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Resumo

Contexto: los tiempos de espera para la atencion son una de las principales barreras en el
acceso a los servicios de salud en Argentina. Objetivo: analizar los tiempos diferenciales que
la poblacion tuvo que aguardar en la sala de espera y entre la solicitud de un turno y la atencion
con un médico especialista, segun sus caracteristicas socioeconomicas, demograficas, el tipo de
cobertura de salud y el lugar de residencia. Método. cuantitativo, basado en el analisis de datos
secundarios. Se utilizo la Encuesta de la Deuda Social Argentina del afio 2013, realizada por el
Observatorio de la Deuda Social Argentina de la Universidad Catolica Argentina. Resultados:
los tiempos de espera para consultar con un médico estuvieron estratificados socialmente, segiin
las caracteristicas socioeconomicas, tipo de cobertura y lugar de residencia de la poblacion. No
existieron diferencias significativas segun el sexo y entre los grupos etarios.

Palavras-chave: accesibilidad a los servicios de salud; atencion médica; barreras; inequidad
social; tiempo de espera; Argentina

Abstract

Context: The waiting times for medical attention constitutes one of the main barriers to access
to the Healthcare System in Argentina. Objective: Analyse different times that people have to
keep in the waiting room and between the request for an appointment and the medical attention
with a specialist according to their socio-economic and demographic characteristics, the type of
health coverage and place of residence. Method: quantitative, based on the analysis of second-
ary data. It was implemented in the Survey of “La Deuda Social Argentina” of the year 2013,
conducted by the “Observatorio de la Deuda Social Argentina (Universidad Catdlica Argenitna)”.
Results: The waiting time to see a doctor it's socially stratified according to socioeconomic
characteristics, type of medical coverage and place of residence of the population. There are
no significant differences between gender and across age groups.

Keywords: health service accessibility; medical care; barriers; social inequality; waiting time;
Argentina

Resumen

Contexto: os tempos de espera para os cuidados sdo um dos principais obstaculos no acesso
aos servigos de saude na Argentina. Objetivo. analisar os tempos diferenciais que as pessoas
tiveram que esperar na sala de espera e entre o pedido para um compromisso e cuidado com
um médico especialista, de acordo com suas caracteristicas demograficas, socioecondmicas,
tipo de cobertura de satde e residéncia. Mérodo. quantitativo, com base na analise de dados
secundarios. Foi utilizada a pesquisa “Encuesta de la Deuda Social Argentina” 2013, realizada
pelo “Observatorio de la Deuda Social Argentina (Universidad Catdlica Argentina)”. Resultado:
os tempos de espera para ver um médico estiveram socialmente estratificados de acordo com
as caracteristicas socioecondmicas, tipo de cobertura e residéncia da populagao. Nao houve
diferengas significativas por sexo e grupos etarios.

Palabras clave: acessibilidade a servigos de satude; atendimento médico; barreiras; iniquidade
social; tempo de espera; Argentina
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Introduccion

El sistema de salud argentino esta dividido
en tres subsectores: publico, de la seguridad
social y privado. Se asienta sobre el subsector
publico, que brinda una cobertura a todos los
habitantes del pais, aunque sus principales
usuarios son los sectores de bajos recursos.
Debido a la combinacion entre un sistema
fuertemente descentralizado en los gobier-
nos provinciales y municipales y las fuertes
desigualdades de recursos entre las distintas
jurisdicciones, existen grandes diferencias en
los servicios del subsector publico segtn la
localizacion geografica (1-5). Un segundo
subsector es el de la seguridad social, com-
puesto por instituciones denominadas obras
sociales. Este se encarga de la cobertura de
los asalariados y trabajadores independientes
registrados, los jubilados y pensionados, y
sus familias. Entre las obras sociales existe
una gran diversidad en la cantidad de afilia-
dos, recursos por afiliados y de estructura
poblacional en cuanto a edad y sexo. Ade-
mas, algunas obras sociales tienen planes
diferenciales, lo cual genera desigualdades
en las caracteristicas de la cobertura entre
afiliados a una misma obra social (3,6,7). Por
altimo, el subsector privado esta compuesto
por empresas de seguros privados de salud
(prepagas), prestadores y profesionales
independientes. En cuanto a las empresas
de medicina prepaga, si bien existe una gran
heterogeneidad en la cantidad de afiliados
y de recursos por afiliado, estas cubren
principalmente a la poblacién de mayores
ingresos y mas joven (con menos riesgo de
enfermarse) y se concentran en los grandes
centros urbanos (principalmente en el Area
Metropolitana de Buenos Aires) (7-9).

Lo anterior hace que el sistema de salud se
encuentre segmentado (conviven distintos
subsectores de aseguramiento), fragmen-
tado (sin articulacién entre los distintos
subsectores e incluso en el interior de ellos),

superpuestoy con caracteristicas y calidades
de atencion heterogéneas (3,5-7). Las ca-
racteristicas del acceso a los servicios estan
fuertemente relacionadas con el tipo de
cobertura (privada, de la seguridad social
o publica) que los individuos y los grupos
familiares poseen, que a la vez depende de
su insercion en el mercado de trabajo y su
capacidad de pago (voluntaria o por aportes
salariales) (5,10).

Una de las dimensiones en que se observan
las diferencias en las caracteristicas del acce-
so a los servicios de salud es en los tiempos
de espera para la atenciéon. Retomando a
Frenk (11: 443-6), entendemos que el acceso
es una funcion de los obstaculos generados
por la organizacion de los servicios de salud
y los recursos o capacidades para superar-
los de la poblacion (el autor lo denomina
“poder de utilizacion”), teniendo en cuenta
la disponibilidad fisica de recursos de salud
en una zona determinada. La relacién entre
los obstaculos generados por los servicios
de salud para la busqueda y obtencioén de
atencion y las capacidades o recursos de la
poblacion se da en tres dimensiones: 1) la
ecoldgica (relaciona la ubicacién geografica
de los lugares de atencion con el tiempo y
la capacidad de transporte de los usuarios);
2) la financiera (vincula los costos totales
para poder utilizar los servicios con los
recursos financieros de la poblacién); y 3)
la organizacional (relaciona las dificultades
organizativas para el contacto inicial con
los servicios —como las demoras en otorgar
turnos—y las demoras en la sala de espera o
para obtener los servicios de laboratorio, con
la disponibilidad de tiempo y la tolerancia a
las demoras). Es por eso que un aumento
(o una disminucién) de los tiempos de de-
mora para acceder a la atencién dan cuenta
de un aumento (o una disminucién) de los
obstdculos para acceder a los servicios. Pero
en términos de accesibilidad solo cobra sig-
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nificado cuando se lo compara con el tiempo
disponible de la poblacion.

