FINANCIAMIENTO Y EQUIDAD EN EL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO
Daniel Maceira”

1.- Introduccion

El presente trabajo forma parte de una agenda de investigacion llevada a cabo durante el
corriente afio, y resume algunas de las principales conclusiones a las que se arribaron a
lo largo de este proceso’. Este documento tiene dos objetivos fundamentales. El primero
es capturar, a partir de la informacién disponible, las desigualdades en el financiamiento
de los servicios de salud entre provincias, regiones y quintiles de ingresos dentro de
cada una de estas regiones. Asimismo se busca establecer cual es el papel desempefiado
por el gobierno nacional en la reduccion de dichas desigualdades, si éstas existieran, y
en el establecimiento de mecanismos de focalizacion en la utilizacion de recursos,
atendiendo a sectores desprotegidos, carenciados o con necesidades de salud
especificas. Dentro de este marco, se proveera informacion acerca de la participacion
del sistema de obras sociales nacionales y provinciales en la provision y financiamiento
de servicios de salud, intentando establecer si estas instituciones logran constituir
conjuntamente con el sector puablico un sistema coherente y cooperativo de
aseguramiento social.

El segundo objetivo de esta investigacion es poder estimar los patrones de gasto actual
en servicios de salud de los hogares, a partir de las encuestas de hogares de 1997,
utilizando diferentes hipdétesis de trabajo, tanto en funcion de la evolucion del ingreso
como de los cambios ocurridos en los precios relativos de la economia.

El financiamiento y la prestacion del servicio de salud se encuentran caracterizados por
operar en mercados imperfectos. Estas imperfecciones estan asociadas con asimetrias de
informacion, ya sean éstas desarrolladas entre los prestadores de servicios, médicos,
centros de salud y los pacientes, como asi también éstos mismos proveedores y los
financiadores o terceros pagadores del sistema. Esta relacion llamada de agencia,
sumada a la existencia de externalidades positivas y/o negativas en la provision de
servicios generan fallas de mercado que limitan la utilizacion del sistema de precios
como mecanismo de asignacion de recursos. Bajo cualquier condicion, la existencia de
estas fallas de mercado requieren del desarrollo de estructuras regulatorias y controles
que permitan el funcionamiento de los mercados en condiciones eficientes.

Estudios realizados tanto en América Latina y el Caribe como en otros continentes
muestran que la capacidad del estado para participar en los mercados de salud, ya sea a
través de mecanismos financiamiento, provisién o regulacion, esta asociado con los
niveles de riqueza del pais. De este modo, naciones con menor desarrollo relativo y ma-
yor poblacién bajo la linea de pobreza cuentan en general con sectores publicos de par-
ticipacion relativamente reducida en el financiamiento y provision de servicios respecto
a naciones de mayor desarrollo. Esto genera una falla de equidad y de eficiencia en el
funcionamiento de los mercados en tanto la mayor necesidad de la demanda se encuen-
tra asociada con un estado potencialmente menos habil para operar y reducir las desi-
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gualdades existentes.

Dentro de este marco, el trabajo intentara establecer cuales son las capacidades que tie-
ne el estado nacional argentino y los estados provinciales para disminuir estas fallas de
mercado promoviendo un movimiento hacia la eficiencia en el uso de recursos y la
equidad en el financiamiento y la utilizacién de los mismos.

2.- El sistema de Servicios de Salud en Argentina

El sistema de aseguramiento social en Argentina se puede definir como amplio en tér-
minos de cobertura, segmentado en cuanto al nimero de fondos participantes, con cre-
ciente transferencia de riesgo hacia los proveedores y en un marcado estadio de separa-
cién entre las funciones de aseguramiento y provision. La legislacion surgida durante
los ultimos afios tiende a un sistema con mayor concentracion de fondos, y a la genera-
lizacién de un paquete medico obligatorio financiado con subsidios cruzados entre per-
sonas de diferentes ingresos y riesgos. Sin embargo, la crisis de empleo reduce la fuente
de financiamiento total del sistema, con consecuencias sobre el sostenimiento del mo-
delo prestador.

La cobertura de servicios de salud en Argentina se encuentra compartida entre el sector
publico, el sector de Obras Sociales, y el sector privado, con fuertes interrelaciones
tanto a nivel de la provision de servicios de salud, como en términos de financiamiento
y coordinacion en aseguramiento social. Aproximadamente el 6% de la poblacion
cuenta con cobertura de salud a partir de contribuciones individuales a alguna de las 150
empresas de medicina prepaga existentes. A pesar del gran numero de compaiiias
presentes en el mercado, s6lo un 10% de ellas cubren el 50% de los afiliados del
subsector.

