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Cuadro 3.8: Consultas Preventivas según Quintiles de Ingreso, Cobertura y 
Lugar de Atención 

 

PUBLICO PRIVADO PUBLICO PRIVADO

I 31.2% 1.2% 56.0% 11.1% 413,932

II 14.3% 17.1% 22.1% 0.0% 390,359

III 34.5% 11.3% 5.9% 11.1% 247,870

IV 12.3% 21.9% 1.2% 30.5% 350,704

V 0.0% 39.0% 2.8% 47.3% 590,391

NS/NR 7.6% 9.5% 11.9% 0.0% 213,949

139,327 1,369,661 614,204 84,013 2,207,205

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
TOTAL

TOTAL 

QUINTILES DE 

INGRESO PER 

CAPITA

COBERTURA

SI NO

 
Fuente: Elaboración propia en base a Encuesta Nacional de Utilización y Gasto en Servicios de Salud. 

Ministerio de Salud de la Nación. 
 
Este planteo se complementa con el Cuadros 3.9 que analiza los patrones de 
transferencia de riesgo financiero y epidemiológico hacia el sector público en 
internación. Según la información brindada, todas aquellas personas mayores a 18 
años que han sido internadas en el último año previo a la encuesta sin cobertura 
medica, el 76.84% ha recurrido al sector público para dichos fines.  Por otra parte, 
del total de personas con cobertura que han sido internadas en el hospital público, un 
44% aproximadamente pertenece al 20% más pobre de la población. Alrededor de 
un 17% del total de las internaciones corresponden al V quintil de ingresos, con lo 
cual  buena parte de la población más rica satisface sus necesidades en el sector 
público. 
 
El sector público llega a cubrir más del 95% de la población con registro de 
internación  en el último año perteneciente al 20% más pobre de la población, 
mientras que sólo cubre a un 13% del V quintil de ingresos. 
 

Cuadro 3.9: Internación según Cobertura, Lugar de Concurrencia y Quintiles de 
Ingreso per Cápita Familiar 

 

PUBLICO OBRA SOCIAL PRIVADO PUBLICO PRIVADO

93803 27936 0 451354 0 573,093

43.83% 7.16% 0.00% 76.84% 0.00% 31.73%

27945 44060 89214 45483 9306 216,008

13.06% 11.29% 15.38% 7.74% 26.79% 11.96%

19964 82874 79251 27399 25430 234,918

9.33% 21.24% 13.66% 4.66% 73.21% 13.01%

18621 111838 190795 37386 0 358,640

8.70% 28.66% 32.89% 6.36% 0.00% 19.85%

36827 104835 195008 7675 0 344,345

17.21% 26.87% 33.62% 1.31% 0.00% 19.06%

16872 18630 25759 18084 0 79,345

7.88% 4.77% 4.44% 3.08% 0.00% 4.39%

214,032 390,173 580,027 587,381 34,736 1,806,349

100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

NS/NR

SI
QUINTILES 

DE INGRESO 

COBERTURA

TOTALNO

I

II

III

IV

V

TOTAL

 
Fuente: Elaboración propia en base a Encuesta Nacional de Utilización y Gasto en Servicios de Salud.   

Ministerio de Salud de la Nación. 
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4 – Implementación Economètrica 
 
La presente sección se propone llevar a cabo un análisis similar al de los capítulos 
anteriores pero plateando la situación en términos de probabilidad de realizar 
consultas, ya sean estas preventivas o curativas. Tal probabilidad se supone 
asociada con alguna de las características identificadas como variables explicativas 
mediante una regresión logística. Puesto que la variable dependiente en este caso 
toma sólo dos valores, uno y cero, asociando la unidad a la ocurrencia del evento 
(consultó por prevención, en un caso y, consultó por curación en otro), la 
probabilidad, condicionada a las variables explicativas dadas,  puede plantearse de 
la siguiente manera: 
 
Pi = F(Xiβ),   donde el vector Xi se asocia con características de la demanda, del tipo 

de institución proveedora, y del sesgo brindado por la presencia o no 
de cobertura formal. 

