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Caracteristicas socio-demograficas de las personas que consultan en CAPS vs
personas que consultan en CAPS y declaran haber consumido medicamentos en 2010

El andlisis de incidencia distributiva de la utilizacién de (o acceso a) los CAPs, permite evaluar el nivel de
progresividad de los potenciales beneficiarios del programa Remediar+Redes. Las EUGSS no permiten
detectar especificamente a quienes reciben medicamentos del programa, y el reducido nimero de
observaciones invalida cualquier intento de aproximacién utilizando estos datos.

Debemos tener en cuenta que si dentro de los consultantes a CAPs, hubiera una asociacién positiva
entre nivel de ingresos y acceso a los medicamentos del programa, entonces la incidencia distributiva del
componente de medicamentos del programa sera en principio menos progresiva que la incidencia
distributiva de la utilizacion de CAPs. Si existiera en cambio, una asociacién negativa entonces la
incidencia distributiva de este componente del programa serd mas progresiva que la de CAPs. Por ultimo
si no hubiera una asociacion significativa entre el nivel de ingresos y el acceso a medicamentos del
programa (siempre dentro de aquellos que utilizan los CAPs), entonces el andlisis de incidencia
distributiva de la utilizacién de CAPs, sera semejante al de la incidencia del programa.

La Tabla 20 muestra las caracteristicas socio demograficas de los consultantes a CAPS (1 de 3 consultas) y
de los consultantes a CAPS que declaran haber consumido medicamentos. Como puede observarse si
bien existen algunas diferencias en los porcentajes de respuestas a las mismas, a priori, no parecen ser
muy significativas.

Tabla 20 Comparacién caracteristicas socio demograficas entre los que realizaron consultas médicas en CAPS y
los que ademas de realizar consultas médicas en CAPS consumieron medicamentos

Consultas médicas y consumo de

1 de 3 consultas en CAPS .
medicamentos

NO S| Total NO S| Total
Rangos de edad
0 a 6 afios de edad 8.6% 1.8% 10.5% 9.3% 1.2% 10.5%
7 a 15 afios de edad 12.9% 0.8% 13.7% 13.0% 0.7% 13.7%
16 a 45 afios de edad 37.4% 2.5% 39.9% 37.9% 2.0% 39.9%
46 a 65 afios de edad 22.4% 0.9% 23.3% 22.5% 0.8% 23.3%
Mas de 65 afios de edad 12.4% 0.2% 12.6% 12.5% 0.2% 12.6%
Total 93.8% 6.2% 100.0% 95.1% 4.9% 100.0%
Nivel educativo
Hasta primaria incompleta 9.7% 0.9% 10.5% 9.8% 0.7% 10.5%
Primaria completa secundaria
incompleta 41.6% 3.8% 45.4% 42.3% 3.1% 45.4%
Secundaria completa y mas estudios 42.6% 1.5% 44.1% 42.9% 1.2% 44.1%
Total 93.8% 6.2% 100.0% 95.1% 4.9% 100.0%
Quintiles de ingreso
1 18.1% 3.0% 21.1% 18.9% 2.2% 21.1%
2 18.0% 2.0% 20.0% 18.4% 1.6% 20.0%
3 19.1% 0.9% 20.0% 19.2% 0.8% 20.0%
4 19.5% 0.6% 20.2% 19.6% 0.5% 20.2%
5 18.2% 0.6% 18.7% 18.3% 0.5% 18.7%
Total 92.9% 7.1% 100.0% 94.4% 5.6% 100.0%
Cobertura explicita de salud
NO 28.9% 4.5% 33.4% 30.0% 3.4% 33.4%
S 64.8% 1.7% 66.6% 65.1% 1.5% 66.6%
Total 93.8% 6.2% 100.0% 95.1% 4.9% 100.0%
Tamafio muestral 2936 192 2977 151

Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS
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Relacion entre necesidades de salud y utilizacion

En general, los estudios de incidencia beneficio suponen implicitamente que la necesidad de atencién de
salud es independiente de la posicion socio-econdmica. Sin embargo, en general, la validez de este
supuesto no se analiza (Mclntyre et al, 2011) aunque hay evidencia de que los sistemas de salud son
inequitativos; proporcionan mayor cantidad y calidad de servicios sanitarios a los mas favorecidos, que
en promedio tienen menores necesidades, que a los pobres (Gwatkin et al., 2004).

En esta seccion se intentara describir la relacion entre posicion socio econdmica (definida por quintiles
de ingreso y niveles de educacién) y estado de salud (definida como una proxy de la presencia de
enfermedades cronicas) para los encuestados de 18 afios y mas que resulta de los datos de las EUGSS de
2005 y 2010. La relacion entre estas variables se plantea debido a que “se suele considerar que las
enfermedades crdnicas afectan principalmente a las personas de edad (...)En los paises de ingresos bajos
y medios, los adultos de edad madura son especialmente vulnerables, (...) y tienden a desarrollar
enfermedades a edades mas tempranas, sufrirlas durante mas tiempo - a menudo con complicaciones
prevenibles - y fallecer antes que en los paises de altos ingresos”. (OMS, 2013)* Por esta razdn, los
cambios en la estructura por edad entre las encuestas podrian afectar los resultados de salud.

La variable proxy de enfermedad crdnica se definid, en funcidn de la informacién disponible, como el
porcentaje de individuos a la que alguna vez un médico le diagnostico la presencia de una enfermedad
que se extiende en el tiempo y que requiere tratamiento prolongado, como son artritis, reumatismo,
cancer, diabetes, asma, Enfisema o Bronquitis Crdnica, presién alta, enfermedades del corazdn,
arteriales, osteoporosis, epilepsia, enfermedades del tipo hepatitis B, tuberculosis, enfermedades del
higado, gastritis, Ulcera y otras. Sin embargo, con los datos disponibles no es posible estimar la
prevalencia de enfermedades crénicas a nivel poblacional®, pero si es posible utilizar dichos datos con el
objeto de aproximar la prevalencia y realizar una comparacidn entre grupos poblacionales.

Como surge de la Tabla 21, el porcentaje de encuestados que declaran haber sido diagnosticados alguna
vez con alguna enfermedad cronica, en los encuestados de 18 afios y mas, es superior en los grupos con
menor nivel educativo en relacién a los grupos con mayor nivel educativo. Este patrén se observa tanto
en la EUGSS de 2005 como en la EUGSS de 2010.

Con respecto al aumento en el porcentaje de encuestados que declaran haber sido diagnosticados
alguna vez con alguna enfermedad crénica este resultado esta afectado por las diferencias en la
estructura de edades entre la encuesta de 2005 y la de 2010. La EUGSS 2005 subestima el porcentaje de
poblacién mayor de 65 afios (que se estima entre 4.4% y 7.1%) respecto a los valores estimados en la
EPH mientras que sobreestima dicha proporcidn para el afio 2010 (el intervalo de confianza se encuentra
entre 11.4% y 13.8%).

El andlisis por grupos de edad (Tabla del anexo) muestra cémo se incrementa el porcentaje declarado a
medida que aumenta la edad vy, especificamente para el grupo mayor de 65 afios, como la proporcidon
estimada supera el 80%. En sintesis, cambios en la estructura de edades entre las encuestas afectan los
resultados observados de salud y hay que tenerlo en cuenta en todas las relaciones a analizar.

