








Bases de datos

La presente seccidén analiza en primer lugar la base de datos provista por el Hospital
Muniz a fin de establecer las caracteristicas de la poblacién afectada por el SIDA.
Luego, se analizan las muertes nacionales a causa del SIDA, comparandolas con dos
grupos control: fallecimientos por tuberculosis y tumores. Finalmente, los resultados son

contrastados con los provenientes del analisis de las llamadas a la linea 0800-Pregunte
SIDA.

Registro de casos de VIH/SIDA en el Hospital Muhiz

La informacién fue suministrada por el Departamento de Estadisticas del hospital Mufiiz.
La base de datos brinda informacion sobre 10.714 casos atendidos 2000 y 2004. La
evolucion de los casos atendidos segun género no sigue un patron lineal de
comportamiento. En el caso de las mujeres, hasta el 2002 la cantidad de pacientes ha
ido en aumento, alcanzando en ese afo 783 casos, maximo registro de la serie. A partir
de alli, la tendencia es descendente (665 en 2004). La evolucion de los pacientes
varones muestra en todos los afos un registro de casos que supera los 1.300. Sodlo el
9.8% de los concurrentes en los cinco afos bajo estudio, contaba con algun tipo de
seguro social Estas caracteristicas resultan muy similares para cada uno de los afios,
sin observarse grandes desviaciones respecto del total general.

Cuadro 3.1: Casos atendidos por sexo y cobertura de salud. Periodo 2000/2004
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos Hospital Muriiz

Dado que se cuenta con informacién acerca de la obra social a la cual pertenecen los
pacientes que asistieron al establecimiento, es posible agrupar los casos atendidos
seguin ramas de actividad'?, teniendo en cuenta Unicamente a las personas en edad de
trabajar.

Cuadro 3.2: Casos atendidos seguin rama de actividad. PEA, Muiiz 2000/2004

2000 2002 2004
Rama de actividad % sobre % sobre % sobre
N° casos N°casos N° casos

total total total

Jubilados y/o pensionados 72 41% 93 4,7-% 84 4,9%
Administracion publica 19 11% 21 11% 27 1,6%
Otros * 72 41% 66 3,3% a4 2,6%
Sin obra social o no reportado 1.574 90,6% 1.791 90,9% 1.551 90,9%
TOTAL 1.737 100% 1971 100% 1.706 100%

*Lacategoria "Otros" incluye las siguientes ramas de actividad:Alimenticia, Automitriz, Bancarios, Comercio,
Comunicaciones, Construccion, Correo, Deportes, Edicion e impresion, Ejecutivos, Energia, Ensefianza, FFAA y Personal
de Seguridad, Maestranza, Metalurgia y Siderurgia, Personal Civil, Petréleo, Plastico, Rurales, Salud, Servicio
Penitenciario, Textil e Indumentaria, Transporte y Turismo.

Fuente: Elaboracion propia en base a registro de casos Hospital Mufiiz

2 se identificaron 19 categorias (17 bien definidas, una que agrupa aquellos sectores que no pudieron ser
clasificados y una que nuclea a todas las personas que no cuentan con seguro social, o bien los casos en los cuales
la informacion al respecto no fue reportada).
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El grupo que reune la mayor cantidad de pacientes cuenta con cobertura de “Jubilados
y Pensionados”, seguido del sector de actividad “Administracion publica”. Todas las
demas ramas de actividad se encuentran agrupadas en la categoria “Otros” la cual
presenta una tendencia decreciente, asando de 4.1% en 2002 a 2.6% en 2004. La
cantidad de concurrentes al establecimiento que no cuentan con ningun tipo de
cobertura médica supera el 90% en todos los anos, sin excepcion.

A modo de conclusion, el analisis muestra que el grupo poblacional que asiste a este
establecimiento publico, se caracteriza por ser mayoritariamente masculino y carente de
seguro social. Esto permite esbozar una conclusion preliminar acerca del perfil socio-
econdmico del SIDA, asociado con pobreza y desproteccion social. Sin embargo, la falta
de informacion complementaria (tal como nivel educativo, categoria de ingreso,
residencia, etc.) impide dilucidar la causalidad entre estos tres elementos.

A continuacién se presenta un analisis complementario basado en otras fuentes de
informacion que permitan salvar esta limitacion.

Estadisticas Vitales - Ministerio de Salud
La presente subseccion trabaja con las Estadisticas Vitales de la Argentina para los
afos 2001/2003, elaboradas por la Direccién de Estadisticas e Informacion en Salud
(DEIS) del Ministerio de Salud de la Nacién.

