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Resumen: Se analiza el grado de inequidad socioeconémica en el uso de servicios
médicos de la poblacién adulta mayor montevideana en base a los datos
de la encuesta SABE del ano 1999 y 2000. Se encuentra inequidad
horizontal a favor de los de mayor nivel socioeconémico en la calidad
de acceso a la consulta (tiempo en llegar y tiempo en ser atendido),
en la probabilidad de haber tenido consultas en los ltimos 4 y 12
meses, y en el uso de servicios preventivos (mamografias, Papanicolaou
y exdmenes de préstata). Del andlisis con variables instrumentales se
deduce que las inequidades se subestimarian en el caso de no corregir
por endogeneidad.

Abstract: This study uses data from the 1999-2000 SABE survey to analyze so-
cioeconomic inequities in healthcare access, utilization, and quality,
for a sample of elderly individuals from Montevideo, Uruguay. We find
horizontal inequity favoring the rich in the quality of access to medical
visits (lower time spent travelling to the office and waiting in the of-
fice), in the probability of medical visits in the past 4 and 12 months,
and in the use of preventive services (mamographies, pap scans, and
prostate exams). The instrumental variables analysis suggests that in-
equities are probably underestimated when endogeneity is not taken
into consideration.
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1. Introduccién

El concepto de equidad abarca diversas dimensiones que van desde
el asegurar estandares minimos de cuidados en salud, el garantizar
que los cuidados médicos se financien de acuerdo con la disponibi-
lidad de pago y que su entrega esté organizada de tal manera que
todos gocen del mismo acceso, hasta que la asignacion de los cuida-
dos esté hecha con base en la necesidad (Culyer y Newhouse, 2003).
Especificamente, desde el punto de vista de la prestacién de cuidados
médicos, se habla de equidad horizontal cuando individuos con las
mismas necesidades reciben tratamientos similares, independiente de
su nivel socioeconémico, implicando igualdad de acceso, de capacidad
de uso y de calidad (Whitehead, 1990).

El andlisis de la distribucion de los servicios de salud entre los
diferentes estratos socioeconémicos de la poblacién, asi como su des-
composicion por causas determinantes, son importantes para identi-
ficar las fuentes de dichas inequidades y formular recomendaciones de
politica que mejoren la situacién de aquellos que menos se benefician
de los sistemas sanitarios.

Para América Latina existen dos antecedentes empiricos que, uti-
lizando la encuesta sobre salud, bienestar y envejecimiento (SABE)
realizada por la Organizacion Mundial de la Salud en acuerdo con in-
stituciones locales (SABE/OPS/OMS, 2001), encuentran inequidad en
salud y en el uso de servicios médicos en todas las ciudades lati-
noamericanas consideradas (Wallace y Gutierrez, 2005; Noronha y
Viegas, 2005). Dichos estudios, sin embargo, no utilizan el ingreso
como indicador socioeconémico del hogar, por presentar alto nimero
de no respuestas en la encuesta, no consideran los problemas de endo-
geneidad y/u omisién de variables subyacentes a este tipo de estudios,
ni miden en forma estricta la inequidad.

El objetivo de este trabajo es analizar el grado de inequidad so-
cioeconémica en el uso de servicios médicos de la poblacion adulta
mayor montevideana, con base en los datos de la encuesta SABE. A
estos efectos se imputa el ingreso equivalente del hogar a través de
la utilizacién de la encuesta continua de hogares (ECH) del Instituto
Nacional de Estadistica (INE). A su vez, se consideran una amplia
serie de indicadores de acceso, calidad y uso de servicios de salud, in-
tentando reducir los sesgos de estimacién ocasionados por la medicién
contemporanea de las variables de morbilidad y de uso de servicios
de salud, asi como corregir la endogeneidad entre ingreso y salud con
variables instrumentales.

La ausencia de indicadores de acceso y uso de servicios de salud
en la encuesta de hogares no permite realizar un analisis para la
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poblaciéon general. Sin embargo, hay que tener en cuenta que los
adultos mayores constituyen un tipo de usuario que utiliza intensi-
vamente el sistema de salud, por lo que las inequidades detectadas
en esta poblacion seguramente informen sobre las inequidades en el
sistema de salud en general. Por otra parte, Uruguay se estd en-
frentando, al igual que muchos paises desarrollados, a un creciente
envejecimiento de su poblacién (por menores tasas de natalidad y
mayor esperanza de vida), a la vez que la tasa de crecimiento de la
poblaciéon es mayor en los estratos méas pobres. En otras palabras,
podria verse enfrentado al problema de un perfil etdreo mas enveje-
cido y potencialmente mas pobre. FEl andlisis de la distribucién de
los servicios de salud por nivel socioeconémico resulta clave a la hora
de proyectar las demandas que va a enfrentar el sistema sanitario, asi
como para identificar las carencias que sufren algunos sectores de la
poblacion.

A su vez, por la estructura del sistema sanitario uruguayo, tam-
bién es importante analizar si existen diferencias entre la cobertura
publica y la privada. El sistema de salud uruguayo estd compuesto
por los dos subsistemas, donde el sector publico provee servicios gra-
tuitos a través de sanatorios y policlinicas del Ministerio de Salud
Publica, de las fuerzas armadas y del Banco de Seguros del Estado,
cubriendo aproximadamente al 48% de la poblacién, el resto es cu-
bierto por el sector privado mediante las Instituciones de Asistencia
Médica Colectivas (IAMC). Estas ultimas constituyen un seguro de
prepago de salud, a través del cual la institucion se compromete a
brindar un conjunto de servicios a sus afiliados por parte de un cuerpo
médico propio o contratado, en instalaciones propias o contratadas.
Los trabajadores tienen derecho al servicio que prestan dichas insti-
tuciones mediante el pago de la cuota que realiza la seguridad social
(DISSE hasta 2007, FONASA a partir de 2008). Las IAMC han existido
desde 1853 y han estado fuertemente reguladas a partir de 1983 por
los ministerios de salud publica, economia y trabajo. Actualmente,
el Uruguay se encuentra en un proceso de reforma del sector salud,
en el cual se pretende extender el sistema social de salud a toda la
poblacién. En este marco, los resultados de nuestro trabajo brindaran
insumos para los tomadores de decisiones.

2. Literatura previa

El estudio de la equidad en salud y en el acceso a los cuidados médicos
se ha enriquecido por los aportes de diversas disciplinas, definiéndose
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basicamente dos formas de equidad: horizontal (igual tratamiento
ante necesidades equivalentes) y vertical (tratamientos diferentes ante
necesidades desiguales). En general, la literatura ha estudiado con
mayor énfasis el primer tipo de equidad en paises desarrollados, fo-
calizando en el acceso, utilizacién y financiamiento de los servicios de
salud (Culyer y Newhouse, 2003; Macinko y Starfield, 2002).

Estudios de Van Doorslaer y Watanabe (1992), Van Doorslaer,
Koolman y Jones (2004) y Van Doorslaer, Masseria y Koolman (2006)
han examinado la igualdad en el acceso a las visitas médicas para
paises de la OCDE, a través de la estimacién de indices de concen-
tracién en el uso de los cuidados estandarizado por necesidad. Al
utilizar los datos de la tercera ola de la Furopean Community House-
hold Panel (ECHP) para 1996, encuentran que los grupos de menores
ingresos son méds propensos a realizar visitas al médico general (visi-
tas primarias y segundas visitas indicadas por el profesional). Luego
de controlar por la desigual distribucién de la necesidad de atencién,
dichos autores rechazan la inequidad horizontal en siete de los doce
paises europeos considerados. Los resultados difieren para el caso de
las subsiguientes visitas indicadas por el médico, encontrando en ocho
paises evidencia a favor de inequidad, favoreciendo a los grupos méds
pobres. En cuanto a las visitas a especialistas, encuentran inequidad
en favor de los grupos de mayores ingresos. Al utilizar datos para
el ano 2000, encuentran ciertos cambios, especialmente para el Reino
Unido, el cual pasa de ser pro rico a tener una distribucién pro po-
bre de las visitas. A pesar que se observa un patrén divergente por
pais, el cual depende fundamentalmente del sistema de cobertura, en
todos los paises las distribuciones relativas muestran una tendencia a
favorecer a los grupos de menores ingresos. No obstante, la distribu-
cién de necesidades estandarizadas tiende a favorecer a los mas ricos
en la mitad de los paises, tanto por tener mayor probabilidad de rea-
lizar una visita médica como por el nimero total de visitas a realizar.
El mayor grado de inequidad se encuentra en Estados Unidos y Méx-
ico, dos paises sin cobertura universal de la poblacién, seguido por
Finlandia, Portugal y Suecia. En cuanto a las visitas a especialistas
los ricos tienen mayor probabilidad de asistir que los pobres y, en mu-
chos paises, més frecuentemente. La mayor desigualdad se encuentra
en Portugal, Finlandia, Irlanda e Italia, donde los seguros privados
juegan un rol en el acceso a este tipo de cuidado médico.

En un estudio para Suiza que abarca cuatro anos (1982, 1992,
1997 y 2002), Leu y Shellhorn (2006) encuentran que existe inequidad
en el acceso a la primera visita médica, favoreciendo a los mas ricos,
no asi en las subsiguientes consultas indicadas por el profesional.
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Para Espana, Garcia Gémez y Lépez (2007) afirman que la ins-
trumentacién del sistema nacional de salud de Espana mejord la
equidad en el acceso a los servicios de salud (visita a doctores, hospi-
talizacién y servicios de emergencia), en particular si se le considera
en relacién con el ingreso, aunque se observa que se han intensificado
las diferencias al tomar en cuenta variables de no necesidad, como la
contratacién de seguros privados de salud.

Si nos enfocamos hacia América Latina, el proyecto EquiLAC del
Banco Mundial y el THEP Project del PAHO/UNDP, al utilizar la misma
estructura analitica de los estudios comparativos que se hicieron en el
marco del ECuity Project para paises de la Unién Europea, analizan
la inequidad en los sistemas de salud para Brasil, Ecuador, Jamaica,
Guatemala, Peri y México (Sudrez-Berenguela, 2000). Dichos estu-
dios encuentran, excepto para Jamaica, desigualdades significativas
en el estado de salud, con un sesgo pro rico, cualquiera sea la va-
riable utilizada para medir la desigualdad, autopercepcién, sintomas
de enfermedad o accidente, o enfermedades crénicas. Al analizar las
desigualdades en el acceso a servicios de salud, encuentran que las
correspondientes a los cuidados preventivos son mucho més pronun-
ciadas que la de los cuidados curativos, especialmente para Brasil,
Ecuador y México. Jamaica y Pert aparecen como los dos paises con
mayores inequidades en cuidados curativos. A su vez, tales desigual-
dades en el acceso son mas pronunciadas que las encontradas en el
estado de salud, no asi respecto a la inequidad en términos del in-
greso, por lo que la politica de entrega de cuidados médicos piiblicos
estaria contrarrestando las inequidades socioeconémicas. Los gastos
privados, que son la principal fuente de financiamiento de los sistemas
nacionales de salud de estos paises, son progresivos; mientras que el
financiamiento del sistema publico de salud es regresivo en México,
Jamaica, Ecuador y Guatemala.

Para Argentina, Bertranou (1993, 1998 y 1999) y De Santis y
Herrero (2006), exploran la utilizacién de los servicios de salud, en-
contrando desigualdades para la poblacién de 18 anos y mas. De
hecho, la probabilidad de consultar a los profesionales de la salud de-
pende positivamente del ingreso per cdpita familiar, de residir en las
regiones mas desarrolladas del pais, de poseer cobertura de salud y
del nivel de la educacién del individuo, y disminuye con el grado de
hacinamiento del hogar. A su vez, las variables de no necesidad son
las que aportan la mayor fuente de desigualdad.