2 http://www.who.int/chp/chronic disease report/partl/es/index8.html

13 . . .
Tal como fuera formulada la pregunta en la encuesta no es posible estimar prevalencia de las enfermedades
cronicas, por ello no hablamos de prevalencia sino de variable proxy.
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Tabla 21. Porcentaje de encuestados que declaran haber sido diagnosticados alguna vez con alguna enfermedad
crénica segun nivel educativo en mayores de 17 afios (EUGSS 2003/2005/2010)

Porcentaje enfermedades

Observaciones Intervalo del 95%

cronicas
Nivel de educacion
o 2005 118 60.1% [0.473,0.716]
Hasta primaria incompleta
2010 246 71.6% [0.654,0.770]
Primaria completa secundaria 2005 403 40.9% [0.347,0.474]
incomplete 2010 1001 56.9% [0.537,0.600]
. , . 2005 472 32.5% [0.273,0.383]
Secundaria completa y mds estudios
2010 1016 50.8% [0.477,0.540]

Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS

Al realizar el andlisis respecto del ingreso familiar per cépita si bien no se observa una relacion monétona
ya sea creciente o decreciente entre las variables (Grafico 5) la prevalencia de enfermedades crénicas
parece superior en los quintiles superiores de renta. Los primeros quintiles de ingreso representan, en
promedio, una poblacidn mds joven. Esto se puede ver reflejado en la edad promedio de los encuestados
por quintiles de renta. Para el afio 2010 la edad promedio en el primer quintil de ingreso para los
mayores de 17 afios fue de 40.1 afos en comparacidon con 42.4, 47.6, 49.5 y 48.6 afios en el segundo,
tercero, cuarto y quinto quintil, respectivamente. En el caso de la EUGSS de 2005 las edades promedio
dentro de cada quintil eran 40 afos, 42.1 afos, 41.6 anos, 44.4 anos y 41.3 aios, para el primer,
segundo, tercer, cuarto y quinto quintil, respectivamente. Para realizar correctamente la comparacion se
estandariza por la estructura de edad llevando la estructura de poblacion de cada quintil de ingreso a la
estructura de poblacion global. Las diferencias se diluyen y se puede decir que en su mayoria son
inducidas por diferencias en la estructura de edad.

Para estandarizar la prevalencia se utilizé el método de estandarizacidn directa tomando como base de
ponderacion la estructura por grandes grupos de edad de la poblacién bajo estudio. El método utiliza las
tasas especificas por grupo de edad en cada quintil de renta, las cudles se aplican a una poblacién
estandar (en nuestro caso, la poblacion general). De esta manera, se obtiene un nimero de casos
estandarizados para cada estrato. En otras palabras, aplicamos el mismo conjunto de pesos o
ponderadores a las tasas especificas por edad dentro de cada quintil de ingreso. De esta manera se
obtiene la tasa de prevalencia esperada (no observable) bajo el supuesto de que todos los quintiles de
ingreso tienen la misma estructura por grandes grupos de edad. En sintesis, con respecto a la prevalencia
de enfermedades crdnicas las mismas estan muy relacionadas con la edad. En cuanto a la asociacién
entre estado de salud y grupo socioecondmico, a priori y con los datos con que se cuenta no se observa
una relacion clara entre ambas variables.
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Grafico 5. Porcentaje de encuestados que declaran haber sido diagnosticados alguna vez con alguna enfermedad
cronica segun quintiles de ingreso per capita familiar para los mayores de 17 afios de edad. EUGSS — 2010
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Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS

22. Porcentaje de encuestados que declaran haber sido diagnosticados alguna vez con alguna enfermedad
crénica segun nivel de ingreso en mayores de 17 afios (EUGSS 2003/2005/2010)

Porcentaje con

Observaciones alguna enfermedad Intervalo del 95%
crénicas
Quintiles de ingreso
1 2005 142 32.4% [0.240,0.421]
2010 302 50.0% [0.441,0.558]
2 2005 143 53.6% [0.427,0.642]
2010 331 47.7% [0.421,0.535]
3 2005 153 35.0% [0.263,0.447]
2010 353 50.8% [0.453,0.563]
4 2005 181 43.9% [0.345,0.537]
2010 376 61.2% [0.561,0.661]
5 2005 179 44.1% [0.346,0.541]
2010 389 64.8% [0.601,0.692]

Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS

Porcentaje de encuestados que declaran haber sido diagnosticados alguna vez con alguna
enfermedad crénica y utilizacion segun nivel educativo e ingreso para 2010

Por ultimo, se realiza una comparacién entre la proporcién declarada de la variable proxy de
enfermedades crdnicas por niveles educativos y quintiles de ingreso en relacién a la proporcion de las
dos medidas de utilizacién analizadas previamente (consultas en los uUltimos 30 dias y consumo de
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medicamentos*?) para el afio 2010. Este tipo de analisis permite aproximar la relacién entre necesidad
(en este caso medida por la presencia de alguna enfermedad crdnica) y utilizacion para grupo
especificos.

Para facilitar la comparacién entre lo que se defini6 como necesidad y utilizacién se realizaron dos
graficos, en el primero se comparé la variable de necesidad (proxy enfermedad crénica) con las variables
de utilizacion (consultas en los ultimos 30 dias y consumo de medicamentos) por nivel de ingreso
(quintiles).

La lectura del grafico es la siguiente: la columna personas que declaran enfermedades crénicas muestra
el porcentaje del total de personas que declaran haber sido diagnosticadas con una enfermedad crdnica
(EC) segun el nivel de ingresos medido por quintiles, por ejemplo, el 14,73% de las personas
diagnosticadas con enfermedad crénica pertenecen al primer quintil. Andlogamente se muestra la
columna Personas que consultaron y Personas que consumieron medicamentos que muestra la
participacion porcentual de la variable ingreso (quintiles) de aquellas personas que consultaron en los
ultimos 3 meses y que consumieron medicamentos. El objetivo de esta comparacién es identificar si hay
diferencias entre una variable que sea proxy de necesidad y las variables que denotan acceso.

Grafico 6. Relacion entre la variable proxy de prevalencia de enfermedades crénicas con porcentaje de consultas
en los ultimos 3 meses y de consumo de medicamentos por quintil de ingreso en mayores de 17 afios — 2010
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Fuente: Célculos propios en base a microdatos de EUGSS

Si bien es un analisis preliminar para el aflo 2010, a priori, no se observan diferencias significativas en las
proporciones de presencia de enfermedades cronicas vs. utilizacion (consultas médicas en los ultimos 30
dias y consumo de medicamentos) cuando se agrupan las variables por quintiles de ingreso en los
encuestados mayores de 17 afios. Asumiendo la necesidad con la declaracién de crénicos, llama la
atencién que las personas del primer quintil consultan menos y consumen mds medicamentos, relaciéon
que se invierte para el caso del ultimo quintil, habiendo presentado el mayor porcentaje de declaracién
de necesidad en crénicos.

14 .. . .
Para definir el consumo de medicamentos no se tuvo en cuenta la concurrencia a CAPs
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Grafico 7. Relacion entre la variable proxy de prevalencia de enfermedades crénicas con porcentaje de consultas
en los ultimos 3 meses y de consumo de medicamentos por quintil de ingreso en mayores de 17 afios — 2010
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Fuente: Cdlculos propios en base a microdatos de EUGSS

El andlisis por niveles educativos muestra que mientras el 14% de las enfermedades crénicas las
concentran los encuestados con primaria incompleta y esto se refleja sélo en el 11% tanto delas
consultas como del consumo de medicamentos. Lo contrario ocurre con los encuestados en el tercer
nivel de educacidn (secundaria completa y mds estudios), este grupo concentra el 41% de la presencia de
enfermedades crénicas, con el 46.4% de las consultas y el 45% del consumo de medicamentos.