El sistema de aseguramiento social —las instalaciones dependientes del Ministerio de
Salud vy las instituciones de seguridad social (Obras Sociales)- cubren 93.8% de la
poblacién, de acuerdo a la informacién provista por la Superintendencia de Salud de la
Nacion (cuadro 1). En Argentina existen tres tipos de instituciones de seguridad social:
(1) las Obras Sociales Nacionales, alrededor de 270 instituciones organizadas por rama
de actividad productiva, gerenciadas por los sindicatos de trabajadores, y coordinadas
por una institucion de caracter nacional (Superintendencia de Servicios de Salud —
S.S.Salud-) (2) las Obras Sociales Provinciales, 24 instituciones a las que se encuentran
afiliados los empleados publicos de cada provincia, y (3) el PAMI (Programa de
Asistencia Médica Integral), concentrado en la cobertura de los jubilados y pensionados.

Cuadro 1: Cobertura por Subsector (1999)
(en millones de personas y en % del total)

Obras Sociales Nacionales11.632,8%

Obras Sociales Provinciales 6.8 18,1%

PAMI 4.2 11,8%

Prepagas 2.2 6,2%

Cobertura publica teérica 11.0 31,1%

Total de Beneficiarios 35.8 100%




3

Las Obras Sociales Nacionales (OSNs) son cerca de 270 instituciones definidas por
actividad productiva, con gran dispersion en ingresos y cobertura. Treinta de ellas dan
cuenta de 5,7 millones de beneficiarios, o sea el 73% del total y 150 millones de pesos
de la recaudacion (75%). Durante los Gltimos afios el total de ingresos del grupo se ha
incrementado, pero su distribucion se torné més inequitativa, debido a los cambios de
salarios relativos en el mercado de trabajo y al nivel de ocupacion por rama de
actividad. Hasta 1998 la pertenencia a la Obra Social se encontraba asociada a la
ocupacion del afiliado, lo que impedia la competencia entre instituciones. Actualmente,
el cambio de afiliacion entre OSNSs es posible.

Su financiamiento proviene de un impuesto al salario, por el cual el trabajador aporta el
3% de su ingreso y 5% constituye el aporte del empleador. Del total de ingresos por
Obra Social, la Administracion Federal de Ingresos Publicos retiene (1) un 0.9%, que se
canaliza a un Fondo Solidario de Redistribucion (FSR), gerenciado por el ANSeS, cuya
funcién es aumentar la equidad en la distribucion de recursos entre beneficiario de
diferentes entidades, y (2) los gastos generados por prestaciones a afiliados de la Obra
Social en hospitales publicos de autogestion.

El FSR se utiliza para cubrir la diferencia entre la cotizacion del trabajador y la cépita
del Programa Médico Obligatorio (PMO), fijado en 40 pesos mensuales por titular. De
este modo se asegura la solidaridad del sistema y una cobertura minima. Sin embargo,
la S.S.Salud mantuvo hasta recientemente discrecionalidad sobre la asignacion del resto
de los fondos.

El alto nivel de dispersion de afiliados entre Obras Sociales provoca un aumento en el
costo medio de administracion. Al mismo tiempo, los gerentes de Obras Sociales
buscan reducir el riesgo asociado con variables macroecémicas. Ello lleva a un aumento
de la intermediacidn —con el consecuente incremento en los gastos de administracion y
en los excedentes de intermediacion (loading fee) - y a una mayor transferencia de
riesgo a proveedores. Dados los niveles de competencia en el mercado privado de
prestacion de servicios de salud, mantener capacidad instalada ha dejado de ser eficiente
para las obras sociales. La consecuencia es una reduccion a la mitad de las camas
propias y en un 25% de los establecimientos entre 1980 y 1995.