En Uruguay existe un sélo antecedente, en el cual se ha analizado
la desigualdad pero desde el punto de vista de la distribucién de la
salud (Juri y Cuadrado, 2003). A partir de la utilizacién de las ECH
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para 1991, 1995 y 2000, con la salud medida como el autorreporte
de morbilidad,! encuentran que la enfermedad estd concentrada en
los grupos maés ricos de la poblacién. Los resultados pueden estar
sesgados por la especificacién de la pregunta de las ECH, dado que
no se diferencian tipos de enfermedad ni gravedad, pudiendo existir
umbrales diferentes segtin caracteristicas observables (educacién, in-
greso, etc.) o inobservables de los individuos (conductas hipocondria-
cas, estilos de vida, etc.). Los autores reconocen que estos resultados
difieren de los encontrados para otros paises que utilizan también el
modelo subjetivo. A su vez, encuentran que parte de la desigualdad
se debe a la edad y al sexo del individuo. Respecto a la cobertura,
los afiliados a instituciones de asistencia médica colectiva (cobertura
privada) son los que, en promedio, se enfermaron m4s y requirieron
maés asistencia institucional. El indice de concentracién de cobertura
y de asistencia muestra una desigualdad en contra de los grupos mas
pobres.

Si nos centramos en el adulto mayor, Noronha y Viegas (2005)
estudian la existencia de inequidad en salud y en el uso de servicios
médicos (servicios ambulatorios y servicios de hospitalizacién) en seis
ciudades latinoamericanas —incluida Montevideo—, utilizando como
aproximacion al nivel socioecondémico la educacion del individuo. Con
base en la encuesta SABE, los autores estiman modelos probits ordena-
dos utilizando como variables dependientes indicadores del estado de
salud (con base en el autorreporte) y del uso de servicios sanitarios.
Los resultados sugieren desigualdades en el estado de salud (favore-
ciendo a los més ricos) en todas las ciudades analizadas, pero sélo
identifican desigualdades en el uso de servicios de salud para Santia-
go, Ciudad de México y San Pablo. No encuentran, en cambio, que
el uso de servicios de salud en Montevideo esté afectado por el nivel
educativo de los potenciales usuarios.

Por su parte, Wallace y Gutiérrez (2005), utilizando también
la encuesta SABE para cuatro ciudades latinoamericanas, analizan la
inequidad en la probabilidad de usar consultas médicas y en la calidad
de acceso a las consultas. Como indicadores del nivel socioeconémico
se basan en los niveles de educaciéon del hogar y en un indice de
riqueza computado con base en bienes duraderos disponibles en el
hogar. Encuentran que, en Montevideo, Santiago de Chile y México,

I La pregunta realizada en la ECH hasta el afio 2000 fue: ;En los tultimos
doce meses se sinti6é enfermo(a) y requirié asistencia médica de algun tipo? 1. no
se sintié enfermo(a), 2. se sintié enfermo(a), pero no requirié asistencia médica,
3. se sintié enfermo(a) y requirié asistencia médica en institucién y 4. se sintié
enfermo(a) y requirié asistencia médica particular.
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la poblacién adulta en el quintil més bajo de riqueza y con menor
educacion es menos propensa a realizar consultas médicas. La relacién
entre riqueza y consultas se reduce en forma importante al controlar
por el tipo de seguro de salud.

3. Datos

El trabajo utiliza la encuesta realizada en el marco del proyecto:
Salud, bienestar y envejecimiento (SABE), en 1999 y 2000 en Mon-
tevideo (Uruguay), por la Organizacién Panamericana de la Salud
en asociacién con el Ministerio de Salud Piblica (SABE, OPS/OMS,
2001). El proyecto SABE fue disefiado para investigar las condiciones
de salud de los adultos mayores en zonas urbanas de siete paises
de América Latina y el Caribe: Bridgetown (Barbados), Buenos
Aires (Argentina), La Habana (Cuba), Ciudad de México (DF, Mé-
xico), Montevideo (Uruguay), Santiago de Chile (Chile) y San Pablo
(Brasil). El universo de estudio fue la poblacién mayor de 60 afos
residentes en hogares privados. Las muestras se elaboraron por el
método clasico de muestreo de etapas multiples por conglomerados,
con estratificacion de las unidades en los niveles mas altos de agre-
gacion. El cuestionario se disend de tal manera que aportara informa-
cién comparable entre los paises seleccionados, dividiéndose en varios
modulos, a saber: caracteristicas demograficas, caracteristicas socioe-
condmicas de la persona, pertenencia al hogar y caracteristicas de la
vivienda, autoevaluacién de la salud y enfermedades croénicas, uso y
acceso a los servicios de salud, medicamentos, cognicién y depresion,
evaluacién nutricional, actividades bésicas de la vida diaria (ABVD)
y actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), antecedentes
laborales e ingresos, propiedad y activos, transferencias familiares e
institucionales. Dicho cuestionario es uno de los dos componentes del
protocolo para reunir informacién. El segundo consistié en medidas
antropométricas tomadas directamente por el encuestador (peso, es-
tatura, y altura de la rodilla, entre otras), as{ como la aplicacién de
algunas pruebas sencillas para evaluar el estado funcional (sostenerse
en un solo pie, agacharse, etc.).?

La amplia variedad de indicadores de morbilidad y de uso de
servicios de salud recogidos por la encuesta SABE hacen de la misma
una excelente base de datos para analizar cémo se asignan los recursos
en el mercado de la salud y, en particular, para detectar aquellas areas

2 Para més informacién consultar: http: //www.ssc.wisc.edu/sabe/home.html
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donde existen inequidades importantes en el uso, la calidad o el acceso
a los servicios.

Para el presente trabajo se seleccionaron tres categorias de indi-
cadores de uso y acceso a los servicios de salud: i) indicadores de uso
de servicios médicos en general, ii) indicadores de uso de servicios de
salud preventiva y #7) indicadores de la calidad de acceso a servicios
médicos.

Como indicadores de uso de los servicios médicos en general se
especificaron variables binarias, que toman el valor uno, si el individuo
realiz6 una consulta cuando se sinti6 enfermo durante los tltimos doce
meses (o cuatro meses), si estuvo hospitalizado en los ultimos cuatro
meses, si le indicaron en la consulta realizada radiografias, examenes
de laboratorio o diagnéstico y si le recetaron durante la consulta algin
medicamento.?

Se construyeron, ademas, indicadores especificos del uso de ser-
vicios de salud preventiva. En el caso de las mujeres, se trabajé con
tres indicadores binarios que toman, respectivamente el valor uno, si
la encuestada estuvo sometida a un examen clinico de mamas, a una
mamografia o a un Papanicolaou (PAP) en los tltimos dos anos. En
el caso de los hombres, se construyé un indicador binario con valor
uno, si el individuo reporté haber tenido un examen de préstata en
los ultimos dos anos.

A efectos de aproximar la calidad y prontitud de acceso a los
cuidados médicos, se crearon variables dicotémicas, que toman el
valor uno, si el individuo demoré menos de siete dias entre solici-
tar el turno y ser atendido, si tardé menos de treinta minutos en
llegar al lugar donde recibié la consulta y si demord menos de treinta
minutos en ser atendido, una vez que llegé.*

Uno de los problemas de la SABE es que presenta un gran niimero
de no respuestas a las preguntas que intentan medir el ingreso del
hogar. Trabajos anteriores utilizan el nivel de educacién (Noronha
y Viegas, 2005) o un indice de bienes duraderos del hogar (Wallace,
2005) como aproximaciones al nivel socioeconémico del individuo.

3 Las variables indicativas de radiografias, exdmenes de laboratorio o diagnds-
tico y receta de medicamentos, fueron estudiadas tinicamente para la submuestra
de individuos que tuvo una consulta.

4 Estas variables fueron relevadas en forma continua en la SABE, sin embargo,
al igual que para el resto de las variables de uso de servicios se definen indicadores
dicotémicos con base en la distribucién de cada variable. En este sentido, los
puntos de corte son: siete dias para el tiempo de espera (donde acumula el 80%
de la muestra), treinta minutos para el tiempo en llegar a la consulta (concentra el
86%) y treinta minutos para el tiempo en ser atendido (acumula el 90 porciento).
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En este trabajo se opta por imputar el ingreso a través de las
ECH de los anos 1999 y 2000, para las cuales se seleccioné el mismo
cohorte etario que la SABE. Por lo tanto, a partir de los datos de la
ECH, en una primera etapa se estima el ingreso del hogar (en logarit-
mos) considerando una serie de variables correlacionadas con el nivel
socioeconémico y que fueran replicables en la encuesta SABE, como
ser indicadores de educacion, tipo de ocupacién, tipo de vivienda,
disponibilidad de bienes duraderos, composiciéon del hogar y fuentes
de ingreso. Para imputar el ingreso se estimaron regresiones indepen-
dientes por sexo (R?=0.67 para hombres y R?=0.65 para mujeres)® y
se utilizaron los coeficientes de las regresiones para calcular el ingreso
del hogar del entrevistado en la SABE. Este ingreso se transformé en
ingreso equivalente mediante la aplicacién de la escala de equivalen-
cia de la OCDE.® La variable resultante puede ser interpretada como
un indice del nivel socioeconémico del individuo, donde se ponderan
diferentes indicadores socioeconémicos con el peso que los mismos
tienen en el ingreso (ver anexo).”

Por otra parte, se construyeron variables indicativas de las necesi-
dades de cada individuo por servicios médicos, asi como otras varia-
bles determinantes de la demanda no directamente asociadas a la mor-
bilidad del individuo. Recordemos que el concepto de equidad hori-
zontal exige que individuos con las mismas necesidades de cuidados
médicos tengan acceso, tratamientos y calidad de servicio similares.
Para evaluar si existe equidad horizontal es preciso identificar aque-
llas variables que definen el estado de necesidad por cuidados médicos
de un individuo (su estado de morbilidad), y que de manera indirecta

5 En este tipo de estimaciones importa el ajuste agregado y no los coeficientes
de las distintas variables, por lo que no es relevante la multicolinealidad existente
entre las mismas.

6 ingreso equivalente = ingreso del hogar/(1 + otros integrantes adultos* 0,7
+ integrantes menores de 18* 0,5).

7 Rl ingreso es una variable que permite agregar diferentes atributos del nivel
socioeconémico del individuo en una sola medida. Otros estudios de equidad rea-
lizados con la encuesta SABE (Wallace y Gutiérrez, 2005; Noronha y Viega, 2005)
han utilizado aproximaciones parciales del nivel socioeconémico, como los activos
duraderos del hogar o la educacién del jefe del hogar. Dichas variables, aunque
correlacionadas con el poder de compra del hogar, no indican necesariamente el
potencial acceso del encuestado a una determinada cantidad y calidad de servicios.
El agregado de diferentes indicadores del nivel socioeconémico en una tnica varia-
ble ofrece una mejor aproximacién a la capacidad de compra del hogar. En el caso
de usar sélo un indice de bienes duraderos para estimar el ingreso del hogar (como
en el trabajo de Wallace y Gutierrez, 2005), el ajuste agregado es de R%=0.45.
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determinan el nivel de recursos sanitarios que el individuo deberia
estar recibiendo, independiente de determinantes socioeconémicos.

La necesidad del individuo de cuidados médicos, o su estado de
salud, suele ser medido a través de indicadores subjetivos como el au-
torreporte del estado general, u objetivos, como la mortalidad, diag-
nésticos médicos, etc. Frente a los primeros, las criticas habituales
son que los individuos responden acerca de juicios subjetivos, mismos
que no tienen por que ser enteramente comparables, dando lugar a
errores de medida; en cuanto a los segundos, las respuestas pueden no
ser independientes de otras caracteristicas del individuo, resultando
en problemas de endogeneidad o simultaneidad (Bound, 1991). A
raiz de estos problemas, muchos autores argumentan a favor del uso
de aproximaciones objetivas, pero lo elevado de los costos de rele-
vamiento limita su aplicacion. A pesar de lo anterior, la literatura ha
encontrado que los indicadores de autorreporte subjetivo son buenos
predictores de medidas objetivas como la mortalidad, logrando que en
ellos el individuo sintetice una cantidad mayor de informacién sobre
su salud general y discapacidades, que la que puede ser capturada
con los indices mas objetivos y especificos. De hecho, la severidad de
ciertas condiciones médicas no puede ser medida mediante ningiin in-
dicador objetivo de salud (Mossey y Shapiro, 1982; Idler y Benyamini,
1997). En cuanto a los indicadores de necesidad basados en el diag-
néstico médico, los mismos estan determinados por el uso previo de
servicios. La falta de acceso a servicios podria dar lugar a que indi-
viduos con morbilidad crénica reporten que no tienen la enfermedad,
simplemente porque nadie se las ha diagnosticado.