 
El ejercicio se instrumenta con variables explicativas asociadas con el ingreso del 
paciente, su sexo (dummy=1 si es hombre), por rango de edad (dummy=1 si es 
mayor a 40 años) todas ellas asociadas con la demanda, más dos dummies por 
efector público (oferta) y cobertura.2 
 
La variable ingreso incorporada en las regresiones surge de tomar el ingreso per 
cápita familiar corregido por adulto equivalente según la información publicada por el 
INDEC para mas de mayo de 2003 (Ver Anexo I). 
 
En función de esta especificación de variables, se proponen dos análisis de 
regresión, intentando en ambos casos modelar la probabilidad de realizar consultas, 
en el primero de los casos, aquellas de índole preventiva y en el segundo las de 
carácter curativo. Formalmente esto se puede expresar de la siguiente manera: 
 
 
1) Cons Prev  = f (ipcf_ae; edad40; cobertura; género;  educ;  efector_publ) 

Cons Prev  = β1*ipcf_ae + β2*edad40 + β3*cobertura + β4*género+β5*educ + 
β6*efect_publ 

 
2) Cons Curat  = f (ipcf_ae; edad40; cobertura; género;  educ;  efector_publ) 

Cons Curat  = β1*ipcf_ae + β2*edad40 + β3*cobertura + β4*género+ β5*educ+ 
β6*efect_publ 

 
Siendo, 
 

- ipcf_ae: Ingreso per Cápita ajustado por Adulto Equivalente 
                                                 
2 La variable educación es una variable categórica que presenta los siguientes niveles: Sin estudios (0), Primario 
Incompleto (1), Primario Completo  (2), Secundario Incompleto (3), Secundario Completo (4), Universitario / 
Superior Incompleto (5) y Universitario / Superior Completo (6) 
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- edad40: Individuos de 40 y más años  
- cobertura: Existencia o no de cobertura médica de salud 
- educ: Niveles de educación 
- efector_publ: consulta realizada en establecimiento público 

 
En ambos casos, las variables dependientes son binarias y responden a la 
descripción mencionada al principio del documento: todos aquellos individuos de 18 
años y más que hayan respondido positivamente haber realizado una consulta. Tal 
consulta podrá ser analizada separadamente por razones de chequeos generales, 
controles de embarazo y / o de post-parto, consideradas consultas preventivas. 
Cualquier otro motivo se entiende como de índole curativa. Los resultados obtenidos 
se presentan a continuación en el Cuadro 4.1. 
 
 

Cuadro 4.1: Implementación Econométrica 
 

Coeficiente Coeficiente

-0.4881035 0.5973943

(0.0026955) (0.0025571)

(*) (*)

-1.1060280 0.9554031

(0.0020754) (0.0018807)

(*) (*)

0.0003954 -0.0002655

(0.00000236) (0.00000231)

(*) (*)

-0.4525592 0.5110537

(0.0026265) (0.002467)

(*) (*)

0.2153895 -0.2644683

(0.000631) (0.0005987)

(*) (*)

-0.5112147 0.485695

(0.0019497) (0.0018413)

(*) (*)

-1.0154650 0.8502827

(0.004104) (0.0038427)

(*) (*)

Nº de Observaciones 7,895,433 7,895,433

LR chi(6) 756989.27 864317.97

Prob> chi2 0.0000 0.0000

Consultas 

Preventivas

Consultas 

Curativas Resultados

(*) Variable significativa al 1%

efect_publ

Educa

Edad40

Constante

Cobertura

Género

ipcf_ae
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De acuerdo a los resultados obtenidos, se deduce que la existencia de cobertura no  
promueve la atención preventiva, dado que el signo del coeficiente asociado  es 
negativo; sin embargo, en las atenciones de índole curativa, la existencia de 
cobertura parece tener un impacto positivo. El sector público también resulta ser 
significativo para ambos tipos de atenciones pero sus signos son inversos, lo cual 
ratifica lo mencionado anteriormente acerca del sesgo curativo que se presenta en el 
sector público como una clara consecuencia del riesgo transferido hacia este tipo de 
proveedor de servicios de salud. 
 
