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Reflexiones sobre la conceptualizacion y la
medicion del acceso a los servicios de salud en
Argentina: el caso de la Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo 2009

Reflections on the conceptualization and
measurement of access to health services in
Argentina: The case of the National Survey of Risk
Factors 2009

Ballesteros, Matias Salvador’; Freidin, Betina?

RESUMEN En este articulo reflexionamos sobre la complejidad que presentan la concep-
tualizacion y la medicion del acceso a los servicios de salud. Presentamos los modelos
tedricos que habitualmente se utilizan para abordar la temética y las diferentes formas
de operacionalizarlos, dando cuenta de sus implicancias para el andlisis de los datos
y la informacion obtenida. Tomamos como ejemplo la Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo realizada en Argentina en el afio 2009. Mostramos que esta encuesta ofrece
informacion importante para comprender las desigualdades en el acceso a los servicios
de salud; sin embargo, observamos que la forma en que mide y analiza el acceso puede
subregistrar la problematica de las barreras en la utilizacion de los servicios de salud,
captando solamente las situaciones extremas.

PALABRAS CLAVES Accesibilidad a los Servicios de Salud; Inequidad Social; Encuestas
de Atencion de la Salud; Indicadores; Argentina.

ABSTRACT In this article we reflect on the complexity surrounding the conceptualization
and measurement of access to health services. We present the theoretical models habitually
used to approach the issue and different ways of operationalizing these models, taking
into account the implications for the analysis of the data and the information obtained. As
an example of this complexity, we analyze the National Survey of Risk Factors [Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo] conducted in Argentina in 2009. We show that the
survey provides important information for understanding inequalities in access to health
services. However, the way in which the barriers to access to the health system are
measured may underreport the problem by only capturing extreme situations.

KEY WORDS Health Services Accessibility; Social Inequity; Health Care Surveys;
Indicators; Argentina.
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INTRODUCCION

El acceso a los servicios de salud es una
problematica que ha sido abordada en una gran
cantidad de estudios y relevada por una gran va-
riedad de encuestas de salud en diversos paises.
Sin embargo, varios autores coinciden en senalar
que existen distintas formas de conceptualizar y
operacionalizar el concepto de acceso o de acce-
sibilidad (aqui tomaremos ambos términos como
sinénimos). Se observa que estos términos son uti-
lizados en forma imprecisa, y que al no ser siempre
clara la definicién que se emplea, tampoco lo es
su vinculo con el concepto emparentado de utili-
zacion de los servicios de salud (1-6).

En el presente articulo reflexionamos sobre
las potencialidades y limitaciones que presenta
la forma en que esta tematica fue abordada por
la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009
(ENFR) de Argentina. Para ello comenzamos pre-
sentando las principales conceptualizaciones
tedricas sobre el acceso a los servicios de salud,
asi como sus respectivas formas de operacionali-
zacion. Luego, analizamos los datos de la encuesta
y discutimos el alcance y las posibles interpreta-
ciones de sus resultados.

Modelos tedricos para el analisis del acceso
a los servicios de salud

Existen distintos modelos teéricos para ana-
lizar el acceso a los servicios de salud. Siguiendo
a Frenk (1) es posible clasificarlos segin el al-
cance del concepto de acceso. En el sentido mas
acotado, el acceso refiere al proceso que se ex-
tiende desde la busqueda hasta el inicio de la
atencion, y abarca los factores que obstaculizan o
facilitan la obtencion de la atencion. En el sentido
mas amplio, el acceso también comprende las ne-
cesidades de salud, la percepcion diferencial de
necesidades, el deseo de la atencion y el proceso
de toma de decisiones, como antecedentes de la
blsqueda de atencién, asi como la continuidad y
los resultados de esa atencion, luego del contacto
inicial con los especialistas (1,4,6).

Acceso a los servicios de salud: alcance
acotado del concepto

Entre los modelos teéricos que sostienen el
alcance acotado del concepto de acceso, varios
autores coinciden en senalar la propuesta de
Donabedian y las posteriores elaboraciones de
Frenk como algunas de las principales referencias
(2,4-6). Donabedian (7) analiza el acceso como
un atributo de la oferta de los servicios, pero no
simplemente como su disponibilidad, sino como
la capacidad de producir servicios en relacion con
las necesidades de la poblacién. Si bien el acceso
es una caracteristica de los servicios, con aspectos
que facilitan o limitan el uso potencial, asume un
significado cuando entra en relacién con las nece-
sidades y capacidades de la poblacién (7); es decir
| “grado de
‘ajuste’ entre las caracteristicas de la poblaciény las
de los recursos de atencion a la salud” (1 p.439).

Retomando la definicién de Donabedian,
Frenk (1) plantea que la accesibilidad es producto
de la relaciéon entre los obstaculos en la bus-

que el acceso es entendido a partir de

queda y la obtencion de atencién generados por
la organizacién de los servicios de salud y las ca-
pacidades de la poblacion para superar esos obs-
taculos, sobre la base de los recursos disponibles
en un ambito geogréafico. El autor menciona tres
dimensiones a partir de las cuales se relacionan
los obstaculos del sistema con las capacidades de
la poblacién: 1) la ecolégica, que relaciona los
problemas que surgen por la ubicacion de los lu-
gares de atencién con los recursos de tiempo y
transporte de los usuarios; 2) la financiera, que
vincula los costos de la obtencion de atencion con
la capacidad financiera de los usuarios; y 3) la or-
ganizacional, que en los obstaculos incluye las de-
moras para obtener turnos y los tiempos de espera
mientras que, en las capacidades, incorpora la dis-
ponibilidad de tiempo libre y la tolerancia a las
demoras (1). La distancia, los costos o los tiempos
de demora que implican la atencién no dan cuenta
por si mismos del acceso, sino que lo hacen al
ponerlos en relacion con el ingreso o el tiempo
disponible de una poblacion. Es por ello que son
posibles distintas relaciones entre las capacidades
de la poblacion y los obstaculos generados por el
sistema para un mismo nivel de acceso (1).
Asociado a esta acepcion de alcance acotado
del concepto de acceso a los servicios de salud, se
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utiliza el término barreras en el acceso, que suele
ser usado para dar cuenta de elementos que im-
piden o dificultan la obtencién de atencion, una
vez detectada la necesidad. Se incluyen aqui los
mecanismos a partir de los cuales el sistema difi-
culta la utilizacion de los servicios (disponibilidad
del servicio, tiempos de espera, distancia y costos)
teniendo en cuenta su relacién con las capacidades
de la poblacion para superarlos (recursos finan-
cieros y de transporte, asi como el tiempo libre y la
flexibilidad para manejar los tiempos de trabajo).