Por su parte, cabe destacar que las demoras
en la asignacion de turnos o en una sala de
espera pueden hacer que se agrave el motivo
que origind la consulta de los usuarios (12-
19) y, en algunos casos extremos, que estos
busquen otras alternativas para resolver
las necesidades de salud o abandonen los
tratamientos (20,21). Es por esto que las
demoras en la atencién también dan cuenta
de la calidad de los servicios e inciden en la
satisfaccion de los usuarios, ademas de que
la atencién en el momento y lugar en que
se la necesita hace a las caracteristicas del
acceso (22-26).

En este articulo analizamos los obstéaculos
organizacionales diferenciales que el sistema
de salud genera segun las caracteristicas de la
poblacién (nivel educativo, nivel de ingresos,
tipo de cobertura de salud, sexo, grupo etario
y lugar de residencia) que necesita consultar
con un médico. Particularmente, analizamos
el tiempo de demora en la sala de espera
en la ultima consulta médica y los dias de
espera luego de solicitar un turno con un
especialista entre la poblacién de dieciocho
afios y mas residente en medianos y grandes
aglomerados de Argentina.

Destacamos la importancia de analizar esta
problemadtica ya que son multiples los ante-
cedentes que dan cuenta de que los tiempos
de espera (27-33) y la obtencion de turnos
(30,31,34) son algunos de los principales
impedimentos para que la poblacion pueda
acceder a los servicios de salud en Argentina.
Asimismo, examinamos la forma diferencial
en que el sistema de salud genera obsticu-
los para acceder a los servicios segun las
caracteristicas de la poblacion que requiere
utilizarlos.

Materiales y métodos

La metodologia del articulo es cuantitativa y
estd basada en el andlisis de datos secunda-
rios. Tomamos como fuente de informacién
la “Encuesta de la Deuda Social Argentina”
(EDsA), desarrollada por el Observatorio de
la Deuda Social Argentina (opsa) de la Uni-
versidad Catélica Argentina (uca) del ano
2013. La Epsa se viene realizando anualmen-
te desde el ano 2004, pero a partir del 2010
aumento el tamafio muestral y la cobertura
geografica. Se realiza a partir de un disefio
muestral polietdpico, que permite realizar
estimaciones de los hogares urbanos de me-
dianos y grandes aglomerados del pais. En
una primera etapa se selecciona un conjunto
de conglomerados que es necesario incluir
dentro de la muestra y luego se estratifican
los radios censales de cada aglomerado a
partir de los niveles de educacion de los jefes
de hogar registrados en Censo Nacional de
Poblacion y Vivienda del ano 2001. En cada
conglomerado se seleccionan puntos mues-
tras de distintos estratos. Por cada punto
muestra se seleccionan seis hogares y dentro
de cada hogar se encuestd a un individuo de
dieciocho anos o mas (35). La muestra final
del afo 2013, con la que trabajamos para el
presente articulo, quedé conformada por
5689 hogares (36). Dado que se trat6 de
un muestreo probabilistico estratificado
no proporcional, se desarrollaron factores
de ponderacion para ajustar los resultados
obtenidos a los pardmetros poblacionales.
Los datos trabajados en este articulo utilizan
estos factores de ponderacion, sin expandir
los resultados al total de la poblacion.

Entre las distintas teméticas que aborda la
EDSA, hay una bateria de preguntas sobre
la problematica del acceso y los obstaculos
que el sistema le genera a la poblacion para
utilizar los servicios de salud. En este articulo
trabajamos con dos de ellas. Una releva el
tiempo que la poblacion debi6 aguardar en la
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sala de espera en la dltima consulta médica.
Especificamente se pregunto si en la dltima
consulta médica “¢debid esperar mds de una
hora para que lo atiendan?”. La otra releva
los dias de espera entre la solicitud del tur-
no con un especialista médico y la atencion
efectiva. Especificamente se le consult6 a
la poblacién: “La ultima vez que pidi6 un
turno con un médico especialista (Cuantos
dias tuvo que esperar para ser atendido?”.!

Para la elaboracion del articulo accedimos a
la base de datos, al cuestionario, a documen-
tos metodoldgicos y entrevistamos a investi-
gadores que fueron parte de la realizacion de
la encuesta. El analisis fue realizado a partir
del paquete estadistico spss 17.0. Comenza-
mos examinando la relacion bivariada entre
las variables dependientes con variables de la
estructura social (nivel educativo y quintil de
ingreso per capita del hogar), demograficas
(sexoy grupo etario), el tipo de cobertura de
saludy el tipo de aglomerado en el que reside
la poblacién. Luego, incluimos las variables
significativamente relacionadas (trabajando
con un nivel de confianza del 95%) en una
regresion logistica paso por paso. Esta es
una herramienta que se utiliza para cons-
truir modelos de andlisis multivariado, que
permiten analizar la relacion de varias va-
riables independientes con una dependiente
dicotémica. A partir de la regresion logistica
podemos saber cudl es el efecto de una va-
riable independiente sobre la dependiente,
una vez controlado el resto (37).

Cabe destacar, con relacion a la variable
“aglomerado de residencia”, que la encuesta
permite realizar estimaciones para la Ciudad
de Buenos Aires, el Conurbano Bonaerense,

1 Se excluyeron las consultas médicas realizadas
por servicio de urgencia o emergencia. En el cues-
tionario no se incluyeron preguntas que permitan

otras areas metropolitanas?y el resto urbano
del interior.’ La Ciudad de Buenos Aires es
una jurisdiccion auténoma y el Conurbano
Bonaerense es un territorio contiguo a la
Ciudad de Buenos Aires que se encuentra
en la jurisdiccion de la Provincia de Buenos
Aires. En cambio, las categorias otras “areas
metropolitanas”y “resto urbano del interior”
contienen ciudades de distintas jurisdicciones
del pais. Destacamos por lo anterior que
las categorias Ciudad de Buenos Aires y
Conurbano Bonaerense hacen referencia a
delimitaciones geogréficas continuas bajo una
jurisdiccion politica (a su vez, en el interior del
conurbano bonaerense hay distintos munici-
pios), mientras que las categorias “otras areas
metropolitanas”y “resto urbano del interior”
agrupan ciudades dispersas geograficamente y
con distintas dependencias politicas.