En sintesis, a partir de este primer analisis, no se aprecian diferencias muy marcadas en la proporcion de
la utilizacion por quintiles de ingreso respecto a la participacidon relativa de cada grupo en el total de
enfermedades crdnicas en el afio 2010. Este resultado convalida, al menos para los datos bajo analisis, el
supuesto implicito en los estudios de incidencia beneficio acerca de la relacidon entre necesidades y
posicidn socio-econdémica.
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IV. Analisis de incidencia

El objetivo del estudio es conocer quiénes se benefician con el programa y cuales son sus principales
caracteristicas, para ello, dado que las acciones desarrolladas por el programa favorecen a todas las
personas que concurren a los CAPs se utiliza la variable acceso a CAPs como proxy de la poblacion
beneficiaria.

Este apartado busca identificar los individuos que acceden a las consultas en el sector publico, en
general, y en los CAPs, en particular, y analizar su posicién relativa por nivel socio-econédmico medido por
la distribuciéon del ingreso. El analisis incluye la presentacion de los indices de concentracion (IC) para el
acceso a las consultas médicas, acceso al sector publico (CAPs + hospitales) y acceso a CAPs con las
curvas de concentracién asociadas y sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Estos intervalos
establecen los limites entre los cuales puede localizarse el verdadero valor del IC y la verdadera curva de
concentracién, dada la proporcidn de poblacién que utiliza cada servicio.

La lectura de los indices y curvas de concentracion se realiza en forma conjunta y complementaria. Si la
curva de concentracion del acceso a un determinado servicio se ubica siempre por encima de la recta de
452 entonces ese servicio presenta una concentracion a favor de los mas pobres (distribucién pro-
pobre), y el IC tendrd un valor negativo. En contraposicién, si la curva de concentracion del acceso a un
determinado servicio se ubica siempre por debajo de la recta de 452 entonces ese servicio presenta una
concentracion a favor de los mas ricos (distribucién pro-rico), y el IC tendra un valor positivo. Asimismo,
cuanto mas se aleja la curva de concentracién de la recta de 452 ya sea que se encuentre por encima o
por debajo, el IC tendrd valores mayores en términos absolutos.

El IC dimensiona el grado de concentracién del acceso a un determinado servicio, es decir, que
proporciona una medida cuantitativa, para lo cual implicitamente establece un juicio normativo sobre la
distribucion deseada. En particular, dado que el IC es un derivado del Coeficiente de Gini estos
indicadores ponderan el acceso a un determinado servicio por la posicion en el ranking de ingresos de
cada uno de los individuos. Las curvas de concentracion sélo proporcionan informacion cualitativa, pero
permiten evaluar la dominancia estocéstica del acceso’. Por ejemplo, si el valor de IC para un
determinado bien o servicio es negativo, entonces la distribucién del acceso serd pro-pobre, bajo un
criterio normativo especifico (basado en el ranking de ingresos), lo que no implica necesariamente que la
distribucion serd pro-pobre bajo otra ponderacidn, pero si ademds se observa que la curva de
concentracién se encuentra siempre por encima de la recta de 459, entonces la distribucién del acceso
serd pro-pobre bajo cualquier indicador de concentracidn alternativo.

a. Resultados generales

El indice de concentracidn para las consultas en los ultimos 30 dias (ignorando el lugar de realizacién de
las mismas) es muy cercano a cero en todos los afios bajo estudio, indicando cierta proporcionalidad en
las consultas por nivel de ingreso. En el Grafico 8 se representa la curva de concentracion de acceso a las
consultas médicas. Dicha curva no se aparta demasiado de la diagonal principal (LPI) para ninguno de los
anos bajo analisis, indicando que la participacién acumulada en el uso de servicios de consultas médicas
es muy cercana al porcentaje de poblacién acumulado ordenado por el nivel de ingreso.

En un sistema de salud con cobertura universal como el argentino este resultado podria interpretarse
como equidad en el acceso a las consultas médicas, sin embargo, para llegar a esa conclusién es

15 .z 4.
Ver seccién 3 pagina 7.
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necesario vincularlo con medidas que aproximen las necesidades de atencién por niveles de ingreso,
variables no disponibles en la encuesta.

Grafico 8 Curva de concentracion para acceso a consultas médicas en los tltimos 30 dias — 2003-2005-2010-
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Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS

A su vez, las consultas son tratadas como un bien homogéneo cuando en realidad no lo son. La diferencia
no solo reside entre las consultas del sector publico y el privado, sino entre consultas del mismo sector
publico. El estudio de Barbieri y otros (2005) explora la problematica de la “equidad” en el acceso a una
canasta de bienes y servicios de salud provistos por el sector publico. El criterio de equidad empleado se
relaciona con la equidad en sentido horizontal, es decir, dos individuos igualmente pobres debieran
tener acceso a iguales canastas de salud, sin embargo los resultados muestran que esto no se cumple: un
usuario pobre que reside en un municipio considerado entre el 20% mas rico, se beneficia
potencialmente de una canasta de servicios de salud que duplica a la canasta que recibe un usuario
pobre que vive en un municipio perteneciente al 20% de menor riqueza. Esto implica que el sélo hecho
de poseer residencia habitual en un municipio considerado pobre restringe la posibilidad de acceder a
una canasta de servicios de salud de mayor valor, hecho que aplicado a las consultas del sector publico,
también muestran su heterogeneidad. (Barbieri y otros, 2005, pag.88-89)

Si se analiza la distribucién de acceso a las consultas médicas se observa que en el afio 2010 el 20% mas
pobre de la poblacién concentra entre el 16% y el 20% de las mismas, en el afio 2005 entre el 17% y el
24%, y en el afio 2003 entre el 6% y el 23%. Estos resultados se resumen en el IC para consultas médicas
que, para el afio 2010, se estimé en 0.027 con un intervalo de confianza de 0.05 en valores absolutos
(entre 0y 0.05). Un resultado similar se obtiene para el afio 2003 en el cual el IC se estim6 en 0.012 con
un intervalo de confianza entre -0.033 y 0.056. Para el afio 2005 el indice se estim6 en -0.06 y el intervalo
de confianza asociado fue mayor (0.10 en valores absolutos).

Con respecto a los intervalos de confianza, debido a que en la encuesta del ailo 2010 el tamaio
muestral es mayor, durante todo el analisis se observa que el tamaio de los intervalos de confianza en
ese aifio es menor que en las encuestas de afos anteriores.
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Tabla 22. IC para acceso a consultas: totales, en el sector publico, en CAPs y en seguro explicito de salud.

. indice de Intervalo del 95% de la
Variable Encuesta L. .
Concentracion media

eugss2003 0.012 -0.033 0.056
% de personas que consultaron en los ultimos 30 dias eugss2005 -0.057 -0.102 -0.012
eugss2010 0.027 0.004 0.053
eugss2003 -0.316 -0.386 -0.226

% de personas que fue a hospital publico o CAPs
. - . eugss2005 -0.344 -0.415 -0.254

(primer consulta, ultimos 30 dias)

eugss2010 -0.263 -0.310 -0.210
% de personas que fue a CAPs (primer consulta, Gltimos | €ugss2005 -0.485 -0.569 -0.392
30 dias) eugss2010 -0.380 -0.458 -0.305
eugss2003 0.215 0.183 0.251
% de personas con obra social o pre-paga eugss2005 0.130 0.098 0.161
eugss2010 0.115 0.101 0.133

Nota: Se refiere al acceso a consultas en los ultimos 30 dias.
Fuente: Cdlculos propios en base a microdatos de EUGSS

Una vez que la persona decide realizar la consulta médica la siguiente decisién que toma es acerca del
lugar de la consulta, si la consulta va a ser realizada en un prestador publico (hospital o CAPs) 6 privado
(clinica o sanatorio).