Por su parte, existen distintas formas de relevar
la problematica del acceso, en esta acepcion de al-
cance acotado del concepto, a partir de encuestas
poblacionales. Sin embargo, estas tienen en comun
que indagan sobre los distintos mecanismos me-
diante los cuales la poblacién que ha sentido la
necesidad de utilizar algin servicio de salud no
ha podido acceder a él. En ocasiones se consulta
sobre la existencia de impedimentos de una di-
mensién especifica por la cual no se pudo acceder
a un servicio. Por ejemplo, la encuesta Behavioral
Risk Factor Surveillance System (a) solo releva la di-
mension financiera, mientras que en otras encuestas
se indaga sobre diversas dimensiones de forma
conjunta (primero se suele preguntar si hubo algin
impedimento y luego cudl/es). Este ultimo procedi-
miento fue el seguido por la version espanola de la
Encuesta Europea de Salud (b).

También existen diferencias respecto del uni-
verso al que se le realizan las preguntas. Mientras
que en algunas encuestas se interroga al conjunto
de la poblacion encuestada (como es el caso de
las dos encuestas citadas anteriormente), en otras,
solo a un subuniverso (por ejemplo, a quienes no
consultaron al menos a un profesional de la salud y
han sentido un problema de salud en el Gltimo mes,
como es el caso de la ENFR 2009). Sobre las impli-
cancias que tienen las distintas formas de abordar
esta problematica volveremos mas adelante.

Acceso a los servicios de salud: alcance
amplio del concepto

En los modelos tedricos que sostienen el al-
cance amplio del concepto de acceso, la perspectiva
mas utilizada ha sido la de Aday y Andersen (8), asi
como las posteriores revisiones y actualizaciones
de Andersen (9), que incorporan, como parte del

acceso, los determinantes de las necesidades de
salud y las percepciones diferenciales de los sujetos
ante los cuidados (informacion, creencias y con-
cepciones de salud, confianza en el sistema médico
y tolerancia a los malestares), asi como las expe-
riencias previas y los circuitos de retroalimentacion
de estas con usos futuros de los servicios (2,4,6).

Aday y Andersen (8) sostienen que la utili-
zacion de los servicios de salud depende de tres
factores. Un primer grupo es el de los predispo-
nentes, que existen de forma previa al surgimiento
del problema de salud y que disponen anticipada-
mente a la utilizacién de los servicios. Aqui se en-
cuentran los factores demograficos (sexo y edad);
los de la estructura social (el nivel educativo, la
clase social y la etnia), que estan asociados con
el estatus social y con el acceso a recursos y ha-
bilidades diferenciales para afrontar problemas; y
los de informacioén, creencias y concepciones de
salud (actitudes y conocimientos sobre la salud
y los servicios de salud). Un segundo grupo de
factores es el de los capacitantes, que dan cuenta
de los medios disponibles para obtener atencion
de salud a nivel comunitario (disponibilidad de
los servicios) e individual (los medios y el cono-
cimiento para utilizar el servicio, como dinero,
seguro de salud, los tiempos de espera, etc.). Por
ultimo, el tercer grupo de factores es el de las ne-
cesidades de salud, entendidas como las condi-
ciones de salud percibidas por las personas. Por
lo cual, tanto las condiciones de salud como las
percepciones estan fuertemente influenciadas por
la estructura social y las creencias en salud (8,9).

A su vez, se definen dos dimensiones del
acceso: el acceso potencial (la presencia de re-
cursos que habilitan a utilizar los servicios) y el
acceso realizado (la utilizacion de los servicios)
(9). El acceso potencial esta determinado por los
factores capacitantes que, como mencionamos
anteriormente, son un subconjunto de los factores
que determinan el acceso realizado (utilizacién).
A partir de ello, se plantea que hay equidad en
el acceso a los servicios de salud cuando su utili-
zacion se explica por factores demograficos y de
necesidades de salud. En cambio, hay inequidad
cuando la utilizacién se explica por la estructura
social, la informacion, las creencias y las concep-
ciones de salud o distintos recursos habilitantes. Es
decir, cuando alguno de estos factores determina
quién recibe el cuidado de salud (9).
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La forma de operacionalizar el concepto
de acceso a partir del marco teérico de Aday y
Andersen (8) es la utilizacién de los servicios en
un periodo determinado teniendo en cuenta que
esta no se explica solo por la accesibilidad, sino
que también esta mediada por otros factores como
las necesidades de salud y los factores demogra-
ficos (2,3,6,8,10). A partir de un metaandlisis de
estudios de acceso y utilizacién de servicios de
salud, Mendoza Sassi y Beria (10) encontraron que
la consulta con el médico durante el tltimo ano es
el indicador mas utilizado para medir el acceso a
los servicios de salud.

ASPECTOS METODOLOGICOS DEL
ANALISIS DE LA ENFR 2009

Esta encuesta se llevo a cabo en la Argentina
en los anos 2005, 2009 y 2013. Fue realizada
en forma conjunta por el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos y el Ministerio de Salud de la
Nacion como parte de una estrategia poblacional
de promocién y prevencién primaria frente a las
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT).
La encuesta es considerada un instrumento de vi-
gilancia epidemioldgica, en tanto permite realizar
un diagnostico y seguimiento de la evolucién de
la prevalencia de diversos factores de riesgo de las
ECNT en la poblacién (11). El cuestionario de la
encuesta indaga sobre el acceso a los servicios de
salud, pero también sobre otra gran variedad de
temas como autopercepcion del estado de salud,
realizacién de actividad fisica, habitos alimen-
tarios, consumo de tabaco, consumo de alcohol,
peso corporal, utilizacién de métodos anticon-
ceptivos, realizacion de estudios médicos preven-
tivos, hipertensién arterial, colesterol, diabetes y
lesiones por causas externas (12).