Cuadro 2: Camas disponibles segiin dependencia administrativa (Ministerio de

Salud, 1995)
Afooficial obras socialesprivada mixtatotal
198091.0348.04546.611- 145. 690

199584.0944.37567.19882 155. 749

El PAMI es la institucion de aseguramiento social mas importante del pais, y por tanto
constituye una pieza estratégica en la definicion de contratos y mecanismos de pago con
los prestadores privados y el sector farmacéutico. Opera no sélo en el area de servicios
de salud, sino también en recreacion, asistencia geriatrica y funeraria. Su financiamiento
proviene de varias fuentes: (1) los aportes y contribuciones de los trabajadores en
actividad, equivalente al 5% del salario -3% aporte personal y 2% patronal-, (2) el
aporte de los pasivos, que varia entre 6 y 3% de sus ingresos, segun estos superen o no
el haber minimo, y (3) contribuciones del tesoro nacional, que constituyen el 20% de
los ingresos. En 1995 fue incorporado al presupuesto nacional y se autorizd al ANSeS a
administrar sus recursos. Para 1999, el gasto del PAMI —después del pago de intereses
de deudas y contraprestaciones a hospitales publicos de autogestion- fue de 2.700
millones de dolares, de los cuales el 70% se destiné a la prestacion de servicios de



4

salud. De ese porcentaje, el 76% correspondid a servicios subcontratados,
principalmente via capitacion.

Por cada una de las veinticuatro provincias, existe una obra social provincial
(OSProv), que brinda cobertura de salud a los empleados publicos de cada jurisdiccion.
Juntamente con el PAMI, estas instituciones dan cuenta de mas de la mitad del
financiamiento de los servicios de salud provincial. Los niveles de cobertura varian
entre provincias, con un minimo en la provincia de Buenos Aires, cuya obra social
financia la provision del 8% de la poblacion, en tanto que en Catamarca o Jujuy este
porcentaje supera el 40%. En promedio, la mayoria de las OSProvs cubren entre 11 y
30% de la poblacion total de su jurisdiccion. Sus fuentes de financiamiento son las
contribuciones salariales de los empleados publicos y los aportes de la provincia en su
rol de empleador, por lo que no existen mecanismos de coordinacién o administracion
conjunta de fondos entre ellas. Como los 6rganos estatales son también los agentes de
retencion de los aportes y contribuciones por provincia, y al depender éstos de las
programaciones presupuestarias de las respectivas Secretarias de Hacienda, los flujos de
ingresos de las obras sociales estdn sujetos a los desequilibrios y disponibilidades
financieras de cada gobierno. Por este motivo se ha recurrido a sistemas de
arancelamiento diferenciado, los que actualmente se aplican en trece de las veinticuatro
instituciones.

En comparacion con las Obras Sociales Nacionales, no se observa todavia una
generalizacion en los mecanismos de transferencia de riesgo a los proveedores, ya sea
en los mecanismos de pago, como en el proceso de desintegracion vertical en la
prestacion de servicios. Sin embargo, para principios de 1995 los pagos capitados
contribuian con una tercera parte de los mecanismos contractuales, y en muchas
provincias los sistemas de modulos se han generalizado.
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En conclusion, Argentina cuenta con una intrincada red de provision de servicios de
salud, mayoritariamente financiada por mecanismos de aseguramiento social (ver Figura
1). Ellas, junto a las instituciones publicas, dan cobertura tedrica a mas del 90% de la
poblacién. Si bien las fuentes de financiamiento son fundamentalmente contribuciones
salariales y aportes impositivos al tesoro publico, estos fondos no alimentan un sistema
de aseguramiento social unico, sino que se dispersan entre el fondo PAMI, con contri-
buciones solidarias de activos y pasivos, los fondos provinciales —24 en total-, y las
Obras Sociales Nacionales gerenciadas centralmente por la S.S.Salud. A diferencia de la
mayoria de los sistemas de aseguramiento de otras naciones de la region, en la Argenti-
na existe una marcada separacion entre instituciones aseguradoras —ya sean ellas Obras
Sociales, prepagas o fondos especiales-, y la esfera prestadora de servicios, creciente-
mente privada. La red de subcontratacion es amplia, como asi también la variedad de
instituciones intermediarias, los mecanismos de incentivos presentes en los contratos y
los sistemas de transferencia de riesgo, incluso dentro de los mismos centros de salud.

Figura 1
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3.- Equidad y Financiamiento

En la presente seccion se analiza la informacion disponible sobre los subsistemas
publicos (provincial y nacional), de obras sociales nacionales y obras sociales
provinciales. La propuesta se desarrolla en torno a dos premisas basicas: (a) mostrar si
existe alguna asociacion entre la asignacion de recursos y las necesidades de la
poblacién, ya sean ellas identificadas entre niveles de ingresos, provincias 0 grupos
sociales agrupados en diferentes instituciones de seguridad social, a fin de establecer
brechas de equidad en el sistema de salud, y (b) identificar las implicancias de equidad
en los mecanismos de asignacién de recursos en un sistema fragmentado de seguridad
social.