En los establecimientos publicos no se cobra al paciente por los servicios brindados, ni se presentan
limitaciones o preferencias para su utilizacion, aunque ante el exceso de demanda se raciona por colas.*
En el sector privado, la asignacion es por precio, los individuos deben pagar por los servicios prestados ya
sea por el pago directo de la consulta o mediante el pago de un seguro de salud que le dé acceso a las
consultas médicas en dicho sector. Condicionado en la posesidn explicita de seguro de salud, el individuo
decide si realizar la consulta en el sector publico o privado en funcién de sus caracteristicas personales,
de la urgencia asociada al estado de salud percibido, de la calidad de atencién percibida en el sector
publico y de costos monetarios y no monetarios (tiempo de espera, colas) asociados a la consulta.
(Crosta, 2010)

En el caso argentino estudios previos (Crosta, 2010) muestran que las consultas en el sector publico se
concentran en la poblacién con menor nivel de ingresos. Los datos obtenidos a partir de las encuestas de
utilizacion y gasto confirman este resultado. En el caso de la utilizacidn del sector publico (Hospitales y
CAPs) para la realizacion de consultas médicas se estima un IC negativo (Curva de concentracién por
encima de la diagonal principal) de entre -0.31,-0.21 para 2010, -0.25,-0.41 para 2005 y -0.23,-0.39 para
2003. Si bien en valores absolutos el IC disminuyé de 0.31 en 2003 a 0.26 en 2010, lo que induciria a
pensar en una distribucion menos pro-pobre en las consultas al sector publico, la amplitud de los
intervalos de confianza y su solapamiento entre periodos no permite concluir que haya diferencias

16 . . . .
Sin embargo, especialmente en el caso de los Hospitales existen cooperadoras que ofrecen bonos de
contribucién voluntaria.
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estadisticamente significativas. El aflo 2010 es el afio que menor intervalo de confianza presenta y es el
que mayor precisién presenta en la estimacion del IC."

Grafico 9. Curva de concentracion para acceso a consultas médicas en el sector publico en los ultimos 30 dias —
2003-2005-2010-
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Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS

En el Gréfico 9 se presenta la curva de concentracion de las consultas al sector publico para todos los
afios bajo analisis (2003-2005-2010) y sus intervalos de confianza. En primer lugar, las curvas (y los
intervalos) se encuentran siempre por encima de la curva de equi-utilizacidn, lo que implica que los
servicios publicos de salud son pro-pobre bajo cualquier indicador de concentracidn alternativo al IC.

Al comparar las curvas entre afios se observa que la curva de concentraciéon del 2010 se encuentra por
encima de la curva de concentracién de 2003 para el primer quintil de ingresos lo cual muestra una
mayor concentracion de la utilizacion en los deciles mas bajos de ingreso en el 2010 respecto al 2003. A
partir del percentil 23 la curva de concentracion de 2010 se “aplana” respecto a la curva de
concentracion de 2003 y se mantiene por debajo hasta valores muy cercanos al 100% (Ver Grafico 10), lo
cual se refleja en la diminucidn del IC en valores absolutos entre 2003 y 2010. En media, se observa que
en el afio 2003 el 20% mds pobre concentraba el 35.5% de las consultas al sector publico, porcentaje que
se incrementan al 37.3% en 2005 y 38.0% en 2010. Nuevamente, el tamafo de los intervalos de
confianza limita las conclusiones. Los intervalos correspondientes a los mencionados afios se solapan
entre si no pudiendo concluir que haya diferencias estadisticamente significativas entre los valores
medios estimados entre ambos periodos.

7 El intervalo de confianza de 2005 incluye los intervalos de confianza estimados para 2003 y 2010 y el intervalo de confianza de
2003 incluye el estimado para 2010.
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Distintos efectos se combinan para alcanzar el mencionado resultado. Por un lado, la aparicién y
fortalecimiento de programas como el programa Remediar+redes mejoran la calidad de atencién en los
CAPs, en el caso del mencionado programa mediante un acceso sin costo e inmediato a medicamentos
esenciales, el fortalecimiento de las redes de atencion y el mejoramiento de la infraestructura del CAPs.
La aparicidn de estos programas, por lo tanto, tiene un efecto positivo sobre la demanda de consultas en
los CAPs independiente del nivel de ingreso:

e Para integrantes de las familias sin cobertura explicita de salud podria modificar la decisidon entre
realizar una consulta al médico o no al aumentar los incentivos para que dicha consulta se realice;

e para integrantes de familias con cobertura explicita de salud, la mejora en la calidad de atencién en
los CAPs podria inducir a una mayor utilizacion del sector publico,

Por otro lado, se encuentra el efecto sobre la demanda de asistencia sanitaria en el sector publico, dado
que durante el periodo de andlisis se observé un incremento en el nivel de cobertura explicita, puede
haberse trasladado parte de la demanda de asistencia del sector publico al sector privado. En otras
palabras, personas que se atendian en el sector publico porque carecian de seguro explicito de salud
puede que se atiendan en el sector privado una vez que pasan a tener cobertura explicita. Si se considera
solo este efecto (todo lo demas constante) el resultado un es aumento de la focalizacidn del programa.

La concentracidn del acceso a las consultas médicas en CAPs respecto al nivel de ingreso sélo puede
realizarse para los aflos 2005 y 2010 debido a que la encuesta de 2003 no permite identificar las
consultas en CAPs. Como resultado general, las consultas en CAPs son pro-pobres es decir que las
personas de menores ingresos concentran un porcentaje muy significativo de las consultas en CAPs,
concentracion aun mayor a la observada para el total del sector publico (Tabla 22). El IC de las
consultas a CAPs para 2010 se estimd en -0.38, con un intervalo de confianza de 0.16 en valores
absolutos (-0.46;-0.30). El IC estimado para 2005 fue de -0.48 con un intervalo de confianza de 0.18 en
valores absolutos (-0.57;-0.39).

Como se ha visto, los estudios de incidencia distributiva se basan en relacionar el bienestar de los
individuos con el uso de los servicios de salud. La definicidn, y precisidon, empirica de estas variables
depende sustancialmente de la disponibilidad de informacidn y de la evolucion de los criterios y estudios
sobre la metodologia. Lo antedicho es relevante al momento de tratar de obtener puntos de referencia
para este estudio a partir de los resultados de trabajos anteriores. En este contexto, a continuacién se
muestran los pocos estudios que tienen como referencia al total del pais, los cuales se distinguen segun
la fuente de informacién utilizada. En este sentido tanto los estudios de la ex Direccién de Gastos
Sociales del Ministerio de Economia como los estudios realizados por diversos investigadores muestran
que el indice de concentracion de la asistencia a establecimiento publico siempre es negativo en valores
gue van de 0.2099 hasta 0.402. Obviamente dadas las caracteristicas permanentes de la desigualdad del
ingreso, el indice de Kakwani siempre es positivo. Adicionalmente, se observa en estos estudios que mas
del 60% de los beneficios son recibidos por los quintiles 1y 2. (Petrei, 1988; Dieguez et al., 1991; Flood et
al., 1994; DNPGS, 1999; Llach y Montoya, 1999; DGSC, 2002; Crosta, 2009)

Del andlisis de las curvas de concentracion surge que en el afio 2010 el 20% de la poblacién con menor
nivel de ingresos concentraba casi el 46% de las consultas médicas en CAPs lo que significa que
aproximadamente la mitad de las consultas en CAPs las realizaba la poblacién perteneciente al primer
quintil de ingresos; por otra parte, 7 de cada 10 consultas eran realizadas por el primer y segundo quintil
de ingresos (40% de la poblacidon con menores niveles de ingreso) y algo mas de 8 de cada 10 consultas
se concentraban entre el primer y el tercer quintil de ingresos (60 % de la poblacidn mas pobre). Para el
2005, el 20% de la poblaciéon con menor nivel de ingresos era aproximadamente el 50%, 8 de cada 10

40



consultas eran realizadas por el primer y segundo quintil de ingresos y algo mas de 9 de cada 10
consultas se concentraban entre el primer y el tercer quintil de ingresos.