Para disefar el cuestionario de la primera
ENFR, llevada a cabo en el ano 2005, se realiz
una adaptacion transcultural y una validacion del
cuestionario para la vigilancia de las ECNT pro-
puesto por la Organizacion Panamericana de la
Salud (11,13).

La ENFR 2009 se realizo6 sobre la base de un
disefio probabilistico multietapico (por conglome-
rados y estratificado), a través de cuatro etapas.
Las primeras tres (departamento, area y vivienda)

corresponden al marco de muestreo nacional de
viviendas, que recorté el universo en localidades
urbanas de 5.000 habitantes y mas. En la cuarta
etapa, se relevaron todos los hogares encontrados
dentro de una vivienda y, para seleccionar a la
persona a entrevistar entre los integrantes del
hogar, se utilizé la tabla de Kish. En total se en-
cuestaron 34.732 personas. Por las caracteristicas
y el tamaio de la muestra, la encuesta permite
realizar estimaciones para cada una de las 24 ju-
risdicciones del pais (23 provincias y la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires) para personas de 18
anos y mas, residentes en viviendas particulares de
aglomerados de al menos 5.000 habitantes (12).
Entendemos que este tipo de muestra puede ser de
mucha utilidad para analizar el acceso a los ser-
vicios de salud en Argentina, ya que el pais cuenta
con un sistema de salud descentralizado, cuyas
caracteristicas varian fuertemente segun las capa-
cidades y recursos de cada jurisdiccion (14,15). En
este sentido, cabe destacar que no existen otros an-
tecedentes de encuestas de salud que se realicen
con este marco muestral y de forma periddica.
Para analizar la ENFR accedimos a su cues-
tionario, la base de datos, el manual de cédigos
y el apartado metodoldgico de la publicacion de
la encuesta (12). Esto nos permitio, utilizando
el paquete estadistico SPSS 17.0, recodificar los
sistemas de categorias originales de algunas va-
riables, crear nuevas variables sobre la base de la
combinatoria de otras, asi como realizar cruces de
variables diferentes a los publicados, siguiendo
las problematizaciones teéricas y los cuestiona-
mientos a las formas en que fueron procesados
e interpretados los datos. Cabe destacar también
que utilizamos los factores de ponderaciéon desa-
rrollados por los realizadores de la encuesta, pero
sin expandir los resultados a toda la poblacién.
Para realizar el andlisis desarrollado en este
articulo construimos la variable uso potencial de
los servicios de salud con el objetivo de proble-
matizar el peso distinto que tienen las barreras en
el acceso al sistema sanitario en diferentes grupos
sociales, teniendo en cuenta las posibilidades que
brinda el cuestionario de la ENFR 2009. Como se
analiza en la proxima seccion, los informes de la
ENFR 2009 solo captan situaciones “extremas” de
las barreras en el acceso en un subuniverso res-
tringido de la poblacién, lo que desvirtda el peso
que tiene la problematica en los distintos grupos
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sociales. Con esta nueva variable, nos propusimos
dar mayor visibilidad a las diferencias sociales ante
las barreras para acceder a una consulta con un
profesional de la salud y, a la vez, problematizar
tedricamente la existencia de otras barreras en el
acceso que no pueden ser captadas por la forma
en que esta construido el cuestionario, teniendo en
cuenta el modelo tedrico sobre el acceso a los ser-
vicios desarrollado por Frenk (1). Construimos la
nueva variable a partir de dos dimensiones: la con-
sulta con un profesional de la salud en el dltimo
mes y haber sentido un malestar o problema de
salud en el Gltimo mes. A partir de su combinatoria
construimos tres categorias: 1) quienes consul-
taron con al menos un profesional de la salud, 2)
quienes no consultaron y no sintieron malestares, y
3) quienes no consultaron y tuvieron un malestar o
problema de salud. Luego, entre quienes tuvieron
un malestar y no consultaron, diferenciamos los
motivos de la no consulta.

Ademas, como en las publicaciones de la en-
cuesta se trabaja con ingreso total del hogar sin
tener en cuenta la cantidad de miembros, incorpo-
ramos la variable ingreso per capita del hogar.

RESULTADOS

Medicion del acceso a los servicios de
salud: problematizacion de la construccion
de los indicadores dentro del alcance
acotado del concepto

La ENFR 2009 indaga sobre la utilizacion y
el acceso a los servicios de salud. Especificamente
tiene una seccion del cuestionario en la que se le
pregunta a la poblacién si consulté con distintos
profesionales de la salud (médico, dentista, psi-
cologo, psiquiatra, kinesiélogo, fonoaudiélogo
o enfermero) durante el ultimo mes. Dado que
también incorpora indicadores de autopercepcién
de la salud (que puede ser considerada como un
indicador de necesidades de salud), de factores
predisponentes (sexo, edad y nivel educativo)
y capacitantes (ingreso y cobertura de salud), la
encuesta permite realizar un analisis del acceso a
los servicios de salud desde el alcance amplio del
concepto. En Argentina, a partir de distintas en-
cuestas poblacionales, se han realizado diversos
estudios utilizando este alcance del concepto de

acceso (16-19). Pero ademads, en la ENFR se le
pregunta a la poblacion que no consulté a ningtn
profesional de la salud si sintié un malestar o tuvo
un problema de salud. Por dltimo, entre quienes
tuvieron algiin padecimiento y no consultaron a
ningun profesional durante el ultimo mes, se les
consulta si interrumpieron sus actividades habi-
tuales por ese malestar y por qué no consultaron.

A continuacion nos centraremos en el analisis
de esta ultima pregunta, que permite analizar el
acceso a los servicios de salud desde el alcance
acotado del concepto. En la Figura 1 se presenta
esa seccion del cuestionario.