En la encuesta SABE, se recoge la autopercepcién del estado gene-
ral mediante la pregunta: ;Diria Ud. que su salud es excelente, muy
buena, buena, regular o mala? Las enfermedades crénicas son detec-
tadas a partir de la contestacién a la pregunta: ;Alguna vez un doctor
o enfermera le ha dicho si tiene alguna de estas condiciones: hiperten-
sién, diabetes, cancer, enfermedades del corazdén, enfermedades del
pulmoén, infarto cerebral, artritis, osteoporosis, problemas psiquicos?
Ademds, se consideran otras variables de necesidad que incluyen li-
mitaciones bésicas e instrumentales de la vida diaria,® el indice de

8 La funcionalidad de los individuos se mide a través de la capacidad que
tienen para realizar las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) y las activi-
dades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Entre las primeras se encuentra el
banarse, vestirse, usar el inodoro, movilizarse y alimentarse. Mientras que entre
las segundas estan las relacionadas con uso de transporte, el poder hacer sus com-
pras, usar el teléfono, controlar sus medicamentos y realizar tareas domésticas.
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masa corporal® y un indicador de pérdida de peso en los tltimos doce
meses. Por ultimo, se incluyen dentro de las variables de necesidad
la edad y el sexo del individuo. Dichas variables no son indicadores
directos del estado de morbilidad, pero incorporan, en gran medida,
factores biolégicos asociados a la demanda por servicios médicos que
son relativamente independientes del accionar del individuo.

A su vez, el andlisis considera otras variables de control que, si
bien influyen en la demanda por servicios sanitarios, no justifican una
mayor asignacién de recursos a quienes disponen de ellas en mayor
medida. Entre éstas figuran la cobertura médica y variables de com-
portamiento tales como el consumo de alcohol, la vida sedentaria, el
consumo de tabaco y los hdbitos alimenticios. Al seguir la literatura,
nos referimos a tales variables como de “no necesidad”. Si bien el con-
sumo de sustancias u otras practicas poco saludables pueden derivar
en una mayor necesidad por servicios médicos, éstas no estan justifi-
cadas desde el punto de vista de la equidad, porque derivan de una
decisién individual, y no de factores bioldgicos exclusivamente.'®

La cobertura médica es recogida mediante variables binarias que
toman el valor 1 si el adulto mayor: posee seguro piblico, seguro a
través de TAMC, otro seguro privado, no estd asegurado, y/o tiene
emergencia mévil. En el caso de los hébitos sanitarios, se opta por
capturar el consumo riesgoso de alcohol mediante una variable binaria
que toma el valor 1 si el individuo consume mas de dos tragos por dia
(mds de uno si es mujer) con una frecuencia de cuatro o mas dias por
semana; o si el individuo suele consumir cinco o més tragos (cuatro o
mas si es mujer) en un mismo episodio. Se considera que un individuo
lleva una vida sedentaria cuando reporta no haber hecho ejercicios o
actividades fisicas rigurosas (deportes, trotar, bailar o trabajo pesado)
al menos tres veces a la semana en los dltimos doce meses. Para
recoger tabaquismo, se especifican dos variables binarias que toman
el valor 1 si el individuo fumaba antes, pero abandond el habito, y si
fuma actualmente. Los hébitos alimenticios pueden ser observados a
través del indice de masa corporal, sin embargo, este indicador puede
recoger problemas de salud que no estian asociados tinicamente con
la ingesta. Por tal motivo, se crea una variable binaria que toma el
valor 1 si el individuo no come frutas y verduras diariamente.

Por otra parte, variables tales como educacion, tipo de vivienda u
ocupacion, no se incluyen individualmente como controles, sino como

9 El indice de masa corporal resulta de dividir la altura en centimetros respecto
al peso en gramos al cuadrado.

10 fgte punto es discutible en lo que concierne a las adicciones.
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parte del indicador de nivel socioeconémico, que fue imputado con
base en estas variables.

Como se observa en el cuadro 1, donde se presentan las estadisti-
cas descriptivas de las variables consideradas, la edad promedio de los
encuestados es de 71 afios y las mujeres constituyen el 63% de la mues-
tra. En relacién con el uso de servicios de salud, un 76% realiz6 una
consulta médica en los tiltimos doce meses y 6% estuvo hospitalizado.
El uso de servicios preventivos se muestra notoriamente bajo: menos
de un tercio de los entrevistados report6 haberse hecho examenes tales
como mamografias, papanicolaous o examenes de préstata, en los tl-
timos dos anos. La mayoria de los encuestados reporta un estado de
salud entre bueno y regular; un 45% sufre de hipertension, 23% de en-
fermedades del corazén, 29% osteoporosis, aproximadamente el 50%
de artritis y el 16% reporta haber sido diagnosticado con problemas
psiquicos. Respecto a las variables de comportamiento se observa que
el 84% de los encuestados lleva una vida sendentaria, 16% declara no
consumir frutas o verduras diariamente y un 8% consume alcohol en
forma riesgosa. En términos de seguro médico, la amplia mayoria,
70%, tiene seguro privado, ya sea a través de mutualistas inicamente
0 en conjuncién con seguros de emergencias méviles, un 3.5% no tiene
cobertura, mientras que el resto estd cubierto por el seguro publico.

4. Metodologia

4.1. Andlisis utilizando modelos probit y variables instrumentales

Una primer forma de examinar la relacién entre ingreso y uso de
servicios de salud es a partir de regresiones que especifican medidas de
acceso y uso de cuidados médicos (consulté o no, recibié determinado
tratamiento, etc.) como dependientes de variables de necesidad y no
necesidad (Culyer y Newhouse, 2003).

Al seguir a Wagstaff, Paci y van Doorslaer (1989), Wagstaff, van
Doorslaer y Paci (1991), Wagstaff (2002), Wagstaff, van Doorslaer
y Watanabe (2003) y Wagstaff y van Doorslaer (2004) se plantea la
siguiente regresion:

mi = flao +aayi + Y Brhik + Y vij) (1)
K j

donde m; es una variable dicotémica que mide el cuidado médico
recibido por el individuo, f es una funcién probabilistica, y; mide el
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estatus socioeconémico del individuo, h; = (hi, ..., hix) es un vector
que captura las variables de necesidad del cuidado médico (autorre-
porte de salud, si perdi6 peso, indice de masa corporal, autorreporte
de enfermedades crénicas, etc.) y ©; = (2, ..., x;y) incorpora las va-
riables de no necesidad (cobertura médica y cuidado personal de la
salud).t1-12

Para detectar posibles inequidades socioeconémicas en el uso de
servicios de salud se estima la ecuacién (1) y se examina la hip6te-
sis: a3 = 0. El no rechazo de esta hipdtesis implicaria que el cuidado
médico que recibe el individuo no depende de su ingreso. Una vez con-
troladas las necesidades que justificarian el uso de cuidados médicos
es posible afirmar que hay inequidad horizontal, cuando el nivel de uso
de servicios depende significativamente de la variable que aproxima
el nivel socioeconémico, o cuando individuos en la misma categoria
de morbilidad reciben diferentes niveles de servicios dependiendo de
su nivel socioeconémico.

Dado que las variables de uso de servicios son dicotémicas, la re-
gresion se estima con un modelo probit. Sin embargo, pueden existir
problemas de endogeneidad entre las variables que miden las necesi-
dades de uso de servicios de salud (incluidos en el vector h;) y los
cuidados médicos recibidos (m;), asi como entre el nivel socioeconé-
mico (y;) v los cuidados médicos recibidos (m;). La endogeneidad
entre h; y m; surge a partir de la medicién contemporanea de ambas
variables en la encuesta. El estado de salud reportado, h;, depende
de los servicios de salud utilizados en el mismo periodo, ya que el uso
de servicios permite detectar enfermedades asi como mejorar el nivel
de salud. Por ejemplo, supongamos dos individuos, uno rico y otro
pobre, con las mismas necesidades de servicios de salud. Si el rico
tiene una mayor propension a atenderse, una vez utilizado el servicio

L Otra alternativa utilizada en la literatura es estimar ecuaciones diferentes
por estrato de ingreso, incorporando las variables de necesidad y no necesidad.
Diferencias en las ordenadas de origen y en los coeficientes de las variables de
necesidad, implicarian inequidad horizontal, de hecho, si fueran iguales, todos los
individuos estarfan siendo tratados de las misma manera (Culyer y Newhouse,
2003).

12 gy aproximaciones similares a la de la ecuacién (1) otros trabajos incluyen
también interacciones entre las variables de ingreso y necesidad de cuidados médi-
cos. Los coeficientes de estas interacciones identifican usos diferenciales de re-
cursos de salud por nivel de ingreso para diferentes niveles de morbilidad. La
ecuacién (1) tal como estd presentada en nuestro trabajo, sélo permite identi-
ficar inequidades socioeconémicas en el uso de recursos de salud para niveles de
morbilidad promedios.



Cuadro 1
Estadisticas descriptivas (encuesta SABE Uruguay, 1999-2000)

Toda la Sélo Sélo Cuartil Cuartil
poblacion sequro sequro socioec. socioec.
SABE publico mutual inferior superior
Variable N Media | Media | Media Media Media
Calidad de acceso y uso de cuidados médicos
i) Calidad de acceso a consulta médica
Espera turno < 7 dias 743 .665 .644 674 715 .619
Tiempo para llegar a consulta < 30 mins. 743 .618 572 .652 .598 .706
Tiempo en ser atendido < 30 minutos 734 489 .362 .535 .383 .617
it) Consultas generales y hospitalizaciones
Consulté ultimos 12 meses 1444 .760 767 775 .709 .805
Consulté ultimos 4 meses 1092 713 .691 724 .694 .739
Internado ltimos 4 meses 1101 .061 .062 .056 .079 .046
Exdmenes indicados 774 AT74 AT74 461 491 474
Medicamentos obtenidos 775 .637 704 .602 724 D77
iii) Uso de servicios preventivos
Examen clinico de mamas 915 459 423 459 403 .509
Mamografia 916 .286 241 .301 216 .396




Cuadro 1

(continuacion)
Toda la Sélo Sélo Cuartil Cuartil
poblacion sequro sequro socioec. socioec.
SABE publico mutual inferior superior
Variable N Media | Media | Media Media Media
Papanicolaou 913 .249 174 .285 145 373
Prostata 524 .334 182 .408 162 .488
Nivel socieconémico
Ingreso equivalente del hogar en los 1415 7528 4738 8909 3084 14441
ultimos 12 meses, § corrientes (imputado (5249) (4239) (5278) (767) (5982)
con base en la ECH)
Variables de necesidad
Edad 1444 70.956 69.727 71.560 69.398 71.382
(7.354) (7.029) (7.480) (7.314) (7.112)
Hombre 1444 .366 .324 .365 .333 371
Autopercepcion de salud: excel. o buena 1444 178 115 207 .096 .269
Autopercepcion de salud: buena 1444 454 .396 480 410 490
Autopercepcion de salud: regular o mala 1444 .368 .489 313 494 241




Cuadro 1

(continuacion)
Toda la Sélo Sélo Cuartil Cuartil
poblacion sequro sequro socioec. socioec.
SABE publico mutual inferior superior
Variable N Media | Media | Media Media Media
Indice de masa corporal 1315 28.156 29.460 27.618 28.791 27.101
(6.51) (7.02) (6.14) (7.04) (5.68)
Perdié peso en los tltimos 12 meses 1440 204 .250 181 .255 134
Hipertension 1442 .450 .496 431 .460 419
Diabetes 1439 131 A71 123 125 .091
Enfermedades del pulmén 1442 .092 .075 .091 .096 .091
Enfermedades del corazén 1438 .232 .249 .240 218 195
Infarto cerebral 1440 .040 .049 .038 .051 .040
Artritis 1440 .469 .485 .459 .510 463
Osteoporosis 1441 .289 .348 .266 .347 .230
Problemas psiquicos 1442 .161 .198 .148 .164 131
Limitaciones bésicas de la vida diaria 1444 .857 .837 .867 .822 .904
No come frutas y verduras diariamente 1440 .162 .185 128 241 .099




Cuadro 1

(continuacion)
Toda la Sélo Sélo Cuartil Cuartil
poblacion sequro sequro socioec. socioec.
SABE publico mutual inferior superior
Variable N Media | Media | Media Media Media
Variables de no necesidad
Indicadores de comportamiento y cuidado
personal
Consume alcohol en forma riesgosa 1366 .078 .078 .069 .095 .070
Vida Sedentaria 1430 .836 .863 .834 .885 .730
Fuma actualmente 1442 .148 .206 .116 218 125
Fue fumador 1442 .283 257 .288 232 297
Cobertura de salud
Seguro publico 1444 .259 n/c n/c 534 .040
Seguro IAMC 1444 .610 n/c n/c .282 .850
Otro seguro privado 1444 .046 n/c n/c .054 .048
No asegurado 1444 .051 n/c n/c .068 .040
Emergencia mévil 1444 .035 n/c n/c .062 .023

Fuente: elaboracién propia con base en los datos de la encuesta de salud, bienestar y envejecimiento (SABE, OMS-MSP,

2001). Nota: Desviaciones estdndar entre paréntesis.
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médico, el rico va a tener una morbilidad menor. Ex ante los dos
tenfan la misma necesidad y la inequidad en salud era igual a la
diferencia en el uso de servicios. Sin embargo, el rico tiene menos
necesidad que el pobre y la inequidad, medida como la diferencia en
el uso menos la diferencia en la necesidad, se magnifica. O, alternati-
vamente, el no uso de servicios médicos por parte del individuo més
pobre hace que reporte un estado de salud mejor al que tiene, por
simple desconocimiento de su estado de morbilidad. Esto da lugar a
una inequidad menor a la que resultaria de una medicién insesgada
de la morbilidad del individuo.