La metodologia utilizada emplea tres grupos poblacionales diferenciados entre si segun
causa de defuncion. El grupo conformado por fallecimientos debidos al SIDA, se
compara con dos grupos control; uno constituido por muertes asociadas a tuberculosis
(enfermedad de la pobreza) y otro por defunciones relacionadas con tumores
(tradicionales de un perfil epidemioldgico avanzado). Estas dos causas de muerte se
eligieron con el propésito de asimilar al SIDA a alguna de ellas en funcién de las
caracteristicas presentadas por las poblaciones afectadas'®. Cada uno de los cuadros
presentados muestra el numero de defunciones de cada causa, desagregando la
informacion segun la situacién ocupacional y cobertura de salud de los individuos
fallecidos para el afio 2001. Los porcentajes en cada caso corresponden al total de
fallecimientos respecto del total de muertes, por causa.

Para el ano 2001 se observa que el porcentaje de defunciones por SIDA de individuos

ocupados y con seguro social (36.4%) resulta menor al presentado por el subgrupo de
“Otras causas” ocupados y con cobertura médica (54.9%). Este comportamiento se
revierte si se analizan los fallecimientos por SIDA y “Otras Causas” de ocupados
carentes de cobertura. Dado esto, se infiere cierta informalidad laboral entre las
personas que han fallecido a causa del SIDA, pero no asi discriminaciéon laboral puesto
que el porcentaje de ocupados con cobertura fallecidos por “Otras Causas” resulta
idéntico al del grupo poblacional de defunciones por SIDA (20.8% en cada caso). Es
decir que tanto un grupo como el otro presentan la misma probabilidad de ser
desempleados.

Respecto de los dos grupos control muestra que, en el afio 2001, el comportamiento
presentado por los fallecimientos a causa del SIDA se asimila al de las muertes por
tuberculosis pero, no asi al de las defunciones por tumores, cuya distribucion de casos
resulta opuesta a las dos anteriores. Asi, se concluye que el SIDA afecta mayormente a
los grupos poblaciones mas desprotegidos. En los afios subsiguientes el porcentaje de

" Enel presente analisis la condicion de no-beneficiario de cobertura de se salud se interpreta como indicador de discriminacion,
constituyendo presuncion de testeo forzoso (informado u oculto). Asimismo, el subgrupo de individuos que al momento de la
muerte contaban con empleo y seguro social, se entiende como pertenecientes al mercado laboral formal. Esto ultimo a su vez
necesariamente cuenta con limitaciones: a modo de ejemplo, existen beneficiarios que no son titulares y pertenecen al rango
etareo de la PEA, sobreestimando la potencial inclusion (no-discriminacion).
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personas fallecidas por SIDA con empleo y cobertura aumenté respecto del punto inicial
(2001). Cada vez mas personas infectadas por VIH ingresaron al mercado formal de
trabajo (pese a la mayor flexibilidad laboral), lo cual debilitaria la presuncion de
discriminacion laboral, descartando la hipétesis de testeo preocupacional forzoso.

El estudio desagregado a nivel geografico presenta, por un factor de escala
poblacional, concentracion en las regiones Metropolitana y Pampeana. En el caso de
los fallecimientos por SIDA y tumores, las diferencias interregionales respecto de
Metropolitana superan ampliamente los 40 puntos de diferencia en el primer caso vy,
casi los 30 puntos en el segundo (exceptuando la regién Pampeana). Desde esta
perspectiva, se observa cierta similitud entre el SIDA y tumores. Sin embargo, el
analisis de los datos segun cobertura formal de salud se revierte y, las defunciones por
SIDA se asemejan a las ocurridas por tuberculosis (el 7.5% de las defunciones totales
por SIDA corresponden a personas con seguro social, dicho porcentaje es de 11.6% y
25.6% para los casos de tuberculosis y tumores, respectivamente).