A partir de la pregunta 4, “;Por qué no con-
sult6?”, en la publicacion oficial de los resultados
de la encuesta (12) se construy6 la variable ba-
rreras en el acceso a los servicios salud. Se con-
sideré que no consultaron por problemas en el
acceso quienes respondieron la opcion 2 (no
tenia dinero), la opcion 4 (pidi6 turno y todavia
no lo atendieron), o quienes en la opcion 5 (otra
razon) especificaron “tiempo de espera, conflictos
gremiales, distancia, falta de profesionales y/o
turnos, y problemas con la cobertura” (12 p.26).
No tener tiempo o que no le pareciera importante
no fueron considerados en la encuesta como ba-
rreras en el acceso. Es importante destacar que
en la publicacién no se incluye una definicién
conceptual de la variable acceso. A partir de la
definicion operacional se plantea que el 22,7%
de “las personas que tuvieron un malestar o pro-
blemas de salud no consultaron por problemas de
acceso [...] sin observarse diferencias jurisdiccio-
nales” (12 p.26).

Entendemos que esta construccion de la va-
riable barreras en el acceso capta una situacion
especifica y extrema de la problematica: la de
aquellos que, en el transcurso de los ultimos 30
dias, sintieron un malestar y no consultaron con
ningln profesional de la salud, y que el motivo
de la no consulta haya estado entre algunas de
las opciones que se consideraron barreras. En este
sentido, cabe preguntarse por qué otras situaciones
que pueden conceptualizarse como barreras a los
servicios de salud (segin el alcance acotado del
concepto de acceso de Frenk) no estan siendo
consideradas como tales. Para comenzar, cabe des-
tacar que el subuniverso de poblacién captado con
la clasificacion seguida por la ENFR excluye varias
situaciones hipotéticas, y que son relevantes para

Salud Colectiva | Universidad Nacional de Lants | ISSN 1669-2381 | EISSN 1851-8265

REFLEXIONES SOBRE LA CONCEPTUALIZACION Y LA MEDICION DEL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD EN ARGENTINA 527

€6£'S10795/76781°01 (l0A "SES-ETS (F) L LS 10T "VAILDITO0D ANTVS



SALUD COLECTIVA. 2015;11(4):523-535. DOI: 10.18294/s¢.2015.793

evitar el subregistro de las barreras en el acceso:
1) la de quienes consultaron con un profesional
de la salud (médico, por ejemplo), pero ademas
necesitaron consultar con otro profesional (odon-
télogo, psicodlogo o psiquiatra, por ejemplo) y no
pudieron hacerlo; 2) la de aquellos que necesitaron
consultar dos veces con un mismo profesional y
pudieron hacerlo solo en una oportunidad, ya que
si el encuestado consulté con al menos uno de los
profesionales de la salud, el filtro de la pregunta
indica que debe pasar a otra seccion de la encuesta.
En este sentido, en otros trabajos se ha registrado
que las desigualdades en el acceso a los servicios
de salud difieren segtn la especialidad del profe-
sional del que se requiera atencion (17,19,20).
Por ejemplo, las desigualdades en el acceso a la
consulta (tanto en el alcance amplio como en el
acotado del concepto) con el psicélogo o psiquiatra
y con el odontélogo son mayores que en la consulta
con el médico. Tampoco se esta considerando a la
poblacién que quiso consultar con un profesional
de la salud para prevencién primaria o secundaria;
es decir, que no tuvo un malestar especifico pero
que quiso realizar la consulta para anticiparse a la
aparicion de un problema de salud, o bien con-
trolar alguna condicion crénica. Este altimo subre-
gistro es particularmente relevante, teniendo en
cuenta que la ENFR 2009 es parte de una politica
de promocién de la salud a través de la prevencion
primaria y secundaria.

7. ACCESO A LA ATENCION MEDICA (AM)

1.1

Si No
...médico (clinico o especialista)? |:| 1 D 2
1.2 ...dentista? 1 []2

1.3 ...psicologo/psicoanalista/psiquiatra? | |1 [ |2
1.4 .. kinesidlogo/fonoaudislogo/enfermero/a? [ |1 [ |2

Si contestoé Si en alguna de las opciones, pase a tabaco

En los ultimos 30 dias, ¢consulté al...

En los ultimos 30 dias, ¢sintié algun malestar o tuvo
algun problema de salud?

Por otro lado, en el modelo teérico del que
partimos, la falta de tiempo para consultar con un
profesional es una barrera en el acceso a los ser-
vicios de salud. Recordemos que las barreras en
el acceso surgen de las diferencias entre las ca-
pacidades de la poblacién (en este caso, tiempo
disponible) y los obstaculos generados por el
sistema (en este caso, tiempos de espera y/o de
traslado al servicio de salud). Aun si la persona no
sabe exactamente cuanto tiempo debera esperar,
la consideracion sobre si se tiene tiempo o no para
consultar con un profesional de la salud esta fuer-
temente vinculada con las experiencias anteriores
que se han tenido con dichos servicios (c). En este
sentido, distintos estudios han encontrado que, en
Argentina, el tiempo del que una persona debe
disponer (tanto por la espera como por el traslado)
para utilizar un servicio de salud esta asociado
con la estructura social, el subsistema en el que
la persona se atiende y su lugar de residencia, de
forma tal que la poblacion con menores niveles
educativos, de estratos socioeconémicos mas
bajos, residente en zonas geograficas mas pobres
y que se atiende en el subsector publico es la que
mas debe esperar al momento de utilizar distintos
servicios de salud (21-23). Ademds, aun si los
tiempos de espera en las consultas no estuvieran
estratificados socialmente, la disponibilidad de
tiempo para cuidar la propia salud también es di-
ferente entre los distintos sectores sociales (24). En

»n cInterrumpié sus actividades habituales por ese

malestar?

Si[]1 No [ ]2

n ¢Por qué no consulté?

No tenia tiempo

No tenia dinero

No le parecié importante

Pidi6 turno y todavia no lo atendieron

LI

o Otra razén (especificar)

Si[]1 No[ | 2 — Pase a tabaco

Figura 1. Bloque de acceso a la atenciéon médica del cuestionario de la Encuenta Nacional de Factores de
Riesgo. Argentina, 2009.