En concordancia con los resultados encontrados al principio de este documento, se 
verifica que a  medida que aumenta el ingreso y el nivel de educación, mayores son 
las consultas preventivas realizadas. Asimismo, la variable de género muestra 
alineamiento entre ser mujer y aumento de chequeos preventivos, seguramente 
asociado con la atención del embarazo y parto. 
 
 

5 – Análisis del Gasto de Bolsillo 
 
En esta sección se retoma y profundiza sobre los determinantes de los gastos de 
bolsillo en los cuales incurre la población en concepto de cuidado y restauración de 
la salud. 
 
A este respecto, el Cuadro 5.1 desagrega los motivos de consulta por tipo y por 
proporción sobre el gasto total de bolsillo en salud, mostrando en la última columna 
el precio promedio abonado por tipo de consulta. 
 
 

Cuadro 5.1: Gasto Promedio por Consulta según Tipo de Atención y 
Estructura de Pago 

 

CONSULTAS 16.5% 14.3% 69.1% $11.55

EXAMENES 12.0% 26.3% 61.7% $15.32

FONOAUDIOLOGO 25.2% 19.5% 55.3% $17.43

MEDICAMENTOS 68.1% 27.4% 4.5% $24.92

TRATAMIENTO S/ INTERNACION 24.3% 20.2% 55.5% $25.76

DENTISTA 29.5% 22.3% 48.2% $36.83
PSICOLOGO 42.6% 15.8% 41.6% $61.18
TOTAL 41.3% 22.8% 35.9% $27.57

UNA 

PARTE
NADA 

Gasto Medio 

de Consulta 
TODO

Tipo de Atención

% Cons por Tipo 

 
Fuente: Elaboración propia en base a Encuesta Nacional de Utilización y Gasto en Servicios de Salud.  

Ministerio de Salud de la Nación. 
 
 
De la lectura del cuadro se observa que el mayor precio promedio está dado por el 
pago en concepto de honorarios a  psicólogos3, registrando un precio medio 

                                                 
3 Esta categoría agrupa  todos los profesionales de la salud mental, tales como psiquiatras y  psicoanalistas. 
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abonado por consulta de $61.18. El rubro de menor incidencia monetaria promedio 
es el gasto de bolsillo asociado con consultas generales con un precio promedio de 
$11.55.  
 
Pese a que los últimos dos rubros presentados en el Cuadro (psicólogos y dentista) 
presentan los mayores precios promedios pagados por consultas, un 48.2% que 
concurrieron al servicio de odontología  y un 41.6% de los que consultaron el área de 
psicología, han sido totalmente financiados.  
 
El gasto en medicamentos y en tratamientos que no requieren internación se 
encuentra próximo a la media de erogaciones los cuales presentan un gasto 
promedio de $24.92 y $25.76, respectivamente. Sin embargo, en el caso de 
medicamentos, un 68.1% del total de individuos que incurren en gastos de este rubro 
afrontaron la totalidad del gasto, contra un 4.5% que lo adquiere sin desembolso 
alguno. En contraposición, en el caso de las consultas generales y exámenes, 69.1% 
y 61.7% respectivamente, en cada caso no abonaron por tales conceptos.  
 
Debido a los altos niveles de desprotección que presenta el rubro medicamentos, se 
presenta a continuación una apertura del gasto en medicinas por quintil de ingreso, 
cobertura y estructura de pago, y cuyos resultados se reflejan en el Cuadro 5.2 y en 
el Gráfico 5.1. 
 