Estos valores son superiores a los observados para el total del sector publico en el cual casi 4 de cada 10
y 6 de cada diez y consultas eran realizadas por el primer y primer y segundo quintil de ingresos,
respectivamente (Ver Grafico 10). Las curvas de concentracion de consultas a CAPs tienden a ubicarse
siempre por encima de las curvas de concentracion de las consultas en el sector publico general, esto
indicaria que tiende a ser mds pro-pobre a lo largo de toda la distribucién, pero nuevamente el
tamano de los intervalos de confianza impiden encontrar significancia estadistica, los intervalos de
confianza para ambas variables se solapan y no es posible determinar si las diferencias en media se
deben a verdaderas diferencias en los parametros poblacionales o a aspectos muestrales. No obstante,
es esperable que el comportamiento de las consulta en CAPs sea mas pro-pobre que las consultas para el
total del sector publico (CAPS+hospitales). Poblaciones rurales y vulnerables probablemente tengan
acceso mas directo al CAP por razones de cercania y costo de transporte que a los hospitales, que se
sitdan, por razones de economias de escala, en zonas urbanas. En algunos casos, puede ser que el CAP
sea el Unico acceso al sistema de salud por parte de algunos grupos poblacionales rurales.

Por otro lado, Argentina presenta una gran heterogeneidad no sélo en la calidad de los servicios sino en
la oferta por regiones, provincias y hacia el interior de las mismas. En ciudades poco pobladas la oferta
del servicio de salud es sélo de hospitales siendo la Unica opcidn para la poblacién en general con
independencia del nivel de ingreso, y mas alla de las listas de espera y otras percepciones negativas,
gozan de una elevada percepcién de calidad en cuanto a los profesionales que en ellos ejercen. Es
probable que ante la decisidn de realizar la consulta médica que requiera algun nivel de complejidad la
poblacidon con mayor nivel de educacidn y renta acuda al hospital, pero ante la alternativa de una
consulta en consultorio privado de un profesional o CAP prefiera el primero.

Grafico 10. Curva de concentracion para acceso a consultas médicas, acceso a consultas médicas en el sector
publico y acceso a consultas médicas en CAPs en los ultimos 30 dias -2010-
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Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS
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El Grafico 11 muestra las curvas de concentracion con sus intervalos de confianza para el acceso de
consultas médicas en CAPs en los ultimos 30 dias para 2005 y 2010. Los intervalos de confianza entre
ambos periodos se solapan y las diferencias no son estadisticamente significativas

Teniendo presente que en la Tabla 22 se presenta una aparente reduccion en el grado de progresividad
de las consultas a CAPs, de -0.485 a -0.380 en el IC (omitiendo la significatividad estadistica), vemos que
al observar el grafico existen cruces en las curvas, lo que indica que los resultados de comparar ambas
distribuciones dependeran de la importancia relativa que asignemos a cada sector de ingresos. Si
tenemos en cuenta la concentracidn en el acceso para los individuos de menores ingresos vemos que la
concentracion parece similar entre ambos afos, e incluso la curva del afio 2010 tiende a situarse por
encima de la del afo 2005 indicando una mayor progresividad (siempre no estadisticamente
significativa), por lo que la caida del IC se explica por las diferencias en la poblacién restante. '

Grafico 11. Curva de concentracién para acceso a consultas médicas en CAPs en los ultimos 30 dias — 2005-2010-
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Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS

Evaluar los cambios en el uso de los servicios publicos de salud también incluye analizar los aspectos
relacionados con el aseguramiento (Crosta, 2010). Para realizar el andlisis la encuesta solo permite
identificar en conjunto aquellos que tienen seguro explicito de salud, pero no es posible desagregar
entre aquellos que tienen seguro explicito de salud por haber comprado un seguro de salud privado de
aquellos que lo tienen en relacién al empleo formal mediante la seguridad social.

El indice de concentracidn para las personas con cobertura explicita de salud (obra social-pre paga) es
positivo en todos los afos bajo estudio (2003-2005-2010), esto significa que se encuentra debajo de la
diagonal principal, pero como muestra el grafico 12 se encuentra por encima de la curva de Lorenz. Esto

18 .. . .

Debemos tener en cuenta adicionalmente que dado que la mayor parte de los beneficiarios se concentra en los
primeros tramos, el drea debajo de la curva (y por lo tanto también el IC) se vera fuertemente afectada por las
reducidas observaciones restantes, por lo que problemas muestrales pueden estar afectando fuertemente este
resultado.
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significa que el primer quintil de ingreso que acumula el 4.8% de la renta concentra el 9.6% del acceso a
la cobertura explicita de salud. Esto significa que no es pro-pobre pero es progresiva, es decir, que el
gasto en salud va aumentando conforme aumenta el ingreso. Lo que no se puede saber con la
informacion disponible es cual es la distribucién de los pagos para el acceso a dicha cobertura, dado que
desconocemos la distribucion del gasto, ésta podria ser regresiva si los individuos con mayores ingresos
tienen pagos lo suficientemente mayores que los individuos de menores ingresos.

Grafico 12. Curva de concentracidn para acceso a cobertura explicita de salud y curva de Lorenz —2010-
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Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS

Con respecto a la evolucion de los indicadores de acceso a cobertura, el IC ha disminuido en valores
absolutos entre 2003 y 2010 pasando de 0.21 en 2003 a 0.13 en 2005 y 0.11 en 2010. La diferencia entre
los indicadores no es estadisticamente significativa entre 2005 y 2010 pero si al comparar los indices de
2005 y 2010 con los de 2003. Al analizar los intervalos de confianza de las curvas de concentracién se
obtienen similares conclusiones.'® La mayor proporcionalidad en el acceso a la cobertura médica estaria
relacionada con una mejora en el acceso al empleo que ha permitido que los estratos relativamente mas
bajos en la distribucién de ingreso accedan a cobertura explicita de salud.

' Para ser estrictos entre 2005 y 2010 los intervalos se solapan y por lo tanto las conclusiones son idénticas, pero
dado que hay solapamientos de las curvas entre 2003 y afios posteriores esto significa que si bien hay diferencias
significativas en los indices de concentracién las diferencias podrian no ser significativas si utilizaramos otros
indicadores de concentracién alternativos. En otras palabras, la significatividad estadistica de la mayor
proporcionalidad dependera en alguna medida del tipo de indicador de concentracién utilizado.
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Grafico 13. Curva de concentracién para acceso a seguro explicito de salud y curva de Lorenz 2003-2005-2010
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Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS

b. Reponderacion por estructura demografica

En la subseccidn 2 de la seccidén IV, se evidenciaron diferencias en la estructura demografica de las
EUGSS vy las observadas en los censos y en la EPH, especialmente en términos de la estructura etaria.
Como ejercicio adicional se realizé una reponderacion de las encuestas en funcidn del sexo y edad a los
valores censales.