Resultados

Los tiempos diferenciales en la sala de
espera como obstéaculo organizacional del
sistema para la consulta médica

En la tabla 1 vemos cémo los tiempos de
espera en la consulta médica estan asociados
con el nivel educativo del entrevistado y el
ingreso per cépita del hogar. Observamos
que a medida que aumenta el nivel educativo,
desciende el porcentaje de poblacion que
tuvo que esperar mas de una hora la tltima
vez que se atendié con un médico. Mirando
los niveles extremos, vemos que seis de cada
diez personas (61%) que no terminaron la
primaria debieron enfrentar este obstaculo
organizacional del acceso, en comparacion

2 Seincluyeron aqui a Gran Rosario, Gran Cérdoba,
Gran San Miguel de Tucumén y Gran Mendoza.

3 Se incluyeron aqui a Mar del Plata, Gran Salta,
Gran Parand, Gran Resistencia, Gran San Juan,
Neuquén-Plottier-Cipolletti, Zarate, La Rioja,

238

diferenciar el tipo de especialidad de la consulta
médica.

Goya, San Rafael, Comodoro Rivadavia, Ushuaia
y Rio Grande.
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con menos de un tercio (32%) de los que
terminaron sus estudios superiores. Algo
similar sucede con el ingreso. A medida que
aumenta el ingreso per capita del hogar,
desciende el porcentaje de poblacion que ha
debido esperar mas de una hora en la consul-
ta con el médico. Observando los quintiles
extremos, vemos que esta situacion la debio
afrontar el 64% del quintil de ingreso per
capita mas pobre, en contraste con el 32%
del quintil de ingreso de ingreso per céapita
de mas dinero.

Con relacion al sexo, en la tabla 1 se observa
que las mujeres (49%) debieron esperar mas
de una hora en mayor porcentaje que los
hombres (45%). Si bien las variables estan
relacionadas de forma significativa (cuando
trabajamos con un 95% de confianza, pero
no cuando trabajamos con un 99%), se trata
de una relacion débil. En cambio, no hay
diferencias significativas entre los distintos
grupos etarios. Por su parte, también vemos
que los tiempos de espera estan fuertemente
asociados con el tipo de cobertura con el que
cuenta la poblacién. Dos tercios (64%) de
quienes cuentan tinicamente con la cobertura
del subsector publico debieron esperar mas
de una hora la tltima vez que consultaron al
médico, mientras que ocurrid asi solo con un
44% de quienes tienen obra social y apenas
un poco mds de un cuarto entre quienes tie-
nen prepaga (28%). Por altimo, vemos que
es menos frecuente que sea la poblacion que
reside en la Ciudad de Buenos Aires (29%)
la que soporte esperas mayores a una hora
que la del resto de los aglomerados del pais.
Las diferencias mas importantes se observan
con relacién a la poblacion residente en el
Conurbano Bonaerense (54%).

Cabe destacar que existe una relacion entre
las variables independientes utilizadas. La
poblacién que reside en la Ciudad de Buenos
Aires pertenece en mayor proporcion a los
hogares de mayores ingresos per cdpita, que
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TaBLA 1. TIEMPO DE ESPERA EN LA ULTIMA CONSULTA
AL MEDICO SEGUN CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

Y DEMOGRAFICAS. POBLACION DE DIECIOCHO ANOS
Y MAS DE GRANDES Y MEDIANOS AGLOMERADOS DE
ARGENTINA EN EL ARNO 2013 (1)

Tiempo de
espera
Hasta = Mayor
una a una
hora hora
Primario 39% 61%
incompleto
$ecundario 43% 57%
Nivel incompleto
educativo** i
Superlor 57% 43%
incompleto
Superior 68% 329
completo
Lo 36% | 64%
Quintilde | 2° 2% | 58%
ingreso per | 5. 53% 47%
cépita del
hogar** 4o 56% 44%
50 68% 32%
Hombre 55% 45%
Sexo*
Mujer 51% | 49%
18-29 55% 45%
Grupo 30-44 54% 46%
etario+ 45-59 50% 50%
60 y mas 51% 49%
Prepaga 2% | 28%
Coberthrd | Obra social 56% | 44%
Solo publica 36% 64%
Ciudad de
Buenos Aires 7% 29%
Conurbano
Aglomerado | ponaerense 46% S4%
de
residencia** | Otras drcas 53% | 47%
metropolitanas
Restg urbano 48% 529
interior
52% 48%
Total
(1786) | (1620)

(1) No se considerd a la poblacion que no consulté con
un médico durante el dltimo afo.

Prueba chi* **p < 0,01, * p < 0,05, + p > 0,05.

Fuente: elaboracion propia con base en la Epsa 2013
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tienen mayor nivel educativo y que cuentan
con cobertura de obra social o prepaga. Es
mas frecuente que la poblacion de mayo-
res niveles educativos y mayores ingresos
cuente con una cobertura de obra social o
prepaga, debido a que estd inserta en mayor
proporcion en trabajos que le brindan dichas
coberturas y/o tiene mayores capacidades
para solventar la cobertura de su propio
bolsillo. Al contar con una obra social o una
prepaga, la poblacion tiene mayor margen
de accion para atenderse en establecimientos
de salud por fuera del subsector publico, lo
que le permitiria evitarse en mayor medida
las esperas prolongadas. Sin embargo, cabe
preguntarse si esa es la tinica explicacion, o si
existen otros elementos que también inciden
en las diferencias. Recordemos que dijimos
que en el interior de las obras sociales y las
prepagas existen distintos planes que ofrecen
diferentes tipos de servicios. Ademads, tam-
bién cabe destacar que las caracteristicas de
la atencion del subsector publico son muy
heterogéneas en distintas zonas geograficas,
debido a las desigualdades entre los recursos
jurisdiccionales, pero también por distintas
estrategias sanitarias locales. En este sentido,
destacamos que la Ciudad de Buenos Aires
es el distrito con mayores recursos humanos
e infraestructura sanitaria, y uno de los que
cuenta con mayor presupuesto publico per
capita destinado a salud, mientras que el
Conurbano Bonaerense es uno de los que
menores recursos tiene (3,5,6,38).