Los datos presentados muestran que, a  excepción del primer quintil de ingreso, 
todos aquellos que han afrontado la totalidad del gasto en medicamentos han 
realizado desembolsos mayores en los casos en que cuenten con cobertura, 
alcanzando un precio promedio pagado de $33.18 contra un $21.31 abonado por 
individuos sin cobertura sanitaria. Este comportamiento se mantiene en el caso de 
haber resultado financiado en una parte del gasto.  Solo un 5.18% de las 9,194,410 
con cobertura que han comprado medicamentos, lo han hecho en forma totalmente 
gratuita. 
 
Asimismo, del Cuadro también se deduce que el gasto en medicamento es regresivo: 
las personas que no cuentan con ningún tipo de aseguramiento y que han sido 
totalmente financiadas en la compra de productos farmacéuticos, representan un 2% 
en el primer quintil y 0.50% en el segundo, mientas que el cuarto nivel de ingreso 
registra un 12.57% de individuos totalmente financiados. El Gráfico 5.1 identifica 
también la relación entre niveles de gasto en medicamentos y niveles de cobertura: 
mayor cobertura en los tres quintiles más altos se asocia con desembolsos mayores, 
revirtiéndose esas figuras en los grupos más humildes, con menor nivel de seguro. 
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Cuadro 5.2: Gasto Promedio en Medicamentos según Cobertura y Quintiles de 
 Ingreso per Cápita Familiar 

 
 

SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO

619,391 1,692,495 970,160 1,479,609 1,067,602 521,817 964,656 667,770 1,005,540 391,977 371,626 109,925 4,998,975 4,863,593

75.40% 96.91% 67.22% 95.85% 56.12% 96.60% 48.84% 73.91% 42.57% 91.04% 53.85% 92.19% 54.37% 92.05%

$14.71 $19.75 $37.57 $20.79 $33.94 $19.63 $42.23 $26.67 $42.95 $27.30 $27.67 $13.72 $33.18 $21.31

193,304 18,630 410,512 56,352 783,184 9,315 883,117 122,170 1,167,223 38,594 282,094 0 3,719,434 245,061

23.53% 1.07% 28.44% 3.65% 41.17% 1.72% 44.71% 13.52% 49.42% 8.96% 40.88% 0.00% 40.45% 4.64%

$36.48 $46.50 $32.44 $2.00 $52.54 $60.00 $43.64 $18.40 $48.80 $27.93 ......... $93.28 $35.65 $41.35

8,762 35,335 62,588 7,675 51,617 9,030 127,321 113,559 189,312 0 36,401 9,306 476,001 174,905

1.07% 2.02% 4.34% 0.50% 2.71% 1.67% 6.45% 12.57% 8.01% 0.00% 5.27% 7.81% 5.18% 3.31%

$0.00 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00

821,457 1,746,460 1,443,260 1,543,636 1,902,403 540,162 1,975,094 903,499 2,362,075 430,571 690,121 119,231 9,194,410 5,283,559

100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

$17.06 $22.08 $23.33 $7.60 $28.83 $26.54 $28.62 $15.02 $30.58 $18.41 $9.22 $35.67 $22.94 $20.89

TOTAL 

COBERTURA 
PAGO DE 

BOLSILLO

I IV VIII NS/NR

COBERTURA COBERTURA COBERTURA COBERTURA 

TODO

TOTAL

COBERTURA COBERTURA 

II

UNA 

PARTE

NADA

 
 
 

Fuente: Elaboración propia en base a Encuesta Nacional de Utilización y Gasto en Servicios de Salud. Ministerio de Salud de la Nación. 
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Gráfico 5.1: Gasto Promedio en Medicamentos según Cobertura y Quintiles de 
Ingreso per Cápita Familiar 

 

Fuente: Elaboración propia en base a Encuesta Nacional de Utilización y Gasto en Servicios de Salud.  
Ministerio de Salud de la Nación. 

 
Desde una perspectiva alternativa, y analizando los gastos de bolsillo según el 
diagnóstico de la enfermedad, se observa que en la mayoría de los casos, con 
excepción del quintil más pobre, los gastos en medicamentos siempre son mayores 
para contingentes con cobertura, independientemente del tipo de enfermedad 
diagnosticada. 
 