Para realizar este ejercicio en la EUGSS de 2010, se computo el porcentaje de personas por tramos de
edad a 10 afios y por sexo, en funcion de la poblacidn representada de la encuesta y del censo 2010
ajustando los ponderadores originales por el coeficiente resultante entre estas estructuras, es decir:

1) se computo el porcentaje de la poblacion total del censo 2010 que representan los hombres de 0 a 9
afos, luego el porcentaje de los hombres de 10 a 19 afios, y asi sucesivamente, incluyendo en el ultimo
grupo todos los hombres mayores de 80 afios, luego se replicd el procedimiento para las mujeres
obteniendo un total de 20 porcentajes representativos de la pirdmide poblacional del censo 2010 (10
para los hombres y 10 para las mujeres).

2) se replicé el procedimiento utilizando los datos de la EUGSS porcentajes representativos de la
pirdmide poblacional que surge de la EUGSS 2010 (10 para los hombres y 10 para las mujeres).

3) se computd el coeficiente de ajuste como el ratio entre cada porcentaje de la EUGSS vy el censo, es
decir:
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Cense
g7
=4

COEf:j = —Zugss

2 donde 5 = hombre,mujer j=0a9 afios, 10 a 19 afios, ..., = 80 afios

4) se ajustd el ponderador (expansor original) de cada individuo de la encuesta por el coeficiente
correspondiente segln su sexo y edad, es decir

pondera; = expansor; = coefy;

De este modo la encuesta se ajusta por completo a la estructura del censo.

Para los afios 2003 y 2005, en lugar de utilizar directamente los datos censales para realizar el ajuste,
previamente se procedié a computar los 20 porcentajes de la estructura poblacional del censo 2001.
Luego, en funcion de las diferencias entre éstos y los obtenidos para el censo 2010 se interpolaron los 20
porcentajes de los afios 2003 y 2005 asumiendo una evolucién uniforme de cada porcentaje entre los

anos 2001 y 2010.

Los resultados de este ejercicio se presentan en la Tabla 23 y el Grafico 13. Vemos que al realizar este
ejercicio, los valores de los indices de concentracidon no se alteran significativamente, por lo que las
principales conclusiones se mantienen, la cobertura de salud presenta una distribucion pro-rica, las
consultas presentan un patrén neutral, las consultas en sector publico presentan una distribucion
significativamente pro-pobre y las consultas a CAPs tienden a ser aun mas pro-pobres.

Tabla 23. indices de concentracién para el acceso a seguro explicito de salud, consultas en los ultimos 30 dias,
consultas en el sector publico en los tltimos 30 dias y consultas en CAPs en los ultimos 30 dias

. Ll de. ., . de' . Intervalo del 95% de la
Variable Encuesta | Concentracion | Concentracion .
. media. Reponderado
Original Reponderado
% de personas que eugss2003 0.012 0.011 -0.034 0.054
consultaron en los Ultimos 30 | eugss2005 -0.057 -0.050 -0.098 -0.006
dias eugss2010 0.027 0.024 -0.001 0.050
% de personas que fue a eugss2003 -0.316 -0.317 -0.386 -0.232
hospital publi AP
ospital publico o CAPs eugss2005 -0.344 -0.348 -0.416 -0.261
(primer consulta, dltimos 30
dias) eugss2010 -0.263 -0.259 -0.309 -0.207
% de personas que fue a CAPs | eygss2005 -0.485 -0.492 -0.572 -0.399
(primer consulta, ultimos 30
dias) eugss2010 -0.380 -0.368 -0.445 -0.290
eugss2003 0.215 0.211 0.178 0.244
% de personas con obra social
eugss2005 0.130 0.127 0.095 0.157
0 pre-paga
eugss2010 0.115 0.123 0.108 0.143

Fuente: Célculos propios en base a microdatos de EUGSS
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Grafico 14. Curva de concentracion para acceso a consultas médicas en CAPs en los ultimos 30 dias — 2003-2005-
2010- reponderando las encuestas segun la estructura demografica censal
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c. Anadlisis de las curvas de concentracion por sexo - -Aiio 2010

Como se ha visto en la seccién 3, las mujeres presentan tasas de uso diferentes a la de los hombres, por
eso, a continuacion se presentan las curvas de concentracion que permiten analizar las posibles
diferencias en los comportamientos de los grupos segln el género. El mayor tamafio muestral de la
encuesta del afio 2010 permite realizar algunas desagregaciones que en las otras encuestas no es
posible. No obstante, como se menciond en repetidas ocasiones debe tenerse presente la sensible
disminucién en la precision que implica particionar la poblacion que accede a CAPs en dos grupos
(hombres y mujeres).

Teniendo en cuenta las consideraciones anteriores, la pregunta es: éExiste diferencia en el acceso a CAPS
segln género? El grafico a continuacién intenta brindar evidencia al respecto. Claramente, hay
diferencias que no pueden ser aseveradas por la amplitud de los intervalos de confianza, a la par que se
observa una comportamiento algo extraiio en las colas de las curvas ya que se producen cruces entre
ellas y por lo tanto se dificulta poder concluir sobre cudl es mas pro-pobre.
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Grafico 15. Curva de concentracion para acceso a consultas médicas en CAPs en los ultimos 30 dias —2010-
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Fuente: Calculos propios en base a microdatos de EUGSS

Para comprender estos resultados se ha realizado el ejercicio de ver las fuentes que determinan estos
comportamientos en las variables que fueron analizadas con anterioridad (cobertura, consultas
generales, consultas en el sector publico y consultas en CAPs). Los resultados se observan en el gréfico
siguiente y se puede destacar que las curvas de concentracion de los hombres tienden a estar mas
cercanas que entre las mujeres lo cual sugiere que para este grupo poblacional ( los hombres) los efectos
del programa tienden a ser menores. La explicacidon de esta conclusién se puede ver si se reflexiona

sobre las diferencias segun las curvas:

1. las curvas de aseguramiento y realizacién de consultas de las mujeres tienden a ubicarse mas
cerca de la LPI que las mismas para los hombres. la curva de concentracién ( media) para el
acceso a consultas de los hombres se encuentra levemente por debajo de la LPI y algo mas
distante que en el caso de las mujeres, lo que podria inducir a pensar en una distribucién algo
menos proporcional y levemente mas pro-rico de las consultas en hombres que en mujeres®.
Asimismo, la curva de concentracion para el acceso a la cobertura explicita de salud se encuentra
mas cercana a la LPI en el caso de las mujeres que en el caso de los hombres. Nuevamente, esta
observacién no puede demostrarse estadisticamente debido a las limitaciones de la informacién.

2. Si se comparan las curvas de concentracidon de consultas al sector publico y consultas a CAPs
entre hombres y mujeres se observa que, en el caso de las mujeres, tanto la curva de
concentracién de acceso al sector publico como la curva de concentracién de acceso a CAPs se
encuentran mas alejadas de la LPI que en el caso de los hombres. Es decir, se podria plantear la
siguiente hipdtesis (no testeable estadisticamente con los datos disponibles): El acceso a
consultas al SP y CAPs en el caso de las mujeres presenta una distribucién mas pro-pobre que

en el caso de los hombres.