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién (12 p.239).
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ambos sentidos, la imposibilidad de realizar una
consulta por falta de tiempo estd asociada con
una inequidad en el acceso al sistema. Aun si no
existieran diferencias entre los distintos sectores
sociales en los tiempos de espera y en la disponi-
bilidad de tiempo para cuidar la salud, que exista
poblacién con necesidad de consultar y que no lo
pueda hacer por falta de tiempo, esta reflejando
que hay una inadecuacion entre las caracteristicas
del sistema vy las posibilidades de la poblacion.
De las observaciones precedentes se des-
prende cémo interpretar los resultados y sobre
qué subuniverso de poblacion. Como vimos, la
variable barreras en el acceso construida por la
ENFR 2009 se centra solo en la poblaciéon que
sintié malestares o tuvo problemas de salud y no
consulté a ningun profesional durante el ultimo
mes y que, como vemos en la Figura 2, es solo el
10,6% del total de los encuestados. De este modo,
se esta dejando fuera del andlisis a la poblacion
que consulté al menos una vez con un profesional
de la salud —el formato del cuestionario no permite
diferenciar si han tenido malestares o problemas
de salud- (el 50,9% de la poblacion), y a quienes
no han consultado con un profesional de la salud
y no han sentido malestares o tenido problemas de

No “necesitd”
(38,6%)

Consulté
(50,9%)

Tuvo

molestias y

no consulté
(10,6%)

Figura 2. Distribucién porcentual de la poblacién
de zonas urbanas, seguin uso potencial del sistema
de salud durante el Gltimo mes. Argentina, 2009.

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo 2009.

Nota: La variable uso potencial del sistema de salud fue elaborada a partir de
dos dimensiones: la consulta con un profesional de la salud en el Gltimo mes y
haber sentido un malestar o problema de salud en el Gltimo mes. A partir de su
combinatoria construimos tres categorias: 1) quienes consultaron con al menos un
profesional de la salud, 2) quienes no consultaron y no sintieron malestares y 3)
quienes no consultaron y tuvieron un malestar o problema de salud. Luego, entre
quienes tuvieron un malestar y no consultaron, diferenciamos los motivos de la
no consulta.

IZACION Y LA MEDICION DEL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD EN ARGENTINA

salud (38,6%). Realizar el analisis sobre barreras
en el acceso con la poblacion que no consulté y
sintié malestar implica considerar solo al 10,6%
de la poblacion total encuestada; desestimando el
efecto de la utilizacion diferencial de los servicios
de salud, asi como las percepciones diferenciales
sobre lo que es un malestar y las necesidades de
salud entre distintos grupos sociales.

Estudios previos muestran que, en Argentina,
existe una mayor utilizacién de los servicios entre
los sectores socialmente mas favorecidos (17-19),
que ademas tienen menos problemas de salud
aunque una mayor tendencia a reportar malestares
menores (25). Esto explica que, entre aquellos que
sintieron malestar y no consultaron con ningln
profesional, tenga méas peso la poblacion méas vul-
nerable (mas adelante veremos que tiene un peso
mayor la poblacion sin cobertura de salud, perte-
neciente a los hogares con menores ingresos per
capita). Por lo tanto, si queremos ver la incidencia
de algunos factores estructurales como el ingreso y
la cobertura de salud sobre las barreras en el acceso,
pero tomamos como subuniverso a una poblacion
que ya tiene una representacion de esas variables
distinta a la de la poblacion total (como es el caso
de la poblacion que sintié malestar y no consultd),
estamos desvirtuando la influencia de los factores
estructurales sobre las barreras en el acceso.

Sobre la base del planteo anterior, armamos
una nueva variable que denominamos uso po-
tencial del sistema de salud (Figura 2), con tres ca-
tegorias: consultd, no “necesito”
y ho consulté. La categoria consulté representa a

, Y tuvo malestar

la poblacién que asistio al menos una vez a una
consulta con un profesional durante el dltimo mes
(recordemos que nosotros entendemos que la con-
sulta con un unico profesional de la salud no ga-
rantiza que no haya barreras en el acceso con otro
especialista). La categoria no “necesité” representa
a la poblacion que no consulté durante el Gltimo
mes y no sintié malestares (decidimos poner “ne-
cesitd” entre comillas para remarcar el hecho de
que es posible que parte de esta poblacion haya
querido consultar con algtn profesional de forma
preventiva y no haya podido hacerlo). Por dltimo,
la tercera categoria es tuvo malestar y no consulto.
Dentro de esta categoria, quienes no consultaron
por falta de dinero, tiempo o por problemas con el
turno es la poblacion que no consulté por barreras
extremas en el acceso.
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E Cuadro 1. Porcentaje de no consulta con algtin profesional de la salud en los ultimos treinta dias entre
=N ., a . . ., ~
o la poblacién con malestar de salud, segiin motivo y tipo de cobertura de salud. Poblacién de 18 afios y
S mas residente en zonas urbanas (N=3.670). Argentina, 2009.

g Motivos de no consulta Cobertura de salud

w2 Prepaga Obra social Otra Solo publica Total

i (n=349) (n=1.671) (n=88) (n=1.562) (n= 3.670)
% n % n % n % n % n %
S

= No tenia tiempo* 61 17,5 367 22,0 26 29,5 361 23,1 815 22,2
5\31 No tenia dinero* 26 7,4 183 11,0 10 11,4 285 18,2 504 13,7
< e .

= Pidi6 turno y todavia no lo 13 3,7 103 6.2 6 6,8 90 5.8 212 5,8
O atendieron

w

5 No le parecié importante 189 54,2 732 43,8 36 40,9 611 39,1 1.568 42,7
)

o Otra razén 60 17,2 286 17,1 10 11,4 215 13,8 571 15,6
2

<

wy

Fuente: Elaboracién propia a partir de la base de datos de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009.

*Motivos considerados como barrera en el acceso.