 

Cuadro 5.3 (a): Gasto Promedio en Medicamentos por Diagnóstico y Quintiles de                    
Ingreso per Cápita 

 
Afiliación OSEAS HEPATICAS CARDIACAS CANCERIGENAS

NO $181.48 $35.66 $30.88 $117.75

SI $47.61 $23.62 $25.07 $39.00

NO $27.07 $22.69 $16.97 $33.23
SI $28.06 $35.83 $35.89 $44.00

NO $31.30 $13.82 $19.34 $0.00

SI $44.03 $46.47 $55.99 $50.00

NO $25.00 $37.50 $37.75 $0.00

SI $39.42 $47.33 $42.67 $18.00

NO $42.00 $6.00 $42.56 $0.00

SI $43.42 $61.13 $43.68 $41.94

NO $0.00 $11.00 $26.00 $0.00

SI $69.09 $49.20 $57.88 $35.04

NO $51.14 $21.11 $28.92 $25.16

SI $45.27 $43.93 $43.53 $38.00
TOTAL

NS/NR

II

III

IV

V

I

 
Fuente: Elaboración propia en base a Encuesta Nacional de Utilización y Gasto en Servicios de Salud. 

Ministerio de Salud de la Nación. 
 

821,457

1,443,260
1,902,403 1,975,094

2,362,075

9,194,410

5,283,559

430,571
903,499

540,162

1,746,460
1,543,636

0

1,000,000

2,000,000

3,000,000

4,000,000

5,000,000

6,000,000

7,000,000

8,000,000

9,000,000

10,000,000

Con Cobertura Sin Cobertura

I Total VIVIIIII

$17.06

$22.94

$30.58

$28.62$28.83

$23.33

$22.08

$20.89

$18.41

$15.02
$26.54

$7.60
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Cuadro 5.3 (b): Gasto Promedio  Total en Salud por Diagnóstico y Quintiles de 
 Ingreso per Cápita 

 
Afiliación OSEAS HEPATICAS CARDIACAS CANCERIGENAS

NO $71.38 $26.70 $23.83 $117.75

SI $20.63 $21.86 $32.62 $199.89

NO $23.32 $18.62 $17.64 $39.30

SI $21.82 $27.03 $31.90 $40.38

NO $34.20 $24.67 $8.62 $0.00

SI $61.86 $53.64 $100.82 $56.66

NO $25.00 $22.19 $54.17 $0.00

SI $54.20 $67.74 $49.31 $15.14

NO $19.60 $61.10 $35.28 $88.49

SI $64.64 $79.32 $65.00 $0.00

NO $0.00 $42.49 $34.43 $37.65

SI $40.33 $35.01 $49.73 $0.00

NO $28.92 $32.63 $29.00 $47.20

SI $43.91 $47.43 $54.90 $52.01

I

II

III

IV

V

NS/NR

TOTAL

 
Fuente: Elaboración propia en base a Encuesta Nacional de Utilización y Gasto en Servicios de Salud. 

Ministerio de Salud de la Nación. 
 

 
El patrón de comportamiento descrito anteriormente se repite al estudiar los gastos 
totales en salud, por quintil de ingreso, cobertura y tipo de enfermedad. En todos los 
casos, con excepción del primer quintil de ingresos para los dos primeros 
diagnósticos de enfermedad (óseas y hepáticas), el gasto promedio total en servicios 
de salud siempre resulta ser mayor para quienes cuentan con algún tipo de 
cobertura.  
 
Como conclusión del análisis e estos cuadros se deduce que, la existencia de 
cobertura claramente conduce a un gasto mayor, tanto en medicamentos como en el 
gasto en servicios de salud agregado, confirmando algunos de los hallazgos 
encontrados para el período 1997 en un trabajo anterior (Maceira, 2004). 
 