20 « ez . . . . s 4. .z . . .
La falta de precision en las estimaciones impiden demostrar estadisticamente estas hipdtesis que sdlo se incluyen

a modo especulativo y de manera meramente descriptiva.
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Grafico 16. Curva de concentracion: determinantes de acceso a consultas en CAPs en los ultimos 30 dias —2010-
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d. Analisis de curvas de concentracion por cronicidad - Afio 2010

Como fuera definido en la seccidn de necesidad y utilizacion, la variable proxy de enfermedad crénica se
establecié considerando a aquellas personas a las que alguna vez un médico le diagnosticé la presencia
de una enfermedad que se extiende en el tiempo y requiere tratamiento prolongado. Como ejercicio
tedrico se analizd, para el afio 2010 (que el mayor tamaio de la muestra lo permite) la relacién entre la
utilizacion de los CAPs de aquellos pacientes a los que denominamos crénicos con los que no lo son, si no
fueron diagnosticados como crénicos se puede suponer que la utilizacién del servicio se realiza por una
consulta aguda, o al menos no crénica.

Grafico 17. Curva de concentracion: Consultas médicas en CAPs en los ultimos 30 dias segtin cronicidad - 2010
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Fuente: Célculos propios en base a microdatos de EUGSS
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Los valores en media muestran una utilizacidon similar hasta aproximadamente el 20%, para luego ser
superada por la utilizacidon de los denominados pacientes no crénicos. Sin embargo, y en semejanza a lo
observado en el andlisis por sexo, no puede afirmarse la diferencia de mayor utilizacion de no crénicos
debido a la amplitud y solapamiento de los intervalos de confianza, y comportamientos “extrafios” en las
colas, que no permiten concluir cual de la curvas es mas pro-pobre si la de pacientes crénicos o no
croénicos.

e. Resultados del acceso a medicamentos

La encuesta de Consultantes a CAPs no permite analizar la incidencia distributiva del acceso a
medicamentos en forma directa, dado que sdélo contiene informacién de un grupo particular de
individuos u hogares, pero si resulta Util para evaluar cémo se distribuye el acceso a los medicamentos
del programa dentro de la distribucién de ingresos de los consultantes a CAPs, esto permite conocer
cudles son las potenciales diferencias entre la incidencia de las consultas a CAPs y la incidencia del acceso
a medicamentos del Programa Remediar. Y en el caso de no existir, justificar la utilizacion de incidencia a
las consultas como proxy de incidencia del acceso a medicamentos.

La correlacidon entre acceso a medicamentos del programa y el ingreso per capita es cercana a 0 (de —
0.03) y no significativa (con un p-valor de 0.6) sobre la muestra que incluye a todos los consultantes para
los que se dispone de informacion sobre ingreso del hogar (343 observaciones). El Grafico 17 muestra
adicionalmente que la relacién es relativamente uniforme a lo largo de toda la distribucidn. Estos
resultados sugieren que la incidencia del acceso a medicamentos del programa deberia ser similar a la
incidencia observada de consultantes a CAPs. En otras palabras, si se contara con informacion sobre
acceso a medicamentos del programa en la encuesta EUGSS 2010, por ejemplo, los resultados del
analisis de incidencia de acceso a medicamentos del programa deberian ser similares a los estimados
para la utilizacion de los CAPs (o al menos no se evidencia un sesgo claro y aparente en los datos
disponibles).

Grafico 18. Curva de concentracidn para acceso a medicamentos del programa - 2010

sessese Curva de perfecta
igualdad

Remediar

====|ntervalo del 95%
de confianza

% Poblacion

Fuente: Calculos propios en base a microdatos de la encuesta de consultantes a CAPs
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En la Tabla 24, como ejercicio adicional y solo con fines ilustrativos muestra los resultados de ubicar a los
individuos que obtuvieron medicamentos del programa entre los quintiles de ingreso de la Encuesta
Permanente de Hogares, este procedimiento puede sesgar los resultados en términos de reflejar una
mayor progresividad de la real, si los ingresos de la encuesta de consultantes a CAPs son menores a los
de la EPH (por ejemplo por contener una definicién mas simple del ingreso). Pero a los fines ilustrativos
podemos ver que la distribucion es similar a la observada al replicar el ejercicio para todos los
consultantes a CAPs de la encuesta (columna 2), y también es similar al resultado que se puede obtener
de replicar el ejercicio para los consultantes a CAPs de la EUGSS 2010. Esto muestra que en principio las

distribuciones entre utilizacion de CAPs y acceso a medicamentos son similares.

El sesgo en la incidencia distributiva de este ejercicio puede observarse al computar la distribucién de
consultantes a CAPs de la EUGSS 2010 con los quintiles que surgen de la misma encuesta (y no con los
quintiles de la EPH), ejercicio realizado en la ultima columna de la tabla (columna 4). Aqui puede
observarse cémo el ejercicio de la columna 3 (y probablemente los de la columnas 1y 2) sobreestiman el

grado de progresividad.

Tabla 24. Distribucion de consultantes a CAPs y Remediar por quintiles de ingreso

(1) (2) (3) (4)
Distribucién de Distribucion de Distribucion de L s
o . o Distribucién de
individuos con acceso a individuos individuos o
i individuos
_— medicamentos del consultantes a CAPs consultantes a CAPs
Quintil . , . , . consultantes a CAPs
programa remediar segun quintiles de segun quintiles de ceetin quintiles de la
segun quintiles de EPH | EPH del 49 trimestre EPH del segundo & CIIEUGSS
del 42 trimestre de 2011 de 2011 semestre 2010
1 57% 55% 56% 47%
2 22% 23% 25% 25%
3 15% 13% 9% 12%
4 5% 7% 5% 10%
5 2% 2% 3% 6%
Observaciones 110 343 165 165
Fuente Encuesta remediar Encuesta remediar EUGSS 2010 EUGSS 2010

Fuente: Calculos propios en base a microdatos de la encuesta de consultantes a CAPs, EUGSS y EPH
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V. Limitaciones

La principal limitante del estudio es el reducido tamafio muestral que impacta directamente sobre la
precision de las estimaciones. Esto implica que por ejemplo, pueda resultar dificil identificar si existe una
mejora o un empeoramiento (estadisticamente significativo) en términos de incidencia distributiva
entre periodos, dado que existe una alta probabilidad de obtener un resultado en un determinado
sentido cuando en realidad la verdadera distribucion puede ir en el sentido opuesto.

Por otro lado, el reducido nimero de observaciones de la EUGSS (y especialmente el reducido nimero
de observaciones de consultantes a CAPs) impide realizar un analisis de descomposiciones que permita
cuantificar la influencia de los determinantes de la incidencia distributiva del programa Remediar+Redes.

De todas formas resulta factible, y asi se realizd, analizar la incidencia distributiva del programa basado
en la incidencia de uso de CAPs, utilizando la metodologia propuesta, para los afios 2005 y 2010 (afios en
que esto puede ser identificado). También resulta factible analizar la incidencia en los determinantes del
uso de CAPs en base a las EUGSS a fin de obtener informacion cualitativa sobre como estos
determinantes pueden haber influido en la evolucién de la incidencia del programa.