Muertes por SIDA y otras causas segtin condicion de actividad y cobertura de seguro Muertes por Tuberculosis y otras causas seg(in condicion de actividad y cobertura de
médico. Aiio 2001 seguro médico. Afio 2001
- Cobertura - Cobertura
Condicion de 5 o TOTAL c‘::;:: dde 5 %o TOTAL
Otra causa SIDA Otra causa SIDA Otracausa  Tuberculosis  Ofracausa  Tuberculosis
6.043 39 4967 68 6.062 2 5015 2
Ocupado  —pregy 4% 51 B ar dupade g —aw &% ww T
D B 583 11 2217 42 2853 Desocupad 569 5 2230 2 2653
’ 20,8% 20,8% 79.2% 79.2% 2% 147% 19.1% 853%
" 7498 20 6.194 122 " 7483 35 6.254 62
: I 13834
hacto —g 1% 2% % 13834 e — W Bsh 6% 3
14.124 70 13378 232 14434 60 13499 1M
TOTAL 51,4% 232% 48,6% 76,8% 27504 TOTAL 511% 351% 489% 64.9% 78

Muertes por Tumores y otras causas segtin condicion de actividad y cobertura de
seguro médico. Aio 2001

Otra causa Tumores Otra causa Tumores
Ocupado 5401,2,,2 ;6??"2 :9?202 31?,4;6 a1
Desocupado 1;1;9% 2;‘625% ;1?13 03, 7? ,280% 2853
Inactivo ;’;’s% gé?g‘i ;‘f;i ‘:2?3;, 13.834
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Fuente: Elaboracion propia en base a las Estadisticas Vitales de Argentina- MSAL
Nota: Se consideran con cobertura Unicamente a todas aquellas personas entre 15y 64 afios de edad
inclusive, que al momento del fallecimiento contaban con cobertura de Obra Social, como asi también
aquellos individuos con doble afiliacion (OS y seguro privado).

Cuadro 3.4: Muertes por causa y regidon geografica, desagregadas por cobertura de salud

SIDA Tuberculosis Tumores
Region Cobertura (1)

No Si NSNR  Total No Si  NSNR Total No Si NSNR Total
Metropolitana 244 102 2433 2779 18 8 283 309 499 2227 18.241 20.967
Pampeana 300 114 603 1.017 75 32 158 265 4.684 6.919 12.158 23.761
NOA 120 33 55 208 130 51 50 231 1402 1975 1.184 4.561

NEA 54 22 57 133 164 22 82 268 1612 1.336 1574 4522
Cuyo 75 25 7 107 42 12 7 61 1.602 1.717 337 3.656
Patagonia 70 32 1 113 26 13 12 51 925 1.170 411 2.506
TOTAL 863 328 3.166 4.357 455 138 592 1.185 10724 15344  33.905 59.973

Fuente: Elaboracion propia en base a las Estadisticas Vitales de Argentina- MSAL

Nota: (1) Se consideran con cobertura unicamente a todas aquellas personas entre 15y 64 afios de edad inclusive, que al momento del
fallecimiento contaban con cobertura formal Gnica o con doble afiliacion (Obra Social y seguro privado).

A continuacion se replica el analisis anterior desagregando por maximo nivel
educacional' alcanzado. Los datos agrupan la informacién para el acumulado del

' S6lo se tomaron en consideracion aquellas personas fallecidas entre 14 y 65 afios de edad. Las categorias educativas han sido
reagrupadas de la siguiente manera:
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periodo. De la lectura del cuadro se observa que la mayoria de las personas fallecidas
por SIDA entre 2001 y 2003, contaban con un nivel promedio de educacién bajo, dado
que el mayor porcentaje se concentra en el nivel “primario completo” (57.5%). Este
mismo perfil se presenta en el caso de las defunciones debidas a tumores donde el 52%
de los casos se ubican en igual categoria. En el caso de las muertes por tuberculosis,
aproximadamente el 50% carecia de todo tipo de educacion formal, denotando el
caracter de enfermedad asociada a la pobreza.

Cuadro 3.5: Muertes por causa por nivel educativo. Periodo 2001/2003

Enfermedad Sir! Primario _Secundario Secundario' TOTAL
estudios completo incompleto completoy mas

SIDA 350 1.345 269 374 2.338
15,0% 57,5% 11,5% 16,0% 100,0%

Tuberculosis 353 304 37 40 734
48,1% 41,4% 5,0% 5,4% 100,0%
Tumores 7.236 20.003 2.757 8.482 38.478
18,8% 52,0% 7,2% 22,0% 100,0%

Fuente: Elaboracién propia en base a las Estadisticas Vitales de Argentina- MSAL

Linea 0800-Pregunte SIDA

De todas las bases de datos disponibles sobre el tépico bajo estudio, la informacion
brindada por la Linea 0-800-Pregunte SIDA resulta ser la mas especifica, en tanto
proviene del sistema de registro de llamadas del programa nacional.