 
6 – Conclusiones 

 
Este trabajo retoma la tradición de análisis de encuesta de hogares para el estudio 
de los patrones de cobertura y gasto en salud en Argentina (Maceira; 2002, 2004). 
La disponibilidad de información por tipo de atención, más allá del lugar de 
tratamiento y la cobertura permite profundizar sobre algunos aspectos menos 
conocidos del sistema, tales como los sesgos provenientes de cada tipo de 
prestador, la importancia del tipo de cobertura para contar con mayor atención (en 
cantidad y tipo), así como los indicios de transferencia de riesgo y selección adversa 
por parte de cada subsistema. 
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Del análisis de la Encuesta Nacional de Utilización y Gasto en Salud 2003, y en base 
a las preguntas de trabajo planteadas al inicio del documento, se extraen las 
siguientes conclusiones: 
 
La atención preventiva del adulto sano aumenta con el ingreso, lo que muestra que 
el capital físico es protegido paralelamente a la generación de capital monetario. 
 
Si bien mayores niveles de educación se asocian con mayor probabilidad de 
consumo de atención preventiva, la clase media lleva el liderazgo en este campo, no 
por prevención, sino por controles relacionados con embarazo y parto. 
 
Los “controles sanos” se encuentran entre los adultos de 30-64 aos, en tanto los 
“controles asociados con el parto” naturalmente cuentan con una media etárea 
menor, siendo el grupo de 18 a 29 aos el más frecuente. 
 
El 70% de la población acude al sistema de salud por razones curativas, y sólo el 
27,5% lo hace por controles preventivos. El peso de las consultas curativas asciende 
a 86,2% para la población sin cobertura, reflejando subsidios cruzados contra el 
sector público por tratamientos más onerosos. 
 
Se identifica un relativo sesgo preventivo del sector público con respecto al de 
aseguramiento social y privados: la tasa de cuidados curativos de individuos sin 
protección formal y atención pública supera el promedio de la muestra para todo el 
sistema. 
 
Presencia de selección adversa: el sector público cubre el 95% de las internaciones 
del primer quintil de ingresos, alcanzando a sólo un 13% de las realizadas en el 
quinto quintil. 
 
La cobertura no estimula la atención preventiva, aunque sí la curativa. Ello 
demuestra que el sistema de incentivos monetarios por capita no es suficiente para 
promover cambios en el modelo de atención. 
 
El precio promedio de bolsillo por consulta preventiva sigue los patrones de gasto 
global conocido (menor desembolso unitario y mayor incidencia en los ingresos para 
los grupos pobres). Ello implica que no existen incentivos claros para la prevención 
(i.e., la prevención no se promueve). 
 
A pesar que el gasto promedio de bolsillo en medicamentos se acerca a la media de 
los otros grupos de desembolso en salud, este constituye el rubro con mayores 
desembolsos totales por parte del paciente (68,1%). 
 
El desembolso de bolsillo en medicamentos es sustancialmente mayor para los 
grupos con cobertura, comparándola, comparándolos con contingentes sin cobertura 
e ingreso similar. 
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Anexo I 
 
 
 
 
 
 

Tabla de Equivalencias. Necesidades Energéticas y Unidades Consumidas 
según Edad y Sexo, Gran Buenos Aires 

 
Edad Sexo Necesidades Unidades

energéticas consumidoras/

(kcal) adulto

equivalente

Menor de un año 880 0.33

1 año 1170 0.43

2 años 1360 0.50

3 años 1500 0.56

4 a 6 años 1710 0.63

7 a 9 años 1950 0.72

10 a 12 años 2230 0.83

13 a 15 años 2580 0.96

16 a 17 años 2840 1.05

10 a 12 años 1980 0.73

13 a 15 años 2140 0.79

16 a 17 años 2140 0.79

18-29 años 2860 1.06

30-59 años 2700 1.00

60 y + años 2210 0.82

18-29 años 2000 0.74

30-59 años 2000 0.74

60 y + años 1730 0.64

Nota: extracto de la tabla de MORALES, Elena (1988). Canasta básica de 

alimentos - Gran Buenos Aires. Documento de trabajo nº 3. INDEC / IPA.
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