Con respecto al andlisis utilizando la variable de consumo y compra de medicamentos. Si bien las EUGSS
indagan sobre uso y la compra de medicamentos en los ultimos 30 dias, estas preguntas son
independientes del arbol de preguntas referidas a las consultas médicas por lo que no se puede conocer
si el medicamento usado o comprado fue prescripto o entregado en el lugar de la consulta. Esto impide
identificar fehacientemente los individuos que ademds de asistir a un CAPs recibieron un medicamento
del programa remediar, y por otro lado el nimero de observaciones de este grupo serd mas reducido
aun (dado que es un subgrupo de los individuos consultantes a CAPs). En vista de esto, parece mas
relevante concentrar el andlisis de incidencia sobre el grupo de individuos consultantes a CAPs, sin
desagregar las observaciones de la EUGSS en otros subgrupos, dado que las diferencias socio-
demograficas encontradas no parecen ser muy significativas.

De todas formas el grupo de individuos consultantes a CAPs puede ser interpretado, y asi se interpretd,
como el grupo de los potenciales beneficiarios del programa, y algunos datos relevantes como qué
porcentaje de individuos consultantes a CAPs recibieron efectivamente medicamentos del programa
remediar, y qué relacién existe entre nivel de ingresos y acceso a medicamentos dentro de los
consultantes, pueden ser obtenidos de la Encuesta de Consultantes a CAPs.”! A su vez, el cambio en los
objetivos del programa, en el fortalecimiento de la red de atencidon del sector publico amplia el escenario
de actuacién, dado que la incidencia del mismo no recae Unicamente en la utilizacion o no de
medicamentos, sino en la atencion del servicio en su conjunto.

21 . . s . . . . e

El estudio de la relacién entre nivel de ingresos y acceso a medicamentos del programa remediar, utilizando los
datos de la encuesta de Encuesta de Consultantes a CAPs, permitira evaluar si la incidencia distributiva de este
componente del programa tiende a ser mayor, menor o similar a la incidencia distributiva de la utilizacién de los
CAPs.
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VI. Conclusiones

Ma3s alla de las limitaciones presentes en el estudio se ha podido concluir y demostrar que el Programa
Remediar+redes, utilizando como variable proxy el acceso a CAPS, es un programa Pro-pobre, es decir
que las personas de menores ingresos concentran un porcentaje muy significativo de las consultas a
CAPs, concentracion ain mayor a la observada para el total de las consultas al sector publico.

Asimismo, dado que las mujeres presentan tasas de uso diferentes a la de los hombres, se estimaron las
curvas de concentracion para analizar las diferencias de género. El mayor tamafio muestral de la
encuesta del afio 2010 permite realizar algunas desagregaciones que en las otras encuestas no es
posible, siempre teniendo presente la sensible disminucidn en la precision que implica particionar la
poblacion que accede a CAPs en dos grupos (hombres y mujeres). La conclusion general al realizar esta
desagregacion (y sélo a modo de hipdtesis) es que el grupo mujeres pareceria ser el grupo poblacional
para el cual los efectos del programa tienden a ser mayores.

Con respecto a las demas variables analizadas, los resultados encontrados se condicen con lo esperado.
En términos generales, se observa cierta proporcionalidad en el acceso a las consultas médicas por
nivel de ingreso, una distribucion pro-rico del acceso a cobertura explicita de salud y una distribucion
pro-pobre de las consultas al sector publico, distribucion aun mas pronunciada en el caso de las
consultas a CAPs.

Se demuestra que el analisis de la distribucion del acceso a las consultas en CAPs es una buena proxy del
analisis de la distribucién del acceso a medicamentos provistos por el programa Remediar+redes,
demostrandose que la incidencia del acceso a medicamentos del programa deberia ser similar a la
incidencia observada de consultantes a CAPs. Esto se origina en tanto la correlaciéon entre acceso a
medicamentos del programa y el ingreso per capita es cercana a 0 (de —0.03) y no significativa (con un p-
valor de 0.6) sobre la muestra que incluye a todos los consultantes para los que se dispone de
informacion sobre ingreso del hogar (343 observaciones). En otras palabras, si se contara con
informacion sobre acceso a medicamentos del programa en la encuesta EUGSS 2010, por ejemplo, los
resultados del analisis de incidencia de acceso a medicamentos del programa deberian ser similares a los
estimados para la utilizacion de los CAPs (o al menos no se evidencia un sesgo claro y aparente en los
datos disponibles).

En este sentido, la concentracién del acceso a las consultas médicas en CAPs respecto al nivel de ingreso
solo puede realizarse para los afios 2005 y 2010 debido a que la encuesta de 2003 no permite identificar
las consultas en CAPs. Como resultado general, las consultas en CAPs son pro-pobres es decir que las
personas de menores ingresos concentran un porcentaje muy significativo de las consultas en CAPs,
concentracidon aun mayor a la observada para el total del sector publico. El IC de las consultas a CAPs
para 2010 se estimo en -0.38, con un intervalo de confianza de 0.16 en valores absolutos (-0.46;-0.30). El
IC estimado para 2005 fue de -0.48 con un intervalo de confianza de 0.18 en valores absolutos (-0.57;-
0.39).

Con respecto a la evolucion temporal de estos indicadores ( 2005-2010) no se puede aserverar que la
distribucion sea mas o menos pro pobre: los intervalos de confianza entre ambos periodos se solapan y
las diferencias no son estadisticamente significativas. No obstante, se puede realizar un analisis
cualitativo a partir de la observacidn de las curvas de concentracién: las diferencias se presentan a partir
del segundo quintil de ingreso. Sin embargo, el andlisis mediante intervalos de confianza muestra la
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imprecision de las estimaciones. En 2005 entre casi 6 y 9 consultas en CAPs se realizaban en los dos
primeros quintiles de ingreso en comparacién con entre 6 y casi 8 consultas en 2010.

Para finalizar, en la subseccién 2 de la seccién IV, se evidenciaron diferencias en la estructura
demografica de las EUGSS vy las observadas en los censos y en la EPH, especialmente en términos de la
estructura etaria. Como ejercicio adicional se realizé una reponderacion de las encuestas en funcién del
sexo y edad a los valores censales y se replicaron los ejercicios propuestos en el trabajo. Vemos que al
realizar este ejercicio, los valores de los indices de concentracion no se alteran significativamente, por lo
que las principales conclusiones se mantienen, la cobertura de salud presenta una distribucién pro-rica,
las consultas presentan un patréon neutral, las consultas en sector publico presentan una distribucién
significativamente pro-pobre y las consultas a CAPs tienden a ser aun mas pro-pobres
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Anexo

Tabla Al. Prevalencia de enfermedades crénicas por sexo

Prevalencia
Observaciones enfermedades Intervalo del 95%
cronicas

sexo
Hombre 2005 776 30.3% [0.289,0.318]

2010 1571 41.9% [0.414,0.422]
Mujer 2005 770 33.5% [0.325,0.345]

2010 1557 51.8% [0.519,0.517]

fuente: elaboracidn propia en base a datos de las EUGSS 2003-2005-2010

Tabla A2. Prevalencia de enfermedades crénicas por grandes grupos de edad

Prevalencia
Observaciones enfermedades Intervalo del 95%
crénicas
Rangos de edad

0 a 6 afios de edad 2005 237 15.1% [0.124,0.192]
2010 336 22.9% [0.211,0.248]
7 a 15 afios de edad 2005 249 18.8% [0.157,0.217]

2010 424 21.9% [0.2,0.237]
16 a 45 aiios de edad 2005 660 24.5% [0.229,0.263]
2010 1253 36.1% [0.353,0.367]
46 a 65 afios de edad 2005 297 58.2% [0.585,0.576]
2010 718 67.0% [0.679,0.661]
Mas de 65 afios de edad 2005 103 80.7% [0.833,0.779]

2010 397 89.8% [0.92,0.880]
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