3.1.- Subsector Publico

A lo largo de esta seccion, se presenta el analisis del gasto y el financiamiento de los
servicios de salud en una estructura federal y descentralizada a nivel provincial.
Posteriormente se avanza en el estudio de la participacion del gobierno nacional en el
sector salud, su participacion en el gasto, y sus prioridades en la asignacion de recursos,
ya sea ello entre programas o mediante la transferencia de fondos hacia las provincias®.

En relacion al primer tdpico, en la Tabla 1 se muestra para los afios 1993 y 2000 el
gasto provincial en salud per cépita en pesos constantes de 1999 junto al porcentaje que
representa dicho gasto en el total de erogaciones de cada jurisdiccion. Asimismo, se
muestran las respectivas variaciones porcentuales de dichas variables entre los dos afios
analizados.

Se identifica la existencia de cuatro grupos de provincias, en funcién de la evolucion de
su gasto en salud: (i) un primer grupo compuesto por aquellas cuyo incremento del
gasto en salud per capita entre 1993 y 2000 fue superior al 15 por ciento (La Rioja,
Santa Cruz, Chaco, Entre Rios, Buenos Aires y Santiago del Estero); (ii) un segundo
grupo con crecimiento del gasto por individuo, pero inferior al 15 por ciento (Ciudad
de Buenos Aires, Catamarca, Formosa, Mendoza, La Pampa, San Luis, Santa Fe,
Neuquén y Tucuman); (iii) un tercer grupo que experimentd caidas del gasto en salud
per capita menor al 15 por ciento (Chubut, Jujuy, Misiones y San Juan) y; (iv) aquellas
jurisdicciones con disminuciones en su gasto unitario mayor al 15 por ciento entre los
afios seleccionados (Cordoba, Corrientes, Rio Negro y Tierra del Fuego).

Identificando el nivel de importancia del gasto en salud provincial (expresado por el
cociente entre el gasto en salud sobre el total de erogaciones provinciales) se observa
que las provincias relativamente mas pobres experimentaron un incremento de dicha
participaciéon, mientras que provincias relativamente ricas produjeron un movimiento
contrario. La jurisdiccion que mostré el mayor incremento de la participacion del gasto
en salud dentro de sus finanzas publicas fue La Rioja con un aumento del 27,1 por
ciento, seguida por Formosa con un incremento del 22,1 por ciento. En el extremo

2 Por otro lado, se recurrié a fuentes de informacién administrativa, tales como registros presupuestarios
ejecutados tanto a nivel nacional como provincial, cuyas fuentes son la Secretaria de Hacienda, y la
Secretaria de Relaciones con Provincias dependientes del Ministerio de Economia. Al mismo tiempo, se
recurrié a un estudio reciente de estimaciones del gasto en salud para el afio 1997, realizado por el
Proyecto de Desarrollo de Politicas y Regulacién de los Seguros de Salud del Ministerio de Salud de la
Nacién conjuntamente con la Direccion de Cuentas Nacionales del Ministerio de Economia. Finalmente
se accedieron a registros sobre establecimientos asistenciales discriminados por provincial y numero de
médicos y camas cada diez mil habitantes, provista por la Direccion de Estadisticas del Ministerio de
Salud de la Nacién. Asimismo, se utilizé informacion proveniente del Ministerio de Salud y de la
Organizacién Panamericana de la Salud referente a criterios de perfiles epidemiol6gicos asociados con
afios de vida potencialmente perdidos cada diez mil habitantes y tasas de mortalidad infantil.
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opuesto las provincias que muestran un decrecimiento del peso relativo del gasto en
salud sobre el total de erogaciones, son aquellas que tiene ingresos e indicadores de
salud relativamente mejores. Los dos casos extremos son la provincia de Cérdoba con
una caida del 39,3 por ciento seguida por Tierra del Fuego con una caida de 26,9 por
ciento.