Es por ello que realizamos la regresion
logistica que presentamos a continuacion
(tabla 2). En el modelo 1 incluimos el ingre-
so per capita del hogar, el maximo nivel de
instruccion formal alcanzado y el sexo. No
incluimos la variable grupo etario, ya que no
se encontraba estadisticamente asociada. En
el modelo 2 incluimos la cobertura de salud.
Si la explicacion de los tiempos diferenciales

significativos el quintil de ingreso per capitay
el nivel educativo, o bien la cobertura de sa-
lud. Por tltimo, en el modelo 3 introducimos
el aglomerado. Si los menores tiempos de
espera de la poblacion residente en la Ciudad
de Buenos Aires se explicaran solo porque
alli reside la poblacion con mayores ingre-
sos, mayor nivel educativo y que cuenta con
cobertura de salud, la introduccion de esta
variable no tendria que resultar significativa.

En el modelo 1 vemos que tanto el ingreso
como el nivel educativo estan significativa-
mente asociados con los tiempos de espera,
en tanto que el sexo no lo estd. Recordemos
que en la lectura descriptiva vimos que el
sexo tiene una asociacion muy débil, por lo
que es esperable este resultado. Tomando
como referencia el quintil de ingreso per
capita del hogar y el nivel educativo mas
alto (5° quintil y superior completo), existen
diferencias significativas con el resto de los
quintiles de ingreso y niveles educativos.
Centrandonos en los grupos extremos, ve-
mos que quienes alcanzaron hasta estudios
primarios incompletos tienen 2,13 veces
mds oportunidades de esperar més de una
hora que quienes tienen estudios superiores
completos. En cuanto al ingreso per cédpita
del hogar, vemos que quienes pertenecen al
quintil de menos dinero tienen 2,66 veces
mas probabilidades de experimentar esa
demora que quienes se encuentran en el
quintil que més ingreso tiene.

Cuando incorporamos la cobertura de salud
(modelo 2), si bien se reducen las diferencias
entre la poblacion segin su nivel educativo
y su ingreso, tanto estas variables como el
tipo de cobertura de salud estan significati-
vamente asociados con los tiempos de espera.
Con relacion al ingreso per capita del hogar,
el primer quintil pasa de tener 2,66 a 1,94
veces mas oportunidades de esperar mas de
una hora que el quinto quintil. En cuanto al

2 40 de espera se agotara en la cobertura, al in-

troducir esta variable deberian dejar de ser
oy

nivel educativo, la poblacion que tiene hasta
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primaria incompleta pasa a tener 1,86 veces
mas oportunidades que la poblacién con
estudios superiores completos (en el mode-
lo 1 tiene 2,13). Por su parte, la diferencia
entre la poblacion con estudios superiores
y la poblacién con estudios secundarios
completos deja de ser significativa. Cabe
destacar que el tipo de cobertura de salud,
una vez controlado el quintil de ingreso del
hogar y el nivel educativo, contintia estando
significativamente asociado con los tiempos
de demora en la atencion. Asi, vemos que
quienes cuentan con una cobertura de obra
social tienen 1,74 veces menos posibilidades
de esperar més de una hora que los que se

atienden en el sector publico; mientras que
quienes cuentan con una prepaga tienen
2,65 veces menos posibilidades. Un ultimo
elemento que considerar es que el ajuste
del modelo mejora levemente (el R2 de
Nagelkerke pasa de 0,086 a 0,106).

Por 1ultimo, en el modelo 3 incorporamos
también al aglomerado de residencia. Alli
vemos nuevamente que si bien se reducen
levemente las diferencias entre la poblacion
segln su nivel educativo, su ingreso y su tipo
de cobertura, contindan estando significati-
vamente asociadas con los tiempos de espera.
A diferencia del modelo anterior, dejan de

TABLA 2. REGRESION LOGISTICA DE POBLACION QUE DEMORO MAS DE UNA HORA EN LA ULTIMA CONSULTA AL MEDICO
(1). POBLACION DE DIECIOCHO ANOS Y MAS DE GRANDES Y MEDIANOS AGLOMERADOS DE ARGENTINA EN EL ANO 2013

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Sexo (mujer referencia) 0,943+ 0,930+ 0,924+
Nivel educativo (superior completo referencia) - - -
Hasta primario incompleto 2,130%* 1,859** 1,585%*
Primario completo - secundario incompleto 2,006%* 1,758%* 1,533%*
Secundario completo - superior incompleto 1,298* 1,199+ 1,083+
Quintil de ingreso per capita del hogar (5° referencia) - - -

1¢r quintil de ingreso per cdpita del hogar 2,658%* 1,941%* 1,800%*
2° quintil de ingreso per capita del hogar 2,212%* 1,843%* 1,696%*
3er quintil de ingreso per capita del hogar 1,497** 1,404%* 1,313*
4° quintil de ingreso per cdpita del hogar 1,371%* 1,328* 1,232+
Cobertura de salud (solo publica referencia) n/c - -
Prepaga n/c 0,377** 0,416**
Obra social n/c 0,576** 0,603**
Aglomerado (Ciudad de Buenos Aires referencia) n/c n/c -
Conurbano bonaerense n/c n/c 1,579**
Otras areas metropolitanas n/c n/c 1,338*
Resto urbano interior n/c n/c 1,580**
Constante 0,392 0,749 0,602
R2 de Nagelkerke 0,086 0,106 0,113

Notas: (1) 0 = demor6 una hora o menos; 1 = demoré mas de una hora.