La endogeneidad entre el ingreso y el uso de cuidados médicos,
por su parte, puede deberse tanto a la simultaneidad en la medi-
ciéon de dichas variables como a la existencia de variables omitidas
de necesidad que afectan el uso de los servicios y que pueden estar
correlacionadas con el ingreso. Si los individuos de menores ingresos
tienen mayor morbilidad, y parte de esa morbilidad no es observada,
el indice de inequidad no reflejaria la totalidad de las diferencias in-
justificadas. Otra variable que puede resultar endégena es la tenencia
y el tipo de seguro médico que contratan los individuos, ya que esto
puede estar correlacionado con aspectos no observados del estado de
salud del individuo, que a su vez inciden en el uso de cuidados médi-
Cos.

A manera de corregir algunos de los problemas antes menciona-
dos se utilizan variables instrumentales. En una primera aproxi-
macién, se instrumenta el nivel socioeconémico del individuo uti-
lizando el ingreso familiar en los primeros quince afios de vida.'3 De
esta forma, se evita la correlacién contemporanea entre el ingreso,
y la morbilidad asociada al mismo, y el uso de servicios de salud.
En segundo término, se instrumenta un indice de morbilidad o de
necesidad por cuidados médicos con los auto-reportes retrospectivos
del estado de salud y nutricién del individuo en sus primeros quince
afios de vida.'* Este indice de necesidad se construye a partir de la
proyeccion del uso de servicios de salud sobre el conjunto de variables
de necesidad, de no necesidad y del ingreso. Mientras que el indice

13 El mismo surge del auto-reporte del adulto mayor, ante la pregunta: ;Du-
rante la mayor parte de sus primeros quince anos de vida, cudl era la situacién
econdémica de su familia? 1. Buena, 2. Regular, 3. Mala. Esta variable predice el
ingreso actual del adulto mayor con una prueba F que oscila entre 25 y 88.

14 1,08 mismos surgen de las preguntas: ;Durante la mayor parte de sus prime-
ros quince afnos de vida, dirfa usted que su salud era excelente, buena o mala? y
¢ Durante los primeros quince anos de vida, dirfa usted que hubo algin tiempo en
que no comié lo suficiente y tuvo hambre?
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mantiene la variacién de las variables de morbilidad a nivel individual
(ponderandolas con los coeficientes estimados en la proyeccién), los
efectos del ingreso y otras variables de no necesidad son neutralizados
fijando sus valores en los niveles medios de la muestra para todos los
individuos.'®

Para la estimacion de los coeficientes por variables instrumentales
utilizamos el método de variables instrumentales en dos etapas. Como
las variables dependientes son dicotémicas, el método asume una fun-
cién de probabilidad lineal en la segunda etapa.'® Para analizar la
relevancia de los instrumentos (la capacidad de las variables instru-
mentales de predecir la variable potencialmente endégena) se utilizan
los estadisticos F', que miden el grado de ajuste de la asociacién entre
los instrumentos y la variable a instrumentar en la primera etapa.
Para analizar la validez de los instrumentos se utiliza el estadistico
Hansen J, el cual permite analizar la ortogonalidad entre los instru-
mentos y el error en la ecuacion de interés. Este estadistico es similar
al estadistico de Sargan, pero asumiendo heteroscedasticidad en los
errores.”

Es de lamentar que los instrumentos que miden el estado de
salud y nutricién en los primeros quince anos de vida no predicen
la necesidad de cuidados médicos con suficiente precisién, salvo en
el caso de las consultas médicas. Por lo tanto, sélo se recurre a la
instrumentacién del indice de necesidad (ademés de instrumentar el
nivel socioeconémico) en este ultimo caso. Para los demds indicadores
analizados sélo se instrumenta el nivel socioeconémico.

15 Este indice, que es similar al utilizado en el método de la estandarizacién
indirecta para el cémputo de la inequidad (O’Donnell et al., 2008), se construye
como: fn?:E(mi|hi,gj,a’c):a6”+a§”gj+z B hik +z v donde h; es el vector de

- -

variables de necesidad para el individuo i, 7 es Jel valor medio del nivel socioe-
condémico en la muestra y # es un vector con los valores medios de las variables
de no necesidad de la muestra.

16 por desgracia no se dispone de instrumentos adecuados para corregir la en-
dogeneidad del seguro médico.

17 Debido a que se dispone de una sola variable para instrumentar el nivel
socioecondémico, no es posible verificar que se cumplen las restricciones de ex-
clusién. El estadistico de Hansen requiere, al menos, dos variables instrumentales
para poder determinar la validez de los instrumentos. Sin embargo, es de es-
perar que el ingreso en los primeros quince anos de vida no esté afectado por el
uso de servicios de salud en la etapa adulta; y tenga menos probabilidad, que el
ingreso contemporaneo, de estar correlacionado con variables de morbilidad no
observables al momento de la encuesta.
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4.2. Indices de concentracion e inequidad

El anélisis anterior permite detectar inequidades, pero no medir cuan-
to contribuyen a esas inequidades diferentes categorias de variables.
Para medir la desigualdad en el uso de servicios de salud en relacién
con el nivel socioeconémico de los individuos, y analizar diferentes
categorias de factores por detras de esa desigualdad, se sigue la me-
todologia estandar propuesta en la literatura calculando indices de
concentracién (Wagstaff, Paci y van Doorslaer, 1989; Wagstaff y van
Doorslaer, 2000). El indice de concentracién en el uso de servicios de
salud en relacién con el ingreso se define como:

9 N
Cm = =D (mi=m)(Ri ~1/2) (2)

i=1

donde m; es el indicador de uso de servicios de salud, N el tamafo
de la muestra, m la utilizacién media de servicios de salud y R; es
la proporciéon acumulada de la poblacién ordenada por la variable
socioeconémica escogida hasta el individuo i. El indice puede tomar
valores entre -1 y 1; un valor de -1 implica que el individuo més
pobre recibe todos los cuidados médicos, mientras la situacién con-
traria se daria para un valor de 1. Por su parte, un indice igual a 0
mostraria que la distribucién de los cuidados médicos coincide con la
distribucién del estatus socioeconémico de la poblacién. En términos
generales, valores positivos (negativos) indican un sesgo a favor de los
individuos més ricos (pobres).

El concepto de equidad horizontal exige que individuos con las
mismas necesidades de servicios médicos sean tratados de la misma
manera, mas alld de otras caracteristicas que posean, como el nivel
de ingreso, la educacién, o el lugar de residencia. En la literatura
se planten dos métodos alternativos de calculo de la inequidad hori-
zontal con base en indices de concentracién (O’Donnell et al., 2008).
Wagstaff y van Doorslaer (2000) proponen el método de la estanda-
rizacion indirecta, con el cual se ajusta la demanda de servicios por
el grado de necesidad que tiene cada individuo y luego se computa
la inequidad sobre la demanda residual (método de estandarizacién
indirecta). Por su parte, van Doorslaer, Koolman y Jones (2004)
calculan la inequidad horizontal descomponiendo la desigualdad so-
cioecondmica en el uso de cuidados de salud en una serie de elementos,
incluyendo factores de necesidad y otras variables. Una vez calculadas
las contribuciones de todos estos factores, la inequidad horizontal se
construye restdandole a la desigualdad en el uso actual de servicios
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la contribucién de las variables de necesidad. El método basado en
la descomposicién tiene la ventaja de permitir diferentes alternati-
vas para la separacién de los determinantes en factores de necesidad
y no necesidad, con la consiguiente flexibilizacién en cuanto a qué
desigualdades son justificables y cuéles no (ODonnell et al., 2008).18

En el contexto de una relacién lineal entre la variable de uso
de cuidados de salud y las variables explicativas (de necesidad y no
necesidad), el indice de inequidad basado en la descomposicién es
exactamente igual al indice estandarizado indirectamente por necesi-
dad. Cuando la relacion es no lineal, es preciso recurrir a una aproxi-
macién lineal del modelo para poder llevar a cabo cualquiera de las dos
estimaciones. En este caso, el indice de inequidad horizontal calculado
con base en la descomposicién no serd exactamente igual al indice de
inequidad que surge de la estandarizacién indirecta (O’Donnell et al.,
2008).

En este trabajo optamos por estimar la inequidad horizontal uti-
lizando el método de la descomposicién. Ademéds de permitir el cal-
culo de IH, el método permite apreciar como inciden las variables
de necesidad, y otras variables de comportamiento o de seguro de
salud, en la desigualdad total. Como tenemos variables dicotémicas
modeladas como probit, se plantea la siguiente aproximacion lineal al
modelo no lineal introducido en la ecuacién (1):

mi =g +aly; + Zﬁznhik + Zﬁ/;nx“ + u; (3)
k J

donde 8™ = df /dh,y™ = df /dz y o* = df /dy son los efectos par-
ciales de las variables, tratados como parametros fijos y evaluados en
la media de la muestra, y u; es el término de error que incluye errores
de aproximacion.

Al combinar (2) y (3) la desigualdad econémica en el uso de
servicios de salud (IC,,) se puede expresar como la suma ponderada
de la desigualdad existente en los determinantes de la misma, siendo
el ponderador la elasticidad de los usos de cuidados de salud con
respecto a cada determinante (Rao, 1969; van Doorslaer, Koolman y
Jones, 2004 y Wagstaff, van Doorslaer y Watanabe, 2003).

18 por ejemplo, el agregar los diferentes indicadores de morbilidad en un tnico
indice de necesidad, permite apreciar de manera global el grado de desigualdad
socioeconémica en el estado de salud de la poblacién.



56 ESTUDIOS ECONOMICOS

ic,, = (aj”g/m)lcy + Z (ﬁ;ni_Lk/ﬁL)IChk
_/—/ L

I

II

+> (V) Cy + GIC /) (4)

II1

donde ICy, ICy,, ICy; son indices de concentracién que miden, res-
pectivamente, la desigualdad en la distribucién del ingreso, la de-
sigualdad socioeconémica en la variable de necesidad por cuidados de
salud hy y la desigualdad socioeconémica en la variable de no necesi-
dad z;. Los términos a la izquierda de cada indice de concentracién
constituyen, respectivamente, la elasticidad del uso de cuidados de
salud con respecto al ingreso, la elasticidad respecto a cada variable
de necesidad de cuidados hy y la elasticidad respecto a otras variables
de no necesidad, como la tenencia de seguro médico o los habitos, los
que son captados en el vector z.1° El primer término a la derecha
del signo de igual (I) es la contribucién de la concentracién del in-
greso a la desigualdad socioeconémica en el uso de servicios de salud;
el segundo término (II) refleja la contribucién de la desigualdad so-
cioeconémica en la morbilidad o necesidad por cuidados médicos; y
el tercer término (III) constituye la contribucién de la desigualdad
socioeconémica en las variables de no necesidad. El iltimo término
es la parte de la desigualdad en el uso de servicios no explicada.?°
La inequidad horizontal en el uso de servicios de salud (I H) viene
dada por la parte de la desigualdad socioeconémica en la utilizacién
de cuidados, no justificada por desigualdades socioeconémicas en la
morbilidad o necesidades (Gravelle, 2003). En términos analiticos,
IH se mide como la diferencia entre la desigualdad socioeconémica
total en el uso de servicios de salud, IC,,, y la contribucién de la

19" Como los efectos parciales se evaltian para niveles particulares de las varia-
bles (la media por ejemplo), esta descomposicién no es dnica cuando el modelo
no es lineal.