Cuadro 3.6: Motivo de llamadas por tépico, desagregadas por género y nivel educativo

. Género
Motivo de llamada Categ?rla - Sin
ocupacional Mujer Hombre . L. Total
informacion
Cuenta propia 0 1 0 1
Docente 1 0 0 1
Discriminacion Emplgado 7 6 0 13
Estudiante 2 3 0 5
laboral Sin informacion 3 20 4 27
Total 13 30 4 47
Edad promedio 35 afnos 35 anos 35 anos
Empleado 1 0 1 2
Discriminaciéon Estudiante 2 0 0 2
social Total 3 0 1 4
Edad promedio 24 aios
Ama de casa 2 0 0 2
Docente 1 0 0 1
Empleado 10 18 0 28
Desconocimiento Estudiante 7 4 0 11
legislacion laboral Jubilado y/o pensiona 1 0 0 1
HIV Privados de la libertac 1 0 0 1
Sin informacién 17 8 6 31
Total 39 30 6 75
Edad promedio 27 anos 32 anos 30 anos
Ama de casa 2 0 0 2
Empleado 4 2 0 6
Estudiante 3 0 0 3
Test ocupacional Trabajadores de Isexc 0 1 0 1
Sin informacién 1 0 1 2
Total 10 3 1 14
Edad promedio 28 afos 31 afios 30 afios
Cuenta propia 1 0 0 1
Empleado 1 1 0 2
Test pre- Estudiante 2 2 0 4
ocupacional Sin informacion 3 6 2 11
Total 7 9 2 18
Edad promedio 29 afios 30 afios 30 afios
Total General 72 72 14 158

Fuente: Elaboracion propia en base a llamados 0800-Pregunte SIDA

Este instrumento de analisis permite conocer el motivo de la denuncia, la residencia,
nivel educativo, categoria ocupacional, género y edad de las personas que se

- Losciclos EGB (1 y2) incompletos se asemejan a primaria incompleta
- Losciclos EGB (1y 2) completos se agruparon bajo la categoria primaria completa
- Losciclos EGB 3 y polimodal incompletos se asimilaron a secundario incompleto
* La categoria “Sin estudios” incluye a todas aquellas personas que nunca asistieron a un establecimiento educativo asi como
también aquellas que sélo cuentan con primario incompleto.
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comunican diariamente con este servicio gratuito del Ministerio de Salud. Dada la alta
frecuencia de llamados diarios de esta linea telefénica, se decidié restringir los datos al
periodo enero 2002-junio 2004, dando lugar a una base de 1.549 observaciones.

El andlisis de esta base muestra las denuncias recibidas por testeo preocupacional
resultan ser homogéneas entre ambos sexos, no siendo éste el caso de los testeos
ocupacionales: de las 14 llamadas por este motivo, el 71.4% las mismas fueron
realizadas por mujeres. Esta distribucion por género se revierte en el caso de los
llamados efectuados por razones de discriminacion laboral dado que de los 47 registros,
30 fueron realizadas por hombre y s6lo 13 por mujeres.

El segundo cuadro presentado replica el analisis anterior desagregando la informacion
por nivel educativo. De la lectura de los datos se observa que en cuatro de las cinco
categorias el nivel educativo “Secundario completo” es el que registra los mayores
porcentajes por motivo de consulta.

Analisis econométrico

En un intento de identificar las variables que permitan, corrigiendo por perfil socio-
demografico, brindar indicios sobre la presuncion de discriminacion en el mundo laboral
a causa del SIDA, se realiza un ejercicio econométrico de probabilidad’. EI mismo
procura medir la incidencia de cada una de las dimensiones estudiadas anteriormente
en forma conjunta mediante una regresiéon probabilistica sobre muerte por SIDA en base
a las Estadisticas Vitales 2001-2003. A continuacion se presentan los resultados
obtenidos:

Cuadro 3.7: Determinantes de muerte por SIDA

Pr( SIDA) Coef. Std. Err.
Casos ¢/1000 hab 5.2993 0.229
Region Pampeana -0.8659 0.039
NOA -1.2203 0.073
NEA -1.4247 0.090
Cuyo -1.2681 0.101
Patagonia -0.9214 0.097
Educacioén formal 0.0384 0.033
Ocupados con cobertura -0.5174 0.077
Género 0.4580 0.035
Constante -3.9408 0.039