**p < 0,01; *p < 0,05; + p > 0,05, n/c: no considerada.

Fuente: elaboracion propia con base en la Epsa 2013
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ser significativas las diferencias entre los dos
grupos de mayores ingresos per capita del
hogar, pero contindan siendo significativas
las diferencias entre el grupo de mayores
ingresos con relacion a los tres de menores
ingresos. Por su parte, las diferencias en los
tiempos de espera entre la poblacion residen-
te en la Ciudad de Buenos Airesy la del resto
de los aglomerados del pais son significativas,
aun controlado el nivel educativo, el quintil
de ingreso per cépita y el tipo de cobertura.
En comparacion con los residentes de la Ciu-
dad de Buenos Aires, quienes residen en el
Conurbano Bonaerense y en el resto urbano
tienen 1,58 veces més posibilidades de tener
que aguardar mas de una hora en la sala de
espera al consultar al médico, mientras que
los residentes en otras areas metropolitanas
tienen 1,34 veces mas posibilidades. Para
finalizar, cabe destacar que la incorporacion
del aglomerado de residencia ha generado
un impacto minimo en el grado de ajuste
del modelo (el R2 de Nagelkerke pasa de
0,106 a 0,113).

Ahora bien, {cOmo explicar que no sea solo
el tipo de cobertura de salud lo que genera las
diferencias entre sectores de distintos ingre-
sos y niveles educativos en los tiempos que
las personas deben esperar para la consulta
con el médico? Entendemos que hay tres
hipétesis complementarias para explicarlo.
Por un lado, como hemos visto, dentro de un
mismo subsector de atencion existe una gran
heterogeneidad en las caracteristicas de los
servicios de salud. Asi, por ejemplo, es posi-
ble que los sectores de mayor ingreso y nivel
educativo tengan obras sociales o prepagas
que brinden mejores servicios o que residan
en zonas donde el subsector publico tenga
mayores capacidades de atencién y por lo
tanto tengan que esperar menos tiempo para
ser atendidos. Si bien aqui hemos controlado
por el tipo de aglomerado de residencia, la

aun en el interior de un mismo aglomerado
(como el conurbano bonaerense o la Ciudad
de Buenos Aires) existen diferencias entre
distintas zonas en las caracteristicas de los
servicios (véanse 4 y 29).

Una hipétesis alternativa estd vinculada
con que los sectores de mayores ingresos y
mayor nivel educativo tengan mayores capa-
cidades para moverse frente a la burocracia
de la organizacion de los servicios de salud
(a partir de la comprensién de las l6gicas
burocrético-institucionales, las capacidades
de expresion y de reclamo), y recibir un trato
diferencial por parte de esta, por lo que ante
un mismo servicio tardarian menos en ser
atendidos. Apoya esta linea argumentativa
que los sectores de menores recursos suelen
tener menor conciencia sobre sus derechos
a obtener servicios de calidad (que incluye
la atencion dentro de un tiempo adecuado),
particularmente cuando estos son recibidos
de forma gratuita como los del sector pu-
blico, por lo que pueden ser méas proclives
a aceptar demoras prolongadas (22,23). A
ello se le agrega que la relacion de los pa-
cientes con los médicos, pero también con
el personal administrativo de los centros de
salud, estd mediada por una relacion de clase.
Siguiendo a Llovet (39: 33), para los sectores
estructuralmente mds desfavorecidos existe
una “distancia social” que hace que enfren-
ten “la relaciéon sabiéndose el elemento
subordinado de una asimetria”. En este
sentido, esta explicacion se estaria corriendo
del planteamiento de Frenk (11), en tanto
que el tiempo de demora en la atencién no
seria simplemente un obstaculo del sistema,
sino que este también esta relacionado con la
capacidad de agencia de la poblacion.

Una tercera hipdtesis esta asociada con la
modalidad de atencion. Como veremos en
la siguiente seccion, es menos frecuente que
entre los sectores estructuralmente desfa-

2 4 2 variable tiene la limitacion de juntar ciuda-

des de distintas jurisdicciones, a la vez que  vorecidos se solicite un turno para acceder
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a la consulta médica. En cambio, es mas
frecuente que el acceso a la consulta médica
se resuelva mediante la atencion por servicio
de urgencia (24). Debido a que los tiempos
de demora en la sala de espera suelen ser
mas prolongados en los servicios de urgencia
que en las consultas programadas, este seria
otro factor que generaria que la poblacién
estructuralmente mas desfavorecida deba
aguardar mas al momento de ser atendida.

Las demoras en los turnos con médicos
especialistas como obstéculo organizacional
del sistema

Como planteamos anteriormente, la demora
entre la solicitud de un turno para consultar
con un profesional de la salud y la atencién
efectiva, es otro obstidculo organizacional
del sistema que puede generar una barrera
en el acceso a los servicios de salud. Pero
también habla de la calidad de la atencién
(22-25), y puede impactar en el estado de
salud del paciente, ya que un tiempo de de-
mora prolongado puede agravar la condicion
por la que se requiere atencion (12-19). A
su vez, esto puede influir en la satisfaccion
del paciente con relacion a los servicios de
salud, asi como puede tener un impacto en
futuras utilizaciones de los servicios de salud
(22,25,26,40). Entendemos que tiempos de
demora demasiado prolongados entre la
solicitud de un turno y la atencién con el
especialista puede desalentar esta modalidad
de resolver la atencion de la salud (20,21). En
este caso, trabajamos con los dias de espera
entre la solicitud del turno con un especia-
lista médico y la atencion efectiva por parte
del especialista. El 41,7% de la poblacion
respondié que no pididé turno con un espe-
cialista, el 5,5% no contestd la pregunta y
el 52,7% respondi6 la cantidad de dias que
tuvo que esperar ante la tltima consulta con
un especialista. Comenzamos trabajando
con esta ultima poblacién (es decir, con el
52,7% que solicit6 turno con un especialista)

y dicotomizamos la respuesta entre quienes
tuvieron que esperar hasta un mes y entre
quienes tuvieron que esperar mas de un mes.

Antes de comenzar con el anélisis de los
datos, cabe destacar que las modalidades
del acceso a la consulta con un médico es-
pecialista varian segtn el lugar de residencia
de la poblacién y el subsector del sistema a
partir del cual accede (publico, obras socia-
les, privado). En algunos casos, el acceso a
la consulta con determinadas especialidades
necesita la derivacion de un médico clinico
o generalista. En otros, el paciente puede
solicitar directamente la consulta sin la nece-
sidad de derivacion. Ambas modalidades de
acceso a la consulta con médicos especialistas
estan presentes tanto en el subsector publico
como en las obras sociales y en las prepagas
(41). En el subsector publico depende princi-
palmente de las estrategias sanitarias locales,
aunque en el interior de una localidad e
incluso de un mismo establecimiento pueden
convivir ambas modalidades (1,34,42). En el
subsector de las obras sociales y en el privado
depende de las politicas regulatorias de las
distintas entidades (43,44).