20 14 ecuacién (4) permite apreciar por qué el andlisis basado en indices de con-
centracién puede aportar elementos adicionales al basado en regresiones. Mientras
que este tltimo se sustenta en la estimacion de la elasticidad de los cuidados con
respecto al ingreso, la descomposicién de los indices de concentracién permite
analizar céomo incide la distribuciéon de cada variable explicativa, en relaciéon con
el ingreso en la inequidad socioeconémica, en el uso de cuidados.
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desigualdad socioeconémica en las necesidades de servicios sanitarios
(término IT en la ecuacién (4)):

IH = IC,, — Z (B™hi/m)ICh, (5)
k

El indice I H se estima para una serie de indicadores de acceso y
uso de cuidados sanitarios, a saber, consultas médicas, uso de servicios
de salud preventiva y la calidad de acceso a los servicios. Ademas de
computar los indices I H para la poblacion en general, se estima tam-
bién la inequidad para la submuestra de individuos atendidos exclu-
sivamente en salud piblica y para los que se atienden exclusivamente
en el sistema mutual.

Lamentablemente, no es posible realizar la estimacién corrigiendo
por la endogeneidad a la que nos referimos en la seccién anterior,
por lo que estas mediciones podrian ser sesgadas. La mayoria de los
trabajos empiricos no logran superar este problema, salvo en el caso
de disponer de datos longitudinales.

A efectos de poder realizar inferencia sobre la significacién es-
tadistica de los valores estimados, se calculan los errores estandar de
los indices de inequidad a través de la técnica de bootstrapping.!

5. Resultados

5.1. Regresiones probit y andlisis con variables instrumentales

Como se menciond antes es posible detectar inequidades a partir de
la estimacién de la ecuacién (1). En el cuadro 2 se presentan los
efectos marginales del nivel socioeconémico sobre el uso de cuidados,
como resultado de la estimacién de un modelo probit, asi como las
estimaciones por variables instrumentales.

Las dos primeras columnas del cuadro muestran los efectos mar-
ginales del ingreso que surgen de una estimacién probit, controlando
por variables de necesidad unicamente (columna (1)) y por variables
de necesidad, comportamiento y seguro (columna (2)). Luego de con-
trolar por variables de necesidad, encontramos que un mayor nivel
socioecondémico estd asociado con menor tiempo de llegada a la con-
sulta y de ser atendido, aunque con una mayor probabilidad de tener

21 e realizaron 400 replicaciones (StataCorp, 2006).
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que esperar mas de siete dias por un turno, lo cual puede estar aso-
ciado con la selectividad de los individuos de estratos altos sobre la
consulta requerida. A su vez, estos grupos socioecondémicos presen-
tan mayor probabilidad de consultas médicas (tanto en los ultimos
cuatro meses como en los ultimos doce meses) y mayor probabilidad
de utilizar servicios preventivos (exdmenes clinicos de mamas, mamo-
grafias, examenes de Papanicolaou y de préstata). Por otra parte, no
se encuentra una relacion estadisticamente significativa entre el nivel
socioeconémico y las hospitalizaciones, los examenes o los medica-
mentos obtenidos.

Estos efectos del ingreso se mantienen para la mayoria de los
servicios de salud analizados, una vez que se controla por variables
de comportamiento (habitos alimenticios, sedentarismo, tabaquismo
y consumo de alcohol) y por cobertura de salud (ver columna (2)).
En particular, la inequidad se mantiene practicamente en los mismos
niveles para los servicios de prevencién, aunque disminuye en el uso
de consultas médicas, lo cual sugiere que la inequidad socioeconémica
existente al interior de cada nivel de cobertura determina, en su ma-
yoria, las desigualdades en la asignacién de recursos preventivos.

Las columnas (3) y (4) del cuadro 2 presentan los efectos margi-
nales del nivel socioeconémico sobre el uso de cuidados médicos, uti-
lizando variables instrumentales e instrumentando el nivel socioeconé-
mico contemporaneo del individuo, con un indicador de la situacién
econdémica de éste durante sus primeros quince anos de vida. Las
pruebas F presentadas en la columna (3) permiten afirmar que el
ingreso familiar en los primeros quince anos de vida es un instru-
mento relevante para predecir el nivel socioeconémico del individuo,
al momento de la encuesta. En la columna (4) se presentan las esti-
maciones por variables instrumentales del efecto del ingreso. Dicho
modelo ajusta ademds, por variables de necesidad, habitos de salud y
seguro médico. Se observa que, al mismo nivel de necesidad, hébitos
y cobertura de salud, los individuos con mayores ingresos tienen més
probabilidad que los individuos pobres de llegar a la consulta en un
rango de tiempo menor a la media hora y una mayor probabilidad de
ser atendidos en un rango menor a los treinta minutos.

Las columnas (5) y (6) presentan los resultados de un modelo al-
ternativo de variables instrumentales en el cual, ademas de instrumen-
tarse el ingreso usando el nivel socioeconémico en los primeros quince
anos de vida, se instrumenta la necesidad de cuidados de salud del
individuo utilizando indicadores de salud y nutricién en los primeros
quince anos de vida. Estos indicadores son sélo relevantes para ex-
plicar la necesidad latente de consultas médicas (no explican con su-
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ficiente nivel de precisién la necesidad de otro tipo de cuidados). Por
tal motivo, sélo se utiliza este modelo para analizar el efecto marginal
del ingreso sobre las consultas. Como se observa en la columna (5),
los valores F' muestran un valor predictivo de los instrumentos razo-
nable para el caso de las consultas realizadas en los ultimos cuatro y
doce meses, y el estadistico Hansen J no rechaza la hipotesis de que el
modelo esta correctamente especificado. Sin embargo, el coeficiente
del ingreso no resulta significativo en esta regresion.

Al comparar los resultados de la estimacién por variables ins-
trumentales con la estimacién probit, se encuentra que los efectos
marginales de la estimacién en dos etapas son mayores, aunque se
identifican menos relaciones significativas entre ingreso y cuidados
médicos. Cuando se instrumenta el nivel socioeconémico tnicamente,
se detecta inequidad en los indicadores de tiempo en llegar a la con-
sulta y tiempo en ser atendido. No se detectan inequidades en otros
servicios preventivos (que si eran significativos en el andlisis probit)
ni en ninguna de las variables de consultas. En este sentido, es posi-
ble que los instrumentos no sean lo suficientemente robustos como
para detectar los efectos bajo analisis. El incremento en los errores
estdndares de las estimaciones reportadas en las columnas (4) y (6)
en relacién con los reportados en la columna (2) sugiere que los ins-
trumentos utilizados son posiblemente débiles.

Por otra parte, los coeficientes de otras variables de control tanto
en el modelo probit como en los de variables instrumentales indican
que, en general, no hay diferencias en el uso de cuidados médicos entre
hombres y mujeres, excepto en la recomendacién de exdmenes (mayor
probabilidad para los hombres) y en el tiempo en ser atendido (menor
para las mujeres).?? Con respecto a la edad, a medida que se envejece
se observa un mayor tiempo de espera y una menor probabilidad en
las mujeres de realizarse exdmenes preventivos.?3 Por su parte, las
variables que indican el estado de salud presentan el signo esperado.
Individuos que perciben su estado de salud como malo o regular tienen
mayor probabilidad de hacer consultas que individuos que perciben su
salud como buena, muy buena o excelente. Respecto a la cobertura,
se observa que los adultos mayores que tienen seguro privado (mutual)
y emergencia movil son los que consumen mas servicios de salud.

22 1,05 resultados de las estimaciones estan disponibles por parte de los autores
a requerimiento del lector.

23 Este resultado puede estar asociado con la diferencia en la recomendacién
médica de cuidados preventivos a medida que se envejece. En particular, por
entender que se reduce el riesgo de cancer, los médicos recomiendan realizarse
mamografias y PAP cada tres anos, en lugar de cada dos.



Efectos marginales del nivel socioecondmico™ en el uso de servicios de salud
Estimaciones probit y por variables instrumentales

Cuadro 2

FEncuesta SABE Uruguay, 1999-2000

Probit

Variables instrumentales 1

(nivel socioecondmico)

Variables instrumentales 2

(nivel socioec. y morbilidad)

(1)
Control por

variables de

(2)
Control por

variables de

3)
Estadistico

F relevancia

(4)
Control por

variables de

(5)
Estadistico

de relevancia

(6)
Control por

variables de

necesidad necesidad, VI necesidad, y validez VI necesidad,
conducta y conducta y conducta y
seguro seguro seguro
i) Calidad de acceso a consulta
Espera turno < 7 dfas | -0.065 -0.094 20.2 -0.187
(0.032)* | (0.039)* (0.204)
Tiempo para llegar a 0.081 0.066 23.4 0.427
consulta < 30 minutos (0.034)* (0.042) (0.206)*
Tiempo en ser aten- 0.161 0.130 20.1 0.586
dido < 30 minu tos (0.037)** (0.045)* (0.245)*




Cuadro 2

(continuacion)

Probit

Variables instrumentales 1

(nivel socioecondmico)

Variables instrumentales 2

(nivel socioec. y morbilidad)

(1)
Control por

variables de

2)
Control por

variables de

3)
Estadistico

F relevancia

(4)
Control por

variables de

(5)
Estadistico

de relevancia

(6)
Control por

variables de

necesidad necesidad, VI necesidad, y validez VI necesidad,
conducta y conducta y conducta y
seguro seguro seguro
i1) Consultas y hospitalizaciones
Consulté dltimos 12 0.111 0.065 42.5 0.077 F ingreso 0.764
meses (0.021)** (0.033)* (0.124) =218 (0.495)
F necesi-
dad =17.8
Hansen J,
p = 0.498
Consulté ultimos 4 0.069 0.049 29.0 0.310 F ingreso
meses (0.027)* (0.032) (0.169) = 25.5




Cuadro 2

(continuacion)

Probit

Variables instrumentales 1

(nivel socioecondmico)

Variables instrumentales 2

(nivel socioec. y morbilidad)

(1)
Control por

variables de

2)
Control por

variables de

3)
Estadistico

F relevancia

(4)
Control por

variables de

(5)
Estadistico

de relevancia

(6)
Control por

variables de

necesidad necesidad, VI necesidad, y validez VI necesidad,
conducta y conducta y conducta y
seguro seguro seguro
F necesidad 0.104
=16.3 (0.180)
Hansen J
p = 0.143
Hospitalizado 1lti- -0.021 -0.033 29.7 -0.065
mos 4 meses (0.013) (0.014)* (0.083)
Examenes indica- 0.026 0.004 23.4 -0.086
dos (0.035) (0.043) (0.201)
Medicamentos ob- -0.061 -0.029 23.0 0.068
tenidos (0.034) (0.041) (0.195)




Cuadro 2

(continuacion)

Probit

Variables instrumentales 1

(nivel socioecondmico)

Variables instrumentales 2

(nivel socioec. y morbilidad)

(1)
Control por

variables de

2)
Control por

variables de

3)
Estadistico

F relevancia

(4)
Control por

variables de

(5)
Estadistico

de relevancia

(6)
Control por

variables de

necesidad necesidad, VI necesidad, y validez VI necesidad,
conducta y conducta y conducta y
seguro seguro seguro
iii) Servicios preventivos
Examen clinico de 0.067 0.060 13.6 0.159
mamas (0.031)* (0.038) (0.274)
Mamografia 0.136 0.134 13.6 0.281
(0.028)** (0.035)** (0.240)
Papanicolaou 0.171 0.158 14.0 0.406
(0.027)** (0.033)** (0.246)
Préstata 0.236 0.186 33.7 0.115
(0.040)** (0.050)** (0.166)

Nota: *EI nivel socioeconémico fue aproximado a través de la imputacién del ingreso del hogar de la ECH, el cual luego

fue transformado en logaritmo del ingreso equivalente (segin aproximacién de OCDE).
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5.2. Indices de concentracion

El cuadro 3 presenta las estimaciones de los indices de concentracién
socioeconémica de los cuidados médicos (desigualdad socioecondmica
total), su descomposicién en factores de necesidad y no necesidad y las
estimaciones de inequidad horizontal para diferentes aproximaciones
del cuidado médico recibido, que dan cuenta de la calidad del acceso
y el uso de servicios.