Para clarificar cémo al realizar el analisis solo
sobre la poblacion que tuvo malestar y no con-
sulté se esta desestimando la forma diferencial en
que las barreras en el acceso inciden en distintos
grupos sociales, presentamos el Cuadro 1 y el
Cuadro 2, en los que vemos el impacto del tipo
de cobertura de salud en las barreras en el acceso,
mientras que en el Cuadro 3 y el Cuadro 4 se

analiza lo que ocurre con la variable ingreso per
cépita del hogar. En el Cuadro 1y el Cuadro 3 nos
centramos en la poblacion que tuvo malestar y no
consulté, siguiendo la construccion de la variable
propuesta en la publicacién de los resultados de
la ENFR 2009. En el Cuadro 2 y el Cuadro 4 am-
pliamos el andlisis a toda la poblacion, y traba-
jamos con la variable uso potencial del sistema

Cuadro 2. Porcentaje del uso potencial del sistema de salud, segin motivo y cobertura de salud.
Poblacién de 18 afios y més residente en zonas urbanas (N=34.729). Argentina, 2009.

Uso potencial del sistema Cobertura de salud

de salud
¢ satu Prepaga Obra social Otra Solo publica Total
(n=4.458) (n=19.086) (n=761) (n=10.424) (n=34.729)
n % n % n % n % n %
Consulté 2.643 59,3 10.649 55,8 406 53,4 3.968 38,1 17.666 50,9
No “necesit6” 1.466 32,9 6.766 35,5 267 35,1 4.894 46,9 13.393 38,6
Tuvo malestar y no consulté
No tenia tiempo* 61 1,4 367 1,9 26 3,4 361 3,5 815 2,3
No tenia dinero* 26 0,6 183 1,0 10 1,3 285 2,7 504 15
Pidi¢ turno y todavia no lo 13 03 103 05 6 0,8 90 0.9 212 0,6
atendieron
No le parecié importante 189 4,2 732 3,8 36 4,7 611 5,9 1.568 4,5
Otra razén 60 1,3 286 1,5 10 1,3 215 2,1 571 1,6

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

Nota: La variable uso potencial del sistema de salud fue elaborada a partir de dos dimensiones: la consulta con un profesional de la salud en el Gltimo mes y haber sentido
un malestar o problema de salud en el Gltimo mes. A partir de su combinatoria construimos tres categorias: 1) quienes consultaron con al menos un profesional de la salud,
2) quienes no consultaron y no sintieron malestares y 3) quienes no consultaron y tuvieron un malestar o problema de salud. Luego, entre quienes tuvieron un malestar y
no consultaron, diferenciamos los motivos de la no consulta.

*Motivos considerados como barrera en el acceso.
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Cuadro 3. Porcentaje de no consulta con algin profesional de la salud en los Gltimos treinta dias
entre la poblacién con malestar de salud, segin motivo y quintil de ingreso per capita del hogar.
Poblacién de 18 afos y mas residente en zonas urbanas (N=3.108). Argentina, 2009.

Motivos de no consulta Quintiles de ingreso per capita del hogar

Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5 Total
(n=942) (n=784) (n=610) (n=416) (n=356) (n= 3.108)

n % n % n % n % n % n %
No tenia tiempo* 202 21,4 203 25,9 145 23,8 89 21,4 73 20,5 712 229
No tenia dinero* 209 22,2 108 13,8 53 8,7 49 11,8 12 3,4 431 13,9
Pidi6 turno y todavia no lo 68 72 54 69 35 BT 18 43 14 39 189 61
atendieron
No le parecié importante 337 358 318 40,6 287 47,0 179 43,0 203 570 1.324 42,6
Otra razén 126 13,4 101 12,9 90 14,8 81 19,5 54 15,2 452 14,5

€6£°G10T25/7628L°01 110A "SES-€TS (F)L1'SLOT "VAILDIT0D ANTVS

Fuente: Elaboracién propia a partir de la base de datos de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009.

Nota: Como se observa en los subtotales, a medida que aumenta el quintil de ingreso per capita del hogar desciende la cantidad de casos. Ello se debe a que entre
quienes no consultaron a un profesional de la salud y han tenido malestares en el Gltimo mes tiene més peso la poblacién perteneciente a los hogares de menores
ingresos y tiene menos peso la poblacién perteneciente a los hogares de mayores ingresos.

*Motivos considerados como barrera en el acceso.

de salud incorporando como categorias consulté
y no “necesit6” (Figura 2). Cabe destacar que en
el Cuadro 2 y el Cuadro 4 persiste la limitacion
de que se captan solo lo que denominamos an-
teriormente como casos de barreras extremas en
el acceso a los servicios de salud: la poblacion

que no consulté con un profesional de la salud,

tuvo un problema de salud o sinti6 un malestar
durante el Gltimo mes y el motivo de no consulta
es dinero, tiempo o problemas con los turnos.
No podemos saber si quienes consultaron con al
menos un profesional o no tuvieron problemas de
salud sintieron la necesidad de realizar una con-
sulta y no lo hicieron. Sin embargo, lo que si nos

Cuadro 4. Porcentaje del uso potencial del sistema de salud, segiin motivo y quintil de ingreso per
capita del hogar. Poblacion de 18 afios y més residente en zonas urbanas (N=28.905). Argentina,
2009.

Uso potencial del sistema Quintiles de ingreso per capita del hogar

de salud
¢ sat Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5 Total
(n=6.244) (n=5.925) (0=5.574) (n=5.208) (n=5.954) (n= 28.905)
n % n % n % n % n % n %
Consulté 2656 42,5 2725 46,0  2.833 50,8 2928 562 3585 60,2 14727 50,9
No “necesit6” 2.646 42,4 2416 40,8 2131 382 1.864 358 2013 338 11070 383
Tuvo malestar y no consultd
No tenia tiempo* 202 3.2 203 3.4 145 26 89 1,7 73 1,2 712 25
No tenia dinero* 209 33 108 18 53 1,0 49 09 12 02 431 15
Pidi6 turno y todavia no lo 68 11 54 09 35 06 1803 14 02 189 07
atendieron
No le pareci6 importante 337 5,4 318 5,4 287 5,1 179 3,4 203 3,4 1.324 4.6
Otra razén 126 2,0 01 1,7 90 1,6 81 16 54 0,9 452 16

Fuente: Elaboracién propia a partir de la base de datos datos de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009.