En la tabla 3 puede observarse nuevamente
como los tiempos de espera estan estrati-
ficados socialmente. Alli vemos que entre
quienes consultaron a un médico especialista
con turno, la espera mayor a un mes fue méas
frecuente entre la poblacién de menor nivel
educativo, de menor ingreso, que cuenta
Unicamente con cobertura publica y que no
reside en la Ciudad de Buenos Aires. Vemos
que debid esperar mas de treinta dias el
28% de quienes tienen un nivel educativo
hasta primario incompleto, en comparacion
con solo el 15% de quienes tienen estudios
superiores completos. A suvez, el 25% de la
poblacion perteneciente a los hogares de me-
nores ingresos (1¢" quintil) tuvo que esperar
mas de un mes, en contraste con solo el 13%
de la poblacion de los hogares de mayores
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ingresos per cépita (5° quintil). También
vemos que solo el 16% de la poblacién que
esta afiliada a alguna cobertura de salud (ya
sea obra social o prepaga) debid aguardar
mds de un mes para consultar al especialista
médico, en tanto que fue asi para el 25% de
la poblacion que cuenta Unicamente con la
cobertura del subsector publico. Por tltimo,
puede observarse que los residentes de la
Ciudad de Buenos Aires son quienes en
menor medida han debido esperar mas de
treinta dias para ser atendidos (9%), mien-
tras que es la poblacion residente en otras
areas metropolitanas (27%) la que en mayor
proporcion ha debido aguardar este tiempo
prolongado. En cambio, no hay diferencias
significativas entre hombres y mujeres, ni
entre la poblacion de distintos grupos etarios.

En la tabla 4 presentamos la regresion lo-
gistica, sin introducir grupo etario ni sexo,
ya que no se encuentran significativamente
relacionados con la espera mayor a los treinta
dias entre la solicitud de turno y la atencién
con el médico especialista. Comenzando por
el nivel educativo, vemos que las unicas dife-
rencias significativas en la espera, tomando
como referencia la poblacién con estudios
superiores completos, la encontramos con
quienes tienen solo estudios primarios
incompletos, una vez que controlamos la
relacion por el ingreso per capita del hogar
(modelo 1) y por la cobertura de salud (mo-
delo 2). Cuando incluimos el aglomerado
de residencia (modelo 3), las diferencias
entre la poblacion con estudios superiores y
la poblacién con primario incompleto dejan
de ser significativas.

En cuanto al ingreso, en el modelo 1 vemos
que una vez controlado el nivel educativo,
la poblacion perteneciente a los hogares del
primer, del segundo y del tercer quintil de
ingreso tiene mas posibilidades, de forma
significativa, que la del quinto quintil de
tener que esperar mds de un mes entre la

TaBLA 3. DiAS DE ESPERA PARA LA ATENCION CON TURNO
CON UN MEDICO ESPECIALISTA SEGUN CARACTERISTICAS
SOCIOECONOMICAS Y DEMOGRAFICAS. POBLACION
DE DIECIOCHO ANOS Y MAS DE GRANDES Y MEDIANOS
AGLOMERADOS DE ARGENTINA EN EL ANO 2013 (1)

Tiempo de
espera
Hasta = Mayor
un aun
mes mes
Primario 2% | 28%
incompleto
Secundarlo 79% 21%
Nivel incompleto
educativo™* i
Superior 83% | 17%
incompleto
Superior 85% 15%
completo
1er 75% 25%
Quintil de 20 76% 24%
INETESO PET | 3er 81% | 19%
capita del
hogar** 40 85% 15%
50 87% 13%
Hombre 82% 18%
Sexo+
Mujer 81% 19%
18-29 82% 18%
Grupo 30-44 81% 19%
etario+ 45-59 80% | 20%
60y mas 82% 18%
Prepaga 84% 16%
Cobertura .
de salud** Obra social 84% | 16%
Solo publica 75% 25%
Ciudad de
Buenos Aires 91% 0%
Conurbano
dAglomeradO Bonaerense 82% 18%
e
residencia®* | Otras are_as 3% 27%
metropolitanas
RestQ urbano 81% 19%
interior
81% 19%
Total
(2681) | (620)

(1) No se consider6 a la poblacién que no pidié turno
ni la que no respondio.
Prueba chi2: ** p < 0,01, + p > 0,05.

Fuente: elaboracion propia con base en la Epsa 2013.
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TABLA 4. REGRESION LOGISTICA DE POBLACION QUE DEBIO ESPERAR MAS DE TREINTA DiAS PARA LA ATENCION
CON TURNO CON UN MEDICO ESPECIALISTA (1). POBLACION DE DIECIOCHO ANOS Y MAS DE GRANDES Y MEDIANOS
AGLOMERADOS DE ARGENTINA EN EL ANO 2013

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Nivel educativo (superior completo referencia) - - -
Hasta primario incompleto 1,513* 1,506* 1,377+
Primario completo - secundario incompleto 1,052+ 1,026+ 0,887+
Secundario completo - superior incompleto 0,907+ 0,889+ 0,794+
Quintil de ingreso per cépita del hogar (5° referencia) - - -

1¢r quintil de ingreso per cépita del hogar 2,119%* 1,797%* 1,508*
2° quintil de ingreso per capita del hogar 2,010%* 1,837%* 1,513*
3er quintil de ingreso per capita del hogar 1,567** 1,549%* 1,324+
4° quintil de ingreso per capita del hogar 1,168+ 1,165+ 1,015+
Cobertura de salud (solo publica referencia) n/c - -
Prepaga n/c 0,704** 0,729**
Obra social n/c 0,799+ 0,859+
Aglomerado (Ciudad de Buenos Aires referencia) n/c n/c -
Conurbano bonaerense n/c n/c 1,807**
Otras areas metropolitanas n/c n/c 3,098%*
Resto urbano interior n/c n/c 1,889**
Constante 0,149 0,200 0,128
R2 de Nagelkerke 0,030 0,035 0,060

Notas: (1) 0 = demora hasta treinta dias; 1 = demora mayor a treinta dias.