En la columna (1) se observa que el uso de servicios de salud se
concentra en los individuos con mayor nivel socioeconémico. El indice
bruto de concentracién socioeconémica resulta estadisticamente sig-
nificativo y positivo (pro rico) para el caso de tiempo en ser atendido,
consultas en los ultimos doce meses y uso de servicios preventivos,
excepto examen clinico de mamas. En cambio, para el indicador
de medicamentos obtenidos, el indice de concentracién es estadisti-
camente significativo pero con signo negativo, reflejando un sesgo a
favor de los sectores de menores ingresos.

Las columnas (2)-(6) muestran la contribucién de los diferentes
grupos de variables (variables de necesidad y variables de no necesi-
dad como el ingreso, los habitos sanitarios, o el tipo de seguro de
salud) a la desigualdad socioeconémica total en el uso de cuidados.
Tal como puede observarse en la columna (2), la necesidad por con-
sultas médicas (tanto en los cuatro como en los dltimos doce meses),
las necesidades de exdmenes, de mamografias y de papanicolaous, se
concentran mas en los individuos de menor nivel socioeconémico. Los
indices de concentracién de las necesidades para los referidos cuidados
son estadisticamente significativos y negativos.

La columna (7) reporta el indice de inequidad horizontal que se
calcula como la diferencia entre la desigualdad socioeconémica bruta
(columna (1)) y la contribucién a la misma de los factores de necesi-
dad por cuidados (columna (2)). Se observa inequidad horizontal a
favor de los de mayor nivel socioeconémico en el tiempo en ser aten-
dido, en las consultas en los ultimos cuatro y doce meses y en los
examenes preventivos. Por su parte, los individuos de menores ingre-
sos se ven mas favorecidos que los de mayor nivel socioeconémico en
el tiempo de demora (en dias) para obtener un turno de consulta y en
la prescripcién de medicamentos. En este resultado puede estar in-
fluyendo el costo de oportunidad del tiempo asignado en obtener una
consulta, determinando si la misma se realiza a nivel de emergencia o
coordinada, los requerimientos de calidad de los diferentes estratos y
caracteristicas inobservables de los individuos ante la percepcion de
la enfermedad. El menor tiempo de espera también puede estar aso-
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ciado a mayores niveles de morbilidad en el momento de consultar,
accediendo a través de la emergencia.

Por otro lado, no es posible rechazar la hipdtesis de equidad
horizontal (indices nulos) en los casos de acceso a internamiento, in-
dicacién de examenes y tiempo en llegar a la consulta. La inequidad
horizontal observada a partir de los indices de concentracién es con-
sistente con los resultados hallados a través del analisis probabilistico.

Las mayores inequidades corresponden al acceso a cuidados pre-
ventivos y, en particular, a los andlisis paraclinicos (mamografia, pros-
tata y PAP), encontrando en todos los casos un sesgo a favor de los
ricos. Estos resultados son consistentes con los hallados para Brasil,
Ecuador y México, donde se encuentran mayores inequidades en los
cuidados preventivos que en los curativos (Suarez-Berenguela, 2000).
En cuanto a la calidad de acceso a la consulta, las mayores inequidades
por nivel socioeconémico se observan en el tiempo de demora en ser
atendido por el médico, esto es, individuos de niveles socioeconémicos
mas bajos esperan mas.

En las columnas (3), (4) y (5) se presentan, respectivamente, las
contribuciones a la desigualdad en el uso de servicios de las variables
de no necesidad, a saber, ingreso, factores de comportamiento (ma-
los habitos sanitarios) y factores asociados al seguro de salud. Cabe
recordar que la contribuciéon de cada componente a la desigualdad
en el uso de cuidados estd determinada por la distribucién de ese
componente en relacion con el ingreso y por la elasticidad del uso
de cuidados, en relaciéon a dicho componente. Por ejemplo, un signo
positivo en la contribucién de los malos hébitos de salud puede refle-
jar: a) una mayor distribucién de malos habitos en torno a los ricos y
una mayor demanda de cuidados médicos cuando hay malos habitos
0 b) una distribucién de malos hébitos concentrada en los més pobres
y una menor demanda de cuidados médicos cuando se tienen malos
hébitos.

Salvo en el caso de medicamentos, la mayor contribucién a la
desigualdad en el uso de cuidados viene dada por el nivel socioeco-
noémico. La concentracién del ingreso explica en forma significativa
la inequidad pro rico en el tiempo en ser atendido, en las consultas
médicas y en el uso de servicios preventivos. En la mayoria de estos
casos la contribucién de la concentracién del ingreso a la inequidad
horizontal se ubica entre 85% y 100%.

Por otra parte, la concentraciéon del ingreso tiene una contribu-
ciéon pro pobre a la inequidad en las hospitalizaciones. Hay quienes
sugieren que a iguales condiciones de morbilidad, los médicos son mas
propensos a hospitalizar individuos pobres que no pueden recibir los



Cuadro 3
Descomposicion de la desigualdad socioecondmica en el uso de cuidados de salud
Total de la muestra, encuesta SABE Uruguay 1999-2000

Desigualdad Contribucion a la desigualdad socioecondmica total Inequidad
soctoecono- horizontal
mica total = (1)-(2)
en el uso
de cuidados
1C,,
Morbilidad Ingreso Habitos Tenencia Residuo
necesidades de salud de segum1
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
i) Calidad de acceso a consulta
Espera turno < 7 -.026 .013 -.043* -.003 .008 -.001 -.039*
dfas (.017) (.009) (.02) (.005) (.012) (.019)
Tiempo para llegar a .033 .012 .014 .003 .009 -.005 .021
consulta < 30 mins. (.022) (.011) (.025) (.006) (.013) (.023)
Tiempo en ser aten- Jd12%* -.001 .097* -.012 .031 -.003 113%*
dido < 30 minu tos (.028) (.015) (.041) (.009) (.019) (.032)
i1) Consultas y hospitalizaciones
Consulté tltimos 12 .029** -.015%* .038** .006 .003 -.003 .044**
meses (.01) (.005) (.011) (.003) (.006) (.01)




Cuadro 3
(continuacion)

Desigualdad Contribucion a la desigualdad socioecondmica total Inequidad

socioecond- horizontal

mica total = (1)-(2)

en el uso

de cuidados

IC”Tl

Morbilidad Ingreso Habitos Tenencia Residuo
necesidades de salud de segurol
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

Consulté tltimos 4 .015 -.017* .029 .004 .007 -.008 .032*
meses (.012) (.007) (.016) (.004) (.008) (.013)
Hospitalizado tltimos -.068 -.02 -.122% -.016 .079* 011 -.048
4 meses (.082) (.025) (.058) | (.015) (.033) (.085)
Examenes indicados -.008 -.032%* .005 .008 .024 -.013 .024

(.025) (.014) (.032) | (.008) (.018) (.027)
Medicamentos -.044%* -.005 -.015 -.001 -.029* .006 -.039*

(.017) (.01) (.021) (.005) (.011) (.019)

i11) Uso de servicios preventivos

Examen clinico de .031 -.017 .049 .005 -.006 .000 .048
mamas (.025) (.012) (.033) | (.007) (.017) (.027)




Cuadro 3

(continuacion)
Desigualdad Contribucion a la desigualdad socioecondmica total Inequidad
socioecono- horizontal
mica total = (1)-(2)
en el uso
de cuidados
1Cy,
Morbilidad Ingreso Habitos Tenencia Residuo
necesidades de salud de segurol
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
Mamograffa .106%* -.048* 164%* .011 -.017 -.004 154%*
(.036) (.02) (.045) | (.01) (.025) (.039)
Papanicolaou 173%* -.04* 216%* 011 .013 -.027 213%*
(.04) (.018) (.046) | (.009) (.027) (.04)
Préstata 197%* -.03 161%* -.002 .068%* .000 L227F*
(.04) (.02) (.051) | (.017) (.024) (.039)

Fuente: Elaboracién propia con base en los datos de la encuesta de salud, bienestar y envejecimiento (SABE, OMS-MSP,
2001). Errores estdndar entre paréntesis, los mismos surgen de hacer bootstrap para 400 replicaciones (StataCorp, 2006). Nota:

1 R . .
Se comparan aquellos con seguro publico o sin seguro contra los que tienen seguro mutual.
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debidos cuidados en sus casas. Esta contribucién del ingreso se ve
contrarrestada por una contribucién pro rico de la categoria “seguro
de salud”, fundamentalmente debido a que individuos con mayores in-
gresos tienen mayor probabilidad de tener emergencia mévil, lo cual
aumenta la probabilidad de ser hospitalizado. También hay una con-
tribucion pro ricos de la tenencia de seguro a la inequidad en los
examenes de préstata.

El componente “seguro” tiene, en cambio, una contribucién pro
pobre a la inequidad en el uso de medicamentos. Este resultado se
puede encontrar debido a que existe una mayor concentracién de
individuos sin seguro o con seguro publico en las franjas mas ba-
jas de la distribucién del ingreso (concentracién negativa), sumado a
una mayor probabilidad de recibir medicamentos en el seguro ptblico
(elasticidad positiva).

En suma, el nivel socioeconémico aparece como la variable més
importante en la explicacién de la concentracién de los cuidados médi-
cos analizados, favoreciendo en todos los casos a los grupos de mayores
ingresos, con la excepcién de medicamentos, donde tiene gran peso
la cobertura médica, y de espera de turno y hospitalizaciones, en los
cuales la concentracién del ingreso tiene una contribucién pro pobre.

Se realizaron ademas estimaciones de los indices de concentracién
por sexo. Los resultados muestran que se mantienen las inequidades
previamente detectadas en el tiempo en ser atendido y en el acceso
a consultas médicas.?* Sin embargo, los indices de inequidad hori-
zontal son mayores para los hombres que para las mujeres. En otras
palabras, los hombres presentan un sesgo pro rico mas pronunciado
que las mujeres en la probabilidad de acceder a una consulta y en la
calidad de acceso a la misma.?®

5.3. Comparacion entre inequidad en el sistema piblico y mutual
Se analizan los indices de inequidad para individuos con distinto tipo

de cobertura (publico o mutual), excluyendo aquellos que manifes-
taron doble cobertura.?8

24 1as estimaciones estdn disponibles a requerimiento del lector. Los indi-
cadores de cuidados preventivos son especificos de cada sexo, por lo que ya fueron
comentados.

25 No se encontraron diferencias entre las estimaciones de los indices de con-
centracién por minimos cuadrados ordinarios y probit

26 Est4n incluidos aquellos individuos que, ademaés del seguro publico o mutual,
tienen seguro parcial de emergencias moviles.