"NUmero de observaciones= 235.122
TR chi2(9) = 2274,12
Prob > chi2 = 0.0000

Fuente: Elaboracion propia en base a Estadisticas Vitales del MSAL

El resultado mas interesante esta dado por el coeficiente “Ocupado y con cobertura”
que permite dos lecturas: la primera de ellas considera que una mayor cobertura
permite al trabajador disminuir su probabilidad de fallecer por SIDA. Esto es, la
presencia de algun tipo de proteccion social resulta efectiva, estableciendo una suerte
de “barrera a la entrada” de la enfermedad. Alternativamente, un coeficiente negativo
puede referir a que una menor cobertura refleja una limitacion al enfermo para
insertarse en el mercado formal, que lo excluye. En este caso la “barrera a la entrada”
es a la persona viviendo con VIH/SIDA, no a la enfermedad.

Alternativamente, a fin de identificar'® la “barrera” efectiva, se calcula el total de
fallecimientos ocurridos a causa del SIDA en el periodo 2001/2003 desagregando la
informacion entre aquellos que contaban con cobertura de salud al momento de la
defuncién, asignandoles el valor uno (1) a todas las muertes por SIDA, como asi

'® La variable dependiente es binaria, tomando valor uno (1) si la causa de muerte ha sido catalogada como SIDA y, cero (0) en caso
contrario, dado el objeto de estudio, la muestra sobre la cual se realiza la regresién se circunscribe Unicamente a la poblacion
econémicamente activa (PEA), lo cual acota las observaciones a un total de 235.122 individuos.

'® En este analisis la existencia de cobertura se interpreta como una sefial de pertenencia al mercado de trabajo formal.
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también a todas las personas con seguro social. Este calculo brinda un indicio de
discriminacion laboral que se corroboraria en el caso en el cual el porcentaje de
fallecimientos por SIDA y sin cobertura resultara superior al de las defunciones por otras
causas con seguro social.

Los resultados presentados en forma grafica en la Figura 3.2 permiten descartar la
hipétesis de discriminacion laboral dado que el porcentaje de muertes por SIDA con
seguro social (1.84%) resulta ser muy inferior al presentado por el grupo de personas
fallecidas por otras causas pero cubiertas (99.31%).

De este modo, la lectura del coeficiente del modelo logistico planteado ratifica los
resultados hallados a partir de las estadisticas descriptivas del Hospital Mufiz, las
Estadisticas Vitales y de la base de la linea 0800.

Figura 3.1: Distribucion de muertes por causa y cobertura

754 (1,84%) 1 — — @ 299(0,69%)

43.044 (99,31%)

40.147 (98,16%) e
obertura

0 1
Fuente: Elaboracion propia.

IV - CONCLUSIONES

Desde el punto de vista de la legislacion argentina no existe un vacio legal frente al
VIH/SIDA. La normativa local es consistente con los tratados y pactos internacionales
en materia de derechos humanos, proteccién de los trabajadores con VIH/SIDA y
estrategias de prevencion y tratamiento.

El mercado de trabajo informalizado disminuye la probabilidad de discriminar,
independientemente de la intencionalidad, en tanto las posibilidades de existencia del
testeo de VIH/SIDA se ven reducidas. Por otra parte, los avances cientificos disminuyen
los costos asociados con la enfermedad, tanto individual como socialmente. La accién
del Estado cumple un triple papel en este sentido: provee mecanismos de regulacion y
control para garantizar la igualdad ante la ley, asegura el financiamiento para facilitar el
acceso al tratamiento y, difunde informacién que extinga la discriminacién.

La intencion de discriminar de un empleador puede tener sus origenes en factores
econdmicos, en la falta de enforcement de las normas legales, y/o en el estigma que
acarrea la enfermedad. Las razones econdmicas se ven minimizadas por una cuestion
de posibilidad (informalidad del empleo) y por necesidad financiera (quien cubre el costo
del tratamiento).

En este sentido la politica publica asistencialista cubre el costo de la enfermedad, a
través de la provision de tratamiento. La intencionalidad de discriminar también se ve
acotada por la percepcion de riesgo del empleador de ser penalizado. Esto se relaciona
con la capacidad de enforcement del Estado y por la existencia de informacion
asimétrica involucrada en el testeo forzoso oculto.

Por lo tanto, la asociacién entre SIDA y discriminacién se relaciona principalmente con
una cuestion de estigma. En este sentido, las campafas no solamente del Estado
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Nacional sino globales cumplen un papel fundamental. Si bien la discriminacion por
VIH/SIDA no es un tema estadisticamente significativo, ello no refiere a la inexistencia
del fendmeno.
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