**p < 0,01; *p < 0,05; + p > 0,05, n/c: no considerada.

Fuente: elaboracion propia con base en la Epsa 2013

solicitud de un turno con un especialista
médico especialistay la atencion efectiva. La
diferencia mas importante la encontramos
con la poblacién del primer quintil, que tiene
2,12 veces mas posibilidades de tener que
esperar mas de un mes para ser atendida.
Cuando incluimos la cobertura de salud
(modelo 2) y el aglomerado de residencia
(modelo 3), descienden las diferencias en
las oportunidades de tener que esperar mas
de un mes, pero contintan siendo significa-
tivas (con excepcion de las diferencias con
la poblacion del tercer quintil de ingreso en

el modelo 3).
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Por su parte, en cuanto a la cobertura de
salud observamos que la poblacién con
prepaga tiene menos posibilidades de tener
que esperar mas de un mes para ser atendida
que la poblacién que tiene cobertura publica,
incluso una vez controlados el nivel educativo
y el quintil de ingreso per capita del hogar
(modelo 2) y el aglomerado de residencia
(modelo 3). En cambio, no existen diferen-
cias significativas entre contar con una obra
social y tener solo cobertura publica, una vez
controlados el ingreso, el nivel educativo y
el aglomerado de residencia. Por dltimo,
observamos que la poblacion residente en los
distintos grupos de aglomerados del pais tie-
ne mas posibilidades de tener que aguardar
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mds de un mes para ser atendida por un espe-
cialista médico que poblacion residente en la
Ciudad de Buenos Aires, incluso controlando
el ingreso, el nivel educativo y la cobertura
de salud. Las diferencias mds importantes
se encuentran con relacién a la poblacion
residente en otras dreas metropolitanas, que
tiene tres veces mas posibilidades de tener
que esperar mas de treinta dias que quienes
residen en la Ciudad de Buenos Aires.

Por otro lado, cabe destacar que anterior-
mente dijimos que la EDsA permitia registrar
la opcion de “no pidid turno con especialista”.
Entendemos que este es otro punto impor-
tante que analizar, ya que puede mostrarnos
cudn frecuente es esta modalidad de acceso
a la consulta médica para responder a las
necesidades de salud entre distintos grupos
sociales. En la tabla 5 vemos que, al igual que
los dias de espera, la modalidad de atencion
de la salud mediante turnos esta estratifica-
da socialmente. Es mas frecuente no haber
solicitado un turno con un especialista entre
la poblacion de menor nivel educativo, perte-
neciente a hogares de menores recursos, que
cuentan Gnicamente con cobertura publica y
que no reside en la Ciudad de Buenos Aires.
Con relacion a la cobertura de salud, cabe
destacar que también hay diferencias entre
quienes tienen prepaga o mutual (un 27%
no solicitd turno con un médico especialista)
y quienes tienen obra social (40%). Por otro
lado, existen diferencias segun la edad y el
sexo, de forma tal que es mas frecuente que
las mujeres y la poblacion de mayor edad so-
liciten turnos que los hombres y la poblacién
mas joven. Es posible que ello se deba a las
mayores necesidades de salud de las mujeres
y la poblacion de mayor edad, pero también
a que los hombres y la poblacién mas joven
tienden a postergar la realizacion de consultas
médicas (45,46).

Entendemos que las tres tematicas anali-
zadas en el articulo (demora en la sala de

TABLA 5. SOLICITUD DE TURNO CON UN
MEDICO ESPECIALISTA SEGUN CARACTERISTICAS
SOCIOECONOMICAS Y DEMOGRAFICAS. POBLACION
DE DIECIOCHO ANOS Y MAS DE GRANDES Y MEDIANOS
AGLOMERADOS DE ARGENTINA EN EL ANO 2013 (1)

Solicité turno
Si No
Prlmarlo 60% 40%
incompleto
Secundarlo 50% 50%
Nivel incompleto
educativo** i
Superior 54% | 46%
incompleto
Superior 1% 29%
completo
1er 50% | 50%
Quintil de 20 51% | 49%
INETESO PEr | 3 56% | 44%
capita del
hogar** 40 58% | 42%
50 63% | 37%
Hombre 50% | 50%
Sexo**
Mujer 61% | 39%
18-29 48% | 52%
Grupo 30-44 54% | 46%
etario™* 45-59 54% | 46%
60 y mas 69% | 31%
Prepaga B% | 27%
Cobertura -
de salud** Obra social 60% 40%
Solo publica 4% | 56%
Ciudad de
Buenos Aires 83% 17%
Conurbano
dAglomeradO bonaerense 49% | 1%
e
residencia** | Otras areas 549 46%
metropolitanas
Restg urbano 56% 449%
interior
56% | 44%
Total
(2986) | (2362)

No se consideré a la poblacion que no respondi6 la
pregunta.

Prueba chi* ** p <0,01.

Fuente: elaboracion propia con base en la Epsa 2013.
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espera, demora en los turnos con médicos
especialistas y la atencion mediante un turno
con médicos especialistas) dan cuentan de
elementos complementarios, que en parte
muestran distintos aspectos interrelaciona-
dos de un mismo fenémenos. Los sectores
estructuralmente mas desfavorecidos tienen
mayores demoras entre que solicitan un
turno con un médico especialista y reciben
la atencion. Ello puede ser uno de los mo-
tivos por los cuales es menos frecuente que
utilicen esta modalidad de atencion para dar
respuesta a sus necesidades de salud, y sea
mas frecuente que recurran a los servicios
de urgencia médica (24). Debido a que las
esperas en los servicios de urgencia suelen
ser mayores que las consultas con turno
programadas, este podria ser uno de los fac-
tores por los cuales la poblacion de menores
niveles educativos e ingresos, que cuenta
Unicamente con cobertura publica y que no
reside en la Ciudad de Buenos Aires, debe
aguardar mds tiempo en la sala de espera
cuando consulta a un médico.

Destacamos que los dias de espera entre la
solicitud del turno con un médico especialista
y la atencion efectiva no es el inico obstaculo
organizacional por el cual el sistema de salud
argentino dificulta mas a la poblacion de
menos recursos acceder a la consulta progra-
mada con un médico especialista. Distintos
estudios (30,31,34) han sefialado que en
determinados establecimientos del subsector
publico los tramites asociados a la obtencion
de los turnos, asi como los horarios limitados
de atencion dificultan el acceso a estos.