Nota: La variable uso potencial del sistema de salud fue elaborada a partir de dos dimensiones: la consulta con un profesional de la salud en el Gltimo mes y
haber sentido un malestar o problema de salud en el tltimo mes. A partir de su combinatoria construimos tres categorias: 1) quienes consultaron con al menos un
profesional de la salud, 2) quienes no consultaron y no sintieron malestares y 3) quienes no consultaron y tuvieron un malestar o problema de salud. Luego, entre
quienes tuvieron un malestar y no consultaron, diferenciamos los motivos de la no consulta.

*Motivos considerados como barrera en el acceso.
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permiten ver estos cuadros es a qué porcentaje de
un grupo poblacional determinado (en el Cuadro
2 segun tipo de cobertura y en el Cuadro 4 segin
quintil de ingreso per cépita familiar) afecta estos
casos extremos de barreras en el acceso.

En el Cuadro 1, que incluye solo a quienes tu-
vieron malestares y no consultaron, se ve que la
falta de dinero afecta principalmente a la poblacién
que solo tiene cobertura publica (18,2%), casi el
doble de lo que la afecta a la poblacién con obra
social (11%) y el triple que a la poblacion con
prepaga (7,4%). En cambio, no consultar por falta
de tiempo tiene un peso similar en las personas con
distintas coberturas. Por Gltimo, haber pedido turno
y no haber sido atendido tiene un peso menor para
toda la poblacion independientemente del tipo de
cobertura de salud, aunque es mayor para quienes
cuentan Ginicamente con cobertura puablica (5,8%) o
tienen obra social (6,2%) y es menor entre quienes
cuentan con una prepaga (3,7 %).

Ahora bien, cuando en el Cuadro 2 incorpo-
ramos a toda la poblacién, incluyendo también a
quienes consultaron y a quienes no “necesitaron”,
vemos que la no consulta por falta de tiempo tiene
mas peso entre la poblacion que solo cuenta con
cobertura publica (3,5%), y casi duplica el peso
que tiene en la poblacion con obra social (1,9%) y
prepaga (1,4%). Ademas, vemos que no consultar
por falta de dinero pasa a afectar tres veces mas a la
poblacién que tiene solo cobertura pablica (2,7 %)
con relacion a la poblacién con obra social (1,0%)
y 4,5 veces mas que a la poblacion con medicina
prepaga (0,6%). Por dltimo, es interesante ver lo
que sucede con los que tuvieron un malestar y no
consultaron porque no les parecié importante. En
el Cuadro 1, esa categoria tenia mas peso entre
quienes tienen prepaga (54,2%) y obra social
(43,8%), que entre quienes solo tienen cobertura
pablica (39,1%). Sin embargo, cuando conside-
ramos a toda la poblacion en el Cuadro 2, pasa a
tener mas peso en la poblacion con cobertura pu-
blica (5,9%) que entre quienes tienen obra social
(3,8%) o prepaga (4,2%). Esto se explica porque
la proporcion de personas que consultaron en el
ultimo mes es mayor entre aquellos que tienen co-
bertura de medicina prepaga (59,3 %) u obra social
(55,8%), que entre quienes solo cuentan con la
cobertura publica de salud (38,1%). Cabe recordar
nuevamente que el Cuadro 2 tiene la limitacion de
que no nos permite saber si quienes consultaron

0 Nno “necesitaron” tuvieron barreras en el acceso
para realizar otra consulta. En cambio, lo que si
permite ver es, en toda la poblacion segin su co-
bertura de salud, el peso que tuvieron las barreras
en el acceso que anteriormente denominamos ex-
tremas (quienes tuvieron malestares y no consul-
taron por no tener dinero, no tener tiempo o por
pedir turno y todavia no ser atendido).

Algo similar ocurre con la variable ingreso
per cédpita del hogar. En el Cuadro 3, vemos que
la no consulta por falta de dinero es casi 7 veces
mas importante entre las personas pertenecientes
a hogares del primer quintil (22,2%) que entre
las personas pertenecientes a hogares del quinto
quintil (3,4%). En la no consulta por falta tiempo
practicamente no encontramos diferencias (consi-
derando los grupos extremos, 21,4% del quintil
mas pobre frente al 20,5% del quintil de mas
dinero). En cambio, en el Cuadro 4, al considerar
a toda la poblacion, vemos que la no consulta por
falta de tiempo es menos importante a medida
que aumenta el quintil de ingreso, siendo casi
tres veces mas importante en el primero (3,2%),
y en el segundo quintil (3,4%) que en el quinto
(1,2%). Ademas, la no consulta por falta de dinero
pasa a ser 15 veces mas importante en el primer
quintil (3,3%) que en el quinto quintil (0,2%).
Nuevamente, el motivo que explica las diferencias
en el peso de estas categorias en ambos cuadros es
el porcentaje de poblaciéon que en el Gltimo mes
consulté con un profesional de la salud. A medida
que aumenta el quintil de ingreso, aumenta el
porcentaje de poblacion que consulté con un
profesional de la salud en el dltimo mes (en los
extremos, el primer quintil consulté en un 42,5%
frente a un 60,2% del quinto quintil).