Cuadro 4.1
Descomposicion de la desigualdad socioeconomica en el uso de servictos de salud
Poblacion afiliada a instituciones de asistencia médica colectiva, encuesta SABE Uruguay, 1999-2000

Desigualdad Contribucion a la desigualdad socioeconémica total Inequidad
socioecono- horizontal
mica total = (1)-(2)
en el uso
de cuidados
1C,
Morbilidad Ingreso Habitos Tenencia Residuo
(necesidades) de salud emer. mdvil
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
i) Calidad de acceso a consulta
Espera turno < 7 -.027 .008 -.033 -.001 -.002 .001 -.035
dias (.019) (.011) (.02) | (.007) (.005) (.02)
Tiempo para llegar a .03 .008 .033 .003 .002 -.016 .022
consulta < 30 mins. (.023) (.012) (.027) (.007) (.005) (.025)
Tiempo en ser aten- .065* -.007 L087** -.013 017 -.019 .072*
dido < 30 minutos (.028) (.016) (033) (.001) (.007) (.029)
ii) Consultas y hospitalizaciones
Consulté dltimos 12 .024 -.01%* .023 .001 .007 .003 .034*
meses (.013) (.005) (.013) | (.003) (.004) (.013)




Cuadro 4.1

(continuacion)
Desigualdad Contribucion a la desigualdad socioeconémica total Inequidad
socioecono- horizontal
mica total = (1)-(2)
en el uso
de cuidados
1C,,
Morbilidad Ingreso Habitos Tenencia Residuo
(necesidades) de salud emer. movil
1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
Consulté tltimos 4 .031 -.011 .043* -.002 011* -.010 .041%*
meses (.016) (.007) (.019) | (.004) (.005) (.017)
Hospitalizado 1lti- -.006 -.035 .031 -.014 027+ -.003 .04
mos 4 meses (.099) (.085) (.045) (.012) (.01) (.129)
Exdmenes indicados -.001 -.025 .044 .013 .001 -.034 .024
(.031) (.017) (.034) | (.012) (.008) (.033)
Medicamentos -.027 -.006 -.015 -.002 -.008 .004 -.021
(.021) (.011) (.025) | (.008) (.005) (.022)
iii) Uso de servicios preventivos
Examen clinico de .031 -.009 .006 .009 .014 011 .039
mamas (.03) (.012) (.036) | (.011) (.014) (.032)




Cuadro 4.1

(continuacion)
Desigualdad Contribucion a la desigualdad socioeconomica total Inequidad
socioecono- horizontal
mica total = (1)-(2)
en el uso
de cuidados
1,
Morbilidad Ingreso Hadbitos Tenencia Residuo
(necesidades) de salud emer. movil
(1) (2 ) (4) (5) (6) (7)
Mamograffa .109%* -.023 .103* .019 .019 -.009 132%*
(.045) (.019) (.049) | (.016) (.02) (.047)
Papanicolaou .136%* -.009 .125* .013 .012 -.005 .145%*
(.041) (.02) (.049) | (.016) (.018) (.044)
Préstata 118%* -.018 149+ | -.013 .011 -.011 136%*
(.041) (.024) (.052) | (.016) (.015) (.041)

Fuente: Elaboracién propia con base en los datos de la encuesta de salud, bienestar y envejecimiento (SABE, OMS-MSP,

2001). Nota: Errores estdndar entre paréntesis, los mismos surgen de hacer bootstrap para 400 replicaciones (StataCorp, 2006).



Cuadro 4.2
Descomposicion de la desigualdad socioeconomica en el uso de servictos de salud
Poblacion afiliada al sequro de salud publica, encuesta SABE Uruguay, 1999-2000

Desigualdad Contribucion a la desigualdad socioeconémica total Inequidad
socioecono- horizontal
mica total = (1)-(2)
en el uso
de cuidados
1C,
Morbilidad Ingreso Habitos Tenencia Residuo
(necesidades) de salud emer. mdvil
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
i) Calidad de acceso a consulta
Espera turno < 7 -.044 .004 -.048 .002 -.001 -.001 -.048
dias (.037) (.029) (.044) | (.015) (.01) (.036)
Tiempo para llegar a -.038 .003 -.033 -.013 .002 .003 -.041
consulta < 30 mins. (.044) (.041) (.061) (.024) (.015) (.048)
Tiempo en ser aten- | 088 018 055 | -.008 ~.003 026 07
dido < 30 minu tos (.072) (.056) (.095) (.031) (.017) (.084)
ii) Consultas y hospitalizaciones
Consulté dltimos 12 | .015 ~.005 034 003 -.001 ~016 | .02
meses (.019) (.011) (.018) | (.007) (.003) (.019)




Cuadro 4.2

(continuacion)
Desigualdad Contribucion a la desigualdad socioeconémica total Inequidad
socioecono- horizontal
mica total = (1)-(2)
en el uso
de cuidados
1C,,
Morbilidad Ingreso Habitos Tenencia Residuo
(necesidades) de salud emer. movil
1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
Consulté dltimos 4 -.013 -.006 .005 .005 .002 -.019 -.007
meses (.027) (.019) (.029) (.013) (.005) (.026)
Hospitalizado ulti- -.276%* .002 -.232%%* -.006 .046 -.086 -.278%*
mos 4 meses (.112) (.085) (.067) (.016) (.028) (.133)
Exdmenes indicados -.061 -.017 -.107 -.001 .026 .038 -.044
(.058) (.045) (.088) (.024) (.024) (.065)
Medicamentos -.021 .01 -.003 -.003 -.018 -.007 -.031
(.026) (.02) (.029) | (.01) (.015) (.034)
iii) Uso de servicios preventivos
Examen clinico de .039 -.021 A1 .002 -.013 -.039 .006
mamas (.046) (.034) (.056) | (.018) (.014) (.043)




Cuadro 4.2

(continuacion)
Desigualdad Contribucion a la desigualdad socioeconomica total Inequidad
socioecono- horizontal
mica total = (1)-(2)
en el uso
de cuidados
1,
Morbilidad Ingreso Hadbitos Tenencia Residuo
(necesidades) de salud emer. movil
(1) (2 ) (4) (5) (6) (7)
Mamograffa 107 -.049 19% .011 -.016 -.029 A57*
(.073) (.043) (.084) | (.023) (.015) (.078)
Papanicolaou 157* -.083 .289%* .012 -.013 -.048 241%*
(.075) (.053) (.086) | (.017) (.012) (.08)
Préstata .036 .009 .145 -.037 .038 -.119 .027
(.013) (.118) (127) | (.091) (.046) (.161)

Fuente: Elaboracién propia con base en los datos de la encuesta de salud, bienestar y envejecimiento (SABE, OMS-MSP,

2001). Nota: Errores estdndar entre paréntesis, los mismos surgen de hacer bootstrap para 400 replicaciones (StataCorp, 2006).
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Para el caso de cobertura mutual (cuadro 4.1), se mantiene la mayor
inequidad en el acceso a los servicios preventivos, consultas e indi-
cadores de la calidad del acceso. El mayor cambio respecto al prome-
dio general se observa en la prescripcién de medicamentos, para los
cuales se pasa de indices pro pobres a una situacién equitativa. Otra
diferencia significativa es la reduccién en la magnitud de los indices
de concentracion para el uso de servicios preventivos y del tiempo en
ser atendido. Asi, por ejemplo, para mamografias se pasa de un IH de
0.154 a 0.132, para el PAP de 0.213 a 0.145 y para examen de préstata
de 0.213 a 0.136.

En términos de los indicadores de calidad de acceso a la con-
sulta, se observa que, los individuos mas desfavorecidos en cuanto a
su nivel socioeconémico, demoran més tiempo en llegar a las mutua-
listas (viven o trabajan mas lejos) y tienen mds tiempo de espera en
sala.

Por su parte, los indices de inequidad en los servicios publicos
muestran que desaparece la inequidad en la calidad de acceso a con-
sultas y en la probabilidad de consultar, mientras que las hospita-
lizaciones presentan un indice de inequidad pro pobre. Esto tltimo
puede deberse a una estrategia de salud ptublica donde, para asegurar
cuidado, se interna o se alargan las estancias en los hospitales a los
individuos de bajo nivel socioeconémico.

El andlisis de los servicios preventivos muestra niveles de ine-
quidad en el uso de mamografias y examenes de Papanicolaou que
superan a los del sistema mutual. Por lo tanto, factores como caren-
cias de informacion o bajos niveles de educacién pueden estar detrés
de la elevada inequidad observada en este tipo de cuidado; mientras
que en el sistema mutual podria deberse a la existencia de tickets
moderadores (copagos), que operan como barreras de acceso.

6. Conclusiones

En este trabajo se mide la equidad horizontal en la utilizaciéon de
cuidados médicos, principio bajo el cual es de esperar que estos se
distribuyan de acuerdo con las necesidades y no al estatus socioeco-
noémico de los individuos. El estudio de la distribucién de los servicios
de salud entre los diferentes estratos socioeconémicos de la poblacién,
asi como su descomposicién por causas determinantes, son impor-
tantes para identificar las fuentes de dichas inequidades y formular
recomendaciones de politica que mejoren la situacién de aquellos que
menos se benefician de los sistemas sanitarios.
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Una forma inicial de examinar la relaciéon entre ingreso y uso de
servicios de salud es a partir de regresiones que especifican medidas
de acceso y uso de cuidados médicos como dependientes de variables
de necesidad (autorreporte de salud, enfermedades crénicas y otros
indicadores de morbilidad), nivel socioeconémico y variables de no
necesidad (consumo riesgoso de alcohol, hébitos alimenticios, vida
sedentaria, consumo de tabaco y cobertura médica). Para este anali-
sis se estiman regresiones probit y regresiones en dos etapas usando
variables instrumentales, de modo de atacar potenciales problemas
de endogeneidad. Una segunda manera de medir las inequidades
socioeconémicas en el uso de servicios médicos es a través de la cons-
truccién de indices de concentracion estandarizados por morbilidad o
necesidad del servicio.

Cuando existe la posibilidad de corregir por la endogeneidad del
ingreso, por ejemplo, a través de variables instrumentales, el método
basado en el modelo probit ofrece una estimacién mas veraz del efecto
causal del ingreso en el uso de servicios de salud. Si bien tedricamente
es posible corregir por endogeneidad los coeficientes de las variables de
necesidad, nunca se tiene la certeza si esto fue exhaustivo. De ser asi,
la medicién de inequidad mediante el indice de concentraciéon seguira
siendo sesgada por omisién de variables de necesidad, posiblemente
vinculadas con el ingreso.

En el caso de no corregir por endogeneidad, el andlisis de ine-
quidad a través de indices de concentracién permite identificar la
contribucién de variables de necesidad y de no necesidad a la inequi-
dad total, distinguiendo aquellos elementos que la justifican de los
que no. Esta agregacién en indices facilita las comparaciones entre
paises, diferentes tipos de servicios y usos del servicio en diferentes
puntos del tiempo.

Los resultados muestran que hay cierta concentracién de la mor-
bilidad en los estratos socioeconémicos mas bajos: individuos de
menor nivel socioeconémico tienen mas necesidad de recibir servicios
de salud que los individuos de mayores recursos. Una vez estandariza-
dos los cuidados médicos por las necesidades que justificarian el uso
de los mismos, se encuentra inequidad a favor de los estratos socioe-
condémicos més altos en el tiempo de espera en ser atendido, en las
consultas médicas y servicios preventivos realizados. Estos tltimos
son los que presentan las mayores desigualdades. En otras palabras,
los individuos con mayor nivel socioeconémico tienen mas probabili-
dad de usar esos servicios de salud que individuos de menos recursos,
para un mismo nivel de morbilidad o necesidad. El tnico indice de
inequidad horizontal que muestra un sesgo pro pobre es el que co-
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rresponde a prescripciéon de medicamentos. A su vez, no se puede
rechazar la hipdtesis de equidad para el acceso a internacién, indi-
cacién de examenes y menor tiempo para llegar a la consulta. Estos
resultados se mantienen al controlar por variables de comportamiento
y cobertura de salud.

El anélisis con variables instrumentales muestra mayor inequidad
que el andlisis probit en algunas de los indicadores considerados, como
tiempo en llegar a la consulta y tiempo en ser atendido. Sin embargo,
no detecta inequidad en el resto de los servicios analizados. La mayor
ineficiencia en la estimacién por variables instrumentales puede estar
por detras de dicho resultado.

Cuando se descomponen los indices de inequidad horizontal se
encuentra que el nivel socioeconémico tiene la mayor contribucién
en la determinacién de las desigualdades detectadas, explicando, al
menos, 85% del mayor uso de servicios por parte de los més ricos,
aun luego de controlar por la cobertura médica. La tnica excepcion
la constituye la prescripcién de medicamentos, donde la cobertura
médica tiene una alta incidencia en la inequidad pro pobre detectada.

En suma, los resultados indican que existe inequidad a favor de
los estratos socioeconémicos mas altos en el acceso a consultas médi-
cas, en la calidad de dicho acceso y en el uso de servicios preventivos,
inequidad que se ve magnificada luego de controlar por la morbilidad,
la cual se concentra en los sectores mas pobres de la poblacion adulta
mayor. Al comparar el sistema mutual con el publico, el primero
presenta mayor inequidad en la calidad de acceso y en la probabili-
dad de consulta, pero el sistema piblico muestra més inequidad en el
uso de servicios preventivos. Esto sugiere que la existencia de tickets
moderadores seria una barrera en el acceso a consultas, pero no cons-
tituirfa el principal impedimento en el uso de servicios preventivos.
En otras palabras, la entrega gratuita de servicios preventivos podria
reducir la inequidad, pero no seria un factor determinante en su elimi-
nacién. Es probable que factores como la educacién, el conocimiento
acerca de la necesidad de atenderse y de hacerse exdmenes preven-
tivos y la informacién sobre disponibilidad de servicios en los estratos
socioeconémicos mas bajos contribuiria, en mayor medida, a reducir
las inequidades en la prevencion. En este sentido, las recomenda-
ciones para reducir las inequidades apuntan a politicas de promocion
de salud, informacién sobre el impacto de dichos cuidados y mejor
acceso a la salud primaria en los niveles socioeconémicos mas bajos.