Conclusion y discusion

Son los grupos sociales estructuralmente mas
desfavorecidos (de menor ingreso, menor
nivel educativo y que cuentan Unicamente
con cobertura publica) los que en mayor
medida deben aguardar més de una hora en

la sala de espera para ser atendidos por un
médico y quienes més deben esperar entre
la solicitud de un turno con un especialista
médico y la atencion efectiva. Es decir, es a
la poblacién que menos recursos para cuidar
la salud tiene, entre ellos tiempo disponible
y capacidad de planificacion de su vida coti-
diana a mediano plazo (47), la que el sistema
de salud argentino le hace esperar méas para
ser atendida. Ademas, estas diferencias
varian segun la localizacion geografica de la
poblacion. Los tiempos de espera se reducen
para la poblacion residente en la Ciudad de
Buenos Aires (el aglomerado del pais con
mayor infraestructura fisica y recursos huma-
nosy con uno de los mayores presupuestos de
salud per capita) y tienden a acrecentarse en
otros aglomerados urbanos. Las diferencias
entre la poblacion de distintos ingresos y
niveles educativos en la demora mayor a un
mes en los turnos con médicos especialistas,
tienden a desaparecer cuando controlamos
por aglomerado de residencia y tipo de
cobertura de salud. En cambio, disminuyen
pero contintdan siendo significativas las
diferencias entre la poblacion con distintos
niveles educativos e ingresos en las demoras
en la sala de espera en la consulta médica,
aun controlando el aglomerado de residencia
y el tipo de cobertura de salud.

Ademas, también hemos visto que son los
grupos estructuralmente mas desfavoreci-
dos los que con menor frecuencia solicitan
turno para consultar con un especialista
médico. Es posible que la no solicitud de
turno como modalidad de atencion de la
salud esté en parte influenciada por las
percepciones diferenciales de los procesos
de salud-enfermedad-atencién, teniendo
en cuenta los distintos tiempos y lugares
que ocupa el cuidado de la salud en la vida
cotidiana de la poblacién (39,47-49). Sin em-
bargo, también entendemos que es posible
que entre los sectores estructuralmente mas
desfavorecidos, la modalidad de solicitar un

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 15 (30): 234-250, enero-junio de 2016




MAaTiAS SALVADOR BALLESTEROS

turno con un especialista sea una opcion
menos viable para resolver las necesidades
de atencion de su salud, teniendo en cuenta
que tienen que esperar mas para ser atendi-
dos que otros sectores. Experiencias previas
(propias o de conocidos) de espera dema-
siado prolongadas para la atencion a partir
de turnos con especialistas pueden generar
que para estos sectores la opcion mas viable
para intentar resolver sus necesidades de
salud sea recurrir directamente al servicio de
urgencia médica (24) y que en algunos casos
se busquen otras alternativas y/o se retrase
la consulta médica hasta situaciones limites,
“cuando el deterioro es tal que amerita la
‘urgencia’ (21: 10). Destacamos que otros
obstaculos organizacionales asociados con la
obtencidn de los turnos (necesidad de ir al
establecimiento previamente para obtener
el turno, en horarios especificos, esperas
prolongadas), asi como la oferta de turnos
en una franja horaria limitada, también con-
tribuyen a que para los sectores con menores
recursos sea mas viable la atencion a partir
de los servicios de urgencia.

Debido a que las esperas en los servicios de
urgencia suelen ser mayores que las consultas
con turno programadas, este podria ser uno
de los factores por los cuales la poblacién de
menores niveles educativos e ingresos, que
cuenta Unicamente con cobertura publica y
que no reside en la Ciudad de Buenos Aires
debe aguardar més tiempo en la sala de es-
pera cuando consulta a un médico. En este
sentido, creemos que los tiempos de espera
diferenciales son un elemento que puede
generar percepciones diferenciales sobre
procesos de salud-enfermedad-atencion,
haciendo que para algunos sectores sociales
la atencion mediante la solicitud de un turno
sea particularmente lejana en su horizonte
de posibilidades.

de tener tiempos de espera similares a los
hombres y a la poblaciéon més joven, son los
que de forma mas frecuente solicitan turno
con especialistas. Entendemos que ello esta
asociado a necesidades diferenciales de utili-
zar los diversos servicios (en este caso consul-
tar con distintos especialistas médicos), pero
también a factores culturales que generan
que sea mas frecuente que los hombres, los
sectores de menor ingreso y nivel educativo,
y la poblacién més joven tienda a postergar
la realizacion de consultas médicas (45,46).

Por tltimo, destacamos que nosotros hemos
analizado los tiempos de espera (en el esta-
blecimiento y por turnos) como una forma
a partir de la cual el sistema de salud genera
obstaculos diferenciales para realizar una
consulta médica. Distintos antecedentes han
dado cuenta de como ello tiene consecuen-
cias sobre el acceso a los servicios de salud
(27-34). También hemos planteado que los
tiempos diferenciales en la espera hacen a
la calidad de los servicios de salud y pueden
impactar en la percepcion de los proceso de
salud-enfermedad-atencion. Pero ademas,
esta temdtica puede ser vista como una
forma de estratificacién social en si misma.
Los tiempos de espera en las distintas facetas
de la vida son diferenciales en funcion del
lugar ocupado en la estructura social. Como
sostiene Schwartz, “rigen relaciones tipicas
entre la posicion del individuo dentro de un
sistema social y la medida que espera y es
esperado por otros miembros del sistema”
(50:46). Asi, a quien le hacen esperar un
tiempo inusualmente largo, como el caso
de los pacientes para ser atendidos por un
médico, lo hacen ser sujeto “de una afirma-
cién que dice que nuestro tiempo (y por lo
tanto, nuestro valor social) vale menos que
el tiempo de quien impone la espera y que
tenemos menos mérito que esa persona” (50:
46). En este sentido, nos interesa destacar
que la espera, desde la perspectiva de la

2 4 8 Por su parte, destacamos que tanto las muje-

res como la poblacién adulta mayor, a pesar
o=

poblacion y particularmente en el campo de
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=
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la medicina, puede resultar un padecimiento
en si mismoy estd asociado con experiencias
que generan angustias e impotencia (50,51).
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