Cabe destacar que cuando se analizan otras
variables socioeconémicas, como nivel educativo
o pobreza a partir del indicador de necesidades ba-
sicas insatisfechas, vuelve a suceder algo similar a
lo que ocurre con la cobertura de salud y que con
el quintil de ingreso per cépita de hogar. Cuando
consideramos a toda la poblacion, y no solo a
quienes tuvieron malestares y no consultaron, al-
gunas barreras en el acceso como la falta de tiempo
adquieren otro sentido, mientras que aumentan las
diferencias con otras como la falta de dinero. En
cambio, estas diferencias no aparecen al analizar
los datos seglin sexo y son minimas cuando se
agrupa a la poblacién en grupos etarios.
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Para finalizar nos gustaria destacar que, a
partir de una lectura de los porcentajes corres-
pondientes a cada categoria de la variable uso
potencial del sistema de salud —tal como se con-
signan en la ultima columna del Cuadro 2, leve-
mente diferentes a los del Cuadro 4, ya que en
este no se incluye a quienes no respondieron el
ingreso del hogar—, podemos ver que la no con-
sulta por falta de tiempo es la principal barrera en
el acceso a los servicios de salud (2,3%), seguido
de la falta de dinero (1,5%) y los problemas con
los turnos (0,6%). Sumados estos tres motivos, lo
que denominamos como barreras extremas en el
acceso a los servicios de salud alcanzan al 4,4%
de la poblacion. Estas barreras afectaron durante
el ultimo mes al 7,7% de la poblacién del quintil
més pobre y al 7,4% de la poblacion cuya unica
cobertura es publica, frente al 2,2% de los que
tienen prepaga, el 3,8% de los que tienen obra
social y el 1,7% de los que pertenecen a los ho-
gares del quinto quintil de ingreso per cépita.

CONSIDERACIONES FINALES

En el articulo hemos planteado que existen
distintas formas de abordar la problematica del
acceso a los servicios de salud. Es por ello que
hemos destacado la importancia de explicitar y de
problematizar te6ricamente la forma de concep-
tualizar y de analizar el acceso a los servicios de
salud. Como hemos visto, la ENFR 2009 no solo
permite analizar las desigualdades en el acceso a
partir de la utilizacion (alcance amplio del con-
cepto de acceso), sino que también indaga sobre
los mecanismos mediante los cuales el sistema
impide la utilizacion de los servicios a la po-
blacion (barreras en el acceso o alcance acotado
del concepto de acceso). Sin embargo, también
vimos algunas limitaciones que consideramos im-
portantes tener en cuenta al momento de realizar
un andlisis de los datos. En primer lugar, hemos
visto que si se analizan las barreras en el acceso
sin tener en cuenta la utilizacién de los servicios
y las necesidades diferenciales de salud, se estan
subestimando las desigualdades en el acceso. Esto
es asi ya que los sectores estructuralmente favo-
recidos tienden a utilizar mas la mayoria de los
servicios y a tener menos problemas de salud.

IZACION Y LA MEDICION DEL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD EN ARGENTINA

Como vimos anteriormente, el indicador que se
obtiene de esa forma puede estar ocultando o dis-
minuyendo el impacto diferencial que tienen, en
los distintos grupos sociales, los motivos de la no
consulta. En segundo lugar, desde nuestro marco
tedrico entendemos que la no consulta por falta
de tiempo debe ser considerada una barrera en
el acceso a los servicios de salud. Que afecte mas
a los sectores sin cobertura de salud, de menores
ingresos y sin estudios universitarios o terciarios
completos revela que es un factor de inequidad
en el acceso a los servicios. En este sentido, cabe
destacar que la no consulta por falta de tiempo
es la principal barrera extrema en el acceso a los
servicios de salud.

La consideracion de la falta de tiempo como
una barrera es algo que podria corregirse me-
diante un agrupamiento distinto de los datos de
la ENFR (como lo hemos hecho en los apartados
anteriores). Sin embargo, la fuente no permite re-
construir las dificultades en el acceso que pudo
haber tenido la poblacién que consultdé con un
profesional pero necesité consultar con otro/s,
o los que no consultaron y no tuvieron ningtn
problema de salud pero quisieron consultar por
motivos preventivos. De esta forma, solo se estan
captando los casos extremos de barreras en el
acceso: se recorta el universo entre quienes en el
altimo mes tuvieron algin malestar y no consul-
taron con ningutin profesional de la salud. En este
sentido, entendemos que una opcion que captaria
mejor la problemética seria que la consulta sobre
las barreras en el acceso se le pueda realizar a
todos los encuestados. Cabe destacar que existen
antecedentes de encuestas que consultan sobre las
barreras en el acceso a toda la poblacién.

Para finalizar, es importante tener presente
que la ENFR es una encuesta de salud de caracter
excepcional en Argentina por el tipo y tamafno de
su muestra, que permite obtener resultados des-
agregados para cada una de las 24 jurisdicciones
del pais, que se realiza de forma periédica cada
cuatro anos, y que brinda informacién sobre una
gran variedad de temas vinculados con la salud
y los estilos de vida de la poblacién. En cuanto a
la tematica del acceso a los servicios de salud, la
informacion que brinda permite realizar un ana-
lisis a partir del alcance amplio del concepto de
acceso, y captar lo que nosotros denominamos
barreras extremas en el acceso a partir del alcance
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acotado del concepto de acceso. Sin embargo,
entendemos que la propuesta de modificar leve-
mente la forma en que es abordada la tematica del
acceso desde el alcance acotado podria brindar

una informacion muy valiosa debido a las caracte-
risticas de la muestra y el abanico de temas abor-
dados por la encuesta.

NOTAS FINALES

a. Esta encuesta es realizada de forma periddica por
los Centers for Disease Control and Prevention de
EE.UU. En el cuestionario de 2012 se les pregunta
a todos los entrevistados si durante el ultimo afio
han necesitado consultar a un médico pero no lo
han hecho debido al costo. Independientemente
de la respuesta, luego se les pregunta a todos los
encuestados cuando fue la dltima vez que consul-
taron a un médico por un chequeo de rutina.

b. Se indaga tanto por diversos problemas de salud
como por la consulta con diferentes profesionales.

Independientemente de las respuestas anteriores,
consulta a toda la poblacion: “Durante los Gltimos
12 meses, ;hubo alguna vez en la que considera
que necesitd consultar a un especialista pero no
lo hizo?”. Y, en caso de que respondan de forma
afirmativa, pregunta por la principal razon.

c. Mendoza Sassi y Beria (10 p.55) sostienen que
entre la utilizacién de los servicios y la satisfaccion
del usuario existe una relacién de causalidad re-
versa: la utilizacion “generaria una respuesta de
satisfaccion [o insatisfaccién] y, [...] la satisfaccion
pasada determinaria la utilizacion presente o
futura”.
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