El grupo etario analizado en este trabajo, las diferentes medidas
de cuidados utilizados y las instituciones de salud propias de cada
pais hacen que los valores de inequidad hallados no sean estrictamente
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comparables con los obtenidos en otras investigaciones. A pesar de
ello, cabe destacar que la literatura en general muestra resultados
similares en magnitud y signo para consultas médicas (entre 0.02 a
0.04) e internamiento (0).

Respecto a las inequidades pro pobres detectadas, por ejemplo,
en el esperar turno menos de siete dias, el acceso a medicamentos o
a los internamientos (en el caso de la salud puiblica), pueden resultar
de limitaciones metodolégicas del estudio. Si la morbilidad no esta
medida con suficiente precisién, la observacion de que los enfermos de
menores recursos tienen mas probabilidad de obtener medicamentos
podria responder a que estos individuos llegan a la consulta en una
situacién de mayor necesidad y urgencia. Esto ultimo puede explicar
por qué individuos mas pobres esperan menos dias para acceder a
una consulta, pero demoran mas tiempo en ser atendidos el dia de la
consulta.

Otra limitacién del trabajo surge de la falta de disponibilidad
de informacién sobre ingreso de los hogares en la encuesta SABE. La
imputacién del ingreso usando la encuesta continua de hogares per-
mite definir una medida tnica de nivel socioeconémico, que engloba
diversas dimensiones (educacién, activos del hogar, actividad y dm-
bito laboral). Lo que permite medir la inequidad en relacién con la
una unica variable agregada, facilitando el andlisis. Por otra parte, al
imputar el ingreso, la variable de ingreso utilizada es linealmente de-
pendiente de esas dimensiones del nivel socioeconémico previamente
mencionadas. Por lo tanto, el contar con una variable de ingreso
imputada no permite distinguir qué elementos asociados al nivel so-
cioecondémico (como ocupacién o educacién) son mds importantes en
la explicacién de las desigualdades. Esto limita, en cierta forma, el
alcance sobre posibles recomendaciones de politicas.

Por ltimo, interesa resaltar que la existencia de inequidades no
siempre significa que el uso de cuidados para los individuos de niveles
socioeconémicos méas bajos deberia converger al de mayores recursos,
debido a la posibilidad de que exista sobreutilizacién en estos tltimos.
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Anexo

Para aproximar el nivel socioeconémico se imputa el ingreso del hogar
a los individuos de la encuesta SABE a partir de la utilizacién de la
encuesta continua de hogares (ECH) del Instituto Nacional de Estadis-
tica (INE) de Uruguay, para los anos 1999 y 2000.

En la etapa inicial se estima utilizando la ECH una regresién del
ingreso del hogar de los tltimos doce meses (en logaritmos) sobre una
serie de variables correlacionadas con el nivel socioeconémico y que
fueran replicables en la encuesta SABE, para hombres y mujeres por
separado, de 60 anos o mas. Estas variables incluyen caracteristicas
individuales de la persona (como edad y estado civil), as{ como tam-
bién indicadores de educacion, situacién laboral, tipo de ocupacion,
tipo de vivienda, disponibilidad de bienes duraderos, composicion del
hogar y fuentes de ingreso (si recibe rentas o contribuciones de fa-
miliares, por ejemplo). El ajuste en la estimacién del logaritmo del
ingreso es de R?=0.67 para los hombres y de R?=0.65 para las mu-
jeres.

En una segunda etapa se realiza una prediccién del logaritmo de
los ingresos del hogar en la encuesta SABE utilizando los coeficientes
de la primera estimacién. En otros términos, se asigna a las obser-
vaciones de la SABE el mismo efecto de las variables independientes
sobre el ingreso del hogar que se observa en la ECH. El logaritmo del
ingreso del hogar en la SABE es luego transformado a ingreso equiva-
lente del hogar utilizando la escala de la OCDE. La variable final que
se utiliza como aproximacion al nivel socioeconémico del individuo es
el logaritmo del ingreso equivalente del hogar.

Cuadro A.1
Fstadisticas descriptivas de las variables para imputar
el ingreso del hogar en la SABE a partir de la encuesta
continua de hogares de 1999 y 2000

Hombres Mugjeres
0 2)
SABE ECH SABE ECH
Ano 2000 0.348 0.508 0.297 0.507
Edad (afios) 70.729 70.371 71.087 71.634
Casado 0.718 0.787 0.346 0.380
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Cuadro A.1
(continuacion)
Hombres Mujeres
(1) @)

SABE ECH SABE ECH
Divorciado 0.087 | 0.055 | 0.123 | 0.095
Viudo 0.146 | 0.114 | 0.492 | 0.438
Porcentaje de trabajadores | 0.189 | 0.293 | 0.238 [ 0.259
en casa
Menores de 14 en casa 0.206 | 0.172 | 0.365 [ 0.186
Mayores de 14 en casa 2.634 | 2.639 | 2.586 | 2.407
Educacion técnica 0.074 | 0.085 | 0.051 [ 0.034
Anos de educacion 5.952 | 6.996 [ 5.582 | 6.968
Ama/amo de casa 0.019 | 0.007 | 0.111 | 0.116
Ocupado 0.214 | 0.274 | 0.117 | 0.113
Jubilado 0.693 | 0.647 | 0.532 | 0.704
Desocupado 0.009 | 0.016 | 0.009 | 0.008
Empleado 0.723 | 0.728 | 0.563 | 0.619
Patron 0.091 | 0.090 | 0.045 | 0.023
Trabaja por su cuenta 0.140 | 0.169 | 0.216 | 0.152
Trabaja para familiar, no 0.008 | 0.002 | 0.019 | 0.008
remunerado
Trabaja en cooperativa 0.009 | 0.005 | 0.003 | 0.000
Tipo de vivienda (casa o 0.987 | 0.987 | 0.992 | 0.986
departamento)
Total de habitaciones en la | 3.309 | 3.535 | 3.385 [ 3.466
vivienda
Vivienda propia 0.631 | 0.685 | 0.631 | 0.672
Paga vivienda propia 0.070 | 0.101 | 0.087 | 0.105
Alquila vivienda 0.064 | 0.137 | 0.088 [ 0.144
Agua dentro de vivienda 0.981 | 0.992 | 0.991 [ 0.994
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Cuadro A.1
(continuacion)
Hombres Mugeres
(1) B

SABE ECH SABE ECH
Evacuacién sanitaria a red 0.941 | 0.856 | 0.962 | 0.873
Electricidad 0.991 | 0.999 | 0.996 | 0.999
Cocina eléctrica 0.045 | 0.123 | 0.055 | 0.136
Cocina a gas 0.053 | 0.104 | 0.061 [ 0.116
Cocina a supergas 0.867 | 0.756 | 0.868 [ 0.734
Cocina keroseno 0.025 | 0.013 | 0.010 | 0.012
Refrigerador 0.964 | 0.990 | 0.977 | 0.991
Lavadora 0.666 | 0.683 | 0.600 | 0.610
Calentador agua 0.812 | 0.943 | 0.810 | 0.941
Microondas 0.279 | 0.318 | 0.253 | 0.274
TV 0.966 | 0.989 [ 0.987 | 0.991
Video 0.407 | 0.457 | 0.369 | 0.398
Automévil 0.371 | 0.377 | 0.258 | 0.260
Recibe ingresos por rentas 0.047 | 0.100 | 0.051 | 0.062
Recibe ingresos por jubila- 0.847 | 0.768 | 0.778 | 0.796
cién
Recibe ingresos por contri- 0.138 | 0.196 | 0.272 | 0.182
buciones y subsidios
Observaciones 528 5081 | 916 8137




Cuadro A.2

INEQUIDADES SOCIOECONOMICAS

Estimacion del logaritmo del ingreso del hogar para hombres
y mugjeres. Encuesta continua de hogares, 1999 y 2000

Variable

dependiente

Regresién

para hombres

Regresién

para mujeres

Ln

(ingreso del hogar)

Ln

(ingreso del hogar)

1)

(2)

Atio 2000 0.015 0.032
(1.29) (3.41)%*
Edad 0.024 0.037
(1.83) (4.10)%*
(Edad)? -0.000 -0.000
(1.38) (3.44)**
Casado 0.116 0.098
(3.76)** (5.27)**
Divorciado 0.055 -0.052
(1.38) (2.31)*
Viudo 0.076 -0.008
(2.24)* (0.45)
Porcentaje de trabajado- 0.416 0.384
res en casa (14.21)** (16.19)**
Menores de 14 en la casa 0.002 0.022
(0.15) (2.43)*
Mayores de 14 en la casa 0.108 0.120
(17.29)%* (22.48)%*
Educacién técnica 0.119 0.159
(2.01)* (2.91)%*
Anos de educacién 0.020 0.025
(4.04)** (5.97)**
(Afios de educacién)? 0.001 0.001
(4.23)** (2.97)**
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Cuadro A.2
(continuacion)

Variable

dependiente

Regresién

para hombres

Regresién

para mujeres

Ln

(ingreso del hogar)

Ln

(ingreso del hogar)

(1)

(2)

Ama/amo de casa -0.049 -0.046
(0.51) (1.57)
Ocupado 0.062 -0.104
(1.92) (3.55)**
Jubilado 0.036 0.046
(1.42) (2.02)*
Desocupado -0.148 -0.178
(3.25)%* (3.08)**
Empleado -0.270 0.003
(2.66)** (0.26)
Patron -0.188 0.024
(1.80) (0.67)
Trabaja por su cuenta -0.459 -0.082
(4.47)** (4.83)**
Trabaja para familiar, -0.510 -0.105
no remunerado (3.31)** (1.76)
Trabaja en cooperativa -0.321 0.427
(2.74)** (1.96)
Tipo de vivienda (casa o -0.026 0.078
departamento) (0.53) (1.98)*
Total habitaciones en la 0.071 0.077
vivienda (11.57)** (15.47)**
Vivienda propia 0.150 0.144
(6.61)** (8.21)**
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Cuadro A.2
(continuacion)
Variable Regresién Regresién
dependiente para hombres para mujeres
Ln Ln
(ingreso del hogar) | (ingreso del hogar)
(1) (2)
Paga vivienda propia 0.132 0.120
(4.88)** (5.66)**
Alquila vivienda -0.017 -0.087
(0.63) (4.16)**
Agua adentro de vivienda 0.130 0.054
(1.87) (0.83)
Evacuaciéon sanitaria a red 0.135 0.176
(8.09)** (12.40)**
Electricidad -0.217 -0.134
(1.66) (1.35)
Cocina eléctrica 0.044 0.180
(0.51) (1.51)
Cocina a gas 0.141 0.336
(1.62) (2.82)**
Cocina a supergas -0.056 0.057
(0.66) (0.48)
Cocina keroseno -0.174 -0.110
(1.83) (0.90)
Refrigerador 0.304 0.181
(4.37)** (3.26)**
Lavadora 0.065 0.085
(4.27)** (7.34)**
Calentador agua 0.249 0.255
(8.24)** (11.64)**
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Cuadro A.2
(continuacion)

Variable Regresién Regresién

dependiente para hombres para mujeres
Ln Ln
(ingreso del hogar) | (ingreso del hogar)
(1) (2)

Microondas 0.157 0.182
(5.43)** (8.07)**

TV 0.119 0.127
(1.70) (2.39)*

Video 0.136 0.146
(6.75)** (8.86)**

Automévil 0.227 0.238
(8.69)** (9.89)**

(Indice de privacién)? 0.002 -0.011

(0.03) (0.18)

Recibe ingresos por rentas 0.259 0.205
(11.59)** (9.37)**

Recibe ingresos por jubila- 0.086 -0.002

cién (3.83)** (0.09)

Recibe ingresos por contri- 0.002 -0.062
buciones y subsidios (0.13) (5.61)**

Constante 6.762 5.952
(13.19)** (16.66)**

Observaciones 5080 8135

R? 0.67 0.65

Nota: Estadisticos ¢ en paréntesis. *significativo al 5%, **significativo al
1%. El indice de privacién se computa con base en los bienes duraderos del hogar,
ponderando cada bien por la inversa de su varianza en la muestra. Este indice se
incluye en la regresion elevado al cuadrado.