Tabla 1: Gasto en Salud per Capita Provincial y Porcentaje del Gasto en Salud Provincial sobre
el Total del Gasto Publico, por provinciaen pesos constantes de 1999, (1993-2000). ®

1993 2000 Variacion 93-00
Gasto % del Gasto Gasto % del Gasto Gasto % del Gasto
L en Salud L en Salud L en Salud
o, Provincial en Provincial en Provincial en
Jurisdiccion sobre el sobre el sobre el
Salud per Salud per Salud per
@) Gasto Total . Gasto Total . Gasto Total
Capita L Capita L Capita o
Provincial Provincial Provincial
Buenos Aires 63.23 11.28% 76.58 9.88% 21.12% -12.36%
Catamarca 133.90 8.10% 137.46 8.31% 2.65% 2.57%
Cérdoba 114.05 13.15% 64.62 7.97% -43.34% -39.44%
Corrientes 83.85 11.14% 49.87 9.13% -40.52% -18.04%
Chaco 83.55 9.54% 108.94 9.45% 30.40% -0.91%
Chubut 165.71 11.47% 157.09 11.82% -5.20% 3.09%
Entre Rios 96.97 10.56% 118.61 10.01% 22.31% -5.20%
Formosa 107.08 6.96% 120.42 8.50% 12.46% 22.16%
Jujuy 118.63 9.88% 104.63 8.81% -11.81% -10.78%
La Pampa 197.56 11.41% 199.13 11.00% 0.80% -3.65%
La Rioja 143.04 6.85% 217.61 8.71% 52.13% 27.13%
Mendoza 82.32 8.96% 89.23 9.21% 8.39% 2.73%
Misiones 82.17 10.15% 73.78 8.12% -10.21% -20.01%
Neuquén 204.63 10.24% 230.43 11.43% 12.61% 11.62%
Rio Negro 156.39 9.27% 109.65 8.83% -29.89% -4.74%
Salta 118.28 13.94% 114.27 12.38% -3.39% -11.18%
San Juan 133.65 10.83% 128.28 11.56% -4.02% 6.72%
San Luis 137.10 11.32% 142.30 10.46% 3.79% -7.65%
Santa Cruz 236.95 9.25% 344.01 8.99% 45.18% -2.87%
Santa Fé 65.89 8.98% 66.14 7.88% 0.38% -12.27%
Santiago del Estero 98.56 9.45% 114.01 11.06% 15.68% 17.07%
Tierra del Fuego 400.43 11.80% 289.24 8.63% -27.77% -26.88%
Tucuman 72.91 10.58% 74.76 9.16% 2.54% -13.35%
G.CB.A 276.04 27.62% 286.44 28.04% 3.77% 1.49%
Promedio Total 140.54 10.95% 142.40 10.39%

Fuente: Direccién Nacional de C oordinacién Fiscal con las Provincias, pagina web del Ministerio de Economia

Nota:

(1) Los gastos presupuestarios de los gobiernos provinciales comprenden las erogaciones que realizan estos gobierno y son
financiadas con recursos propios (entre los que se consideran la Coparticipacién Federal de Impuestos), conlos provenientes de
Nacién (aportes y asiganciones especificas) ycon deuda publica

(2) La poblacién tomada es una esti maci6n realizada por el INDEC para el afio 1995

Para el afio 1993 solo siete provincias mantuvieron un gasto en salud por encima del
promedio nacional. Estas provincias son Chubut, La Pampa, La Rioja, Neuquén, Rio
Negro, Santa Cruz y Ciudad de Buenos Aires. Precisamente, son las provincias con
mejor perfil epidemiolégico —excepto La Rioja-- y mas ricas relativamente las que
ejecutan un gasto per capita destinado al sector salud mayor al promedio nacional. Del
mismo modo, para el afio 2000 y a excepcion de Rio Negro, el mismo grupo de
provincias mas la incorporacion de San Luis, realizaron gastos en salud por arriba de la
media del pais. En el lado opuesto y para el afio 2000, la Provincia de Corrientes es la
que menor gasto en salud anual per capita ha realizado ($49,87) seguida por la provincia
de Cérdoba quien ha realizado un gasto en salud anual de $ 64,62 por habitante.

A fin de establecer la asociacion entre necesidades y asignacion de recursos, en la Tabla
2 se exponen algunos indicadores de demanda y de oferta de salud caracteristicos de
cada provincia, en conjunto con el gasto promedio anual provincial en salud de los afos
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1993-2000, expresados en pesos constantes de 1999. Los indicadores de demanda
seleccionados son: poblacion (en b ase al censo nacional del 2001); porcentaje de la
poblacion con necesidades basicas insatisfechas (NBI); un indicador de perfil
epidemioldgico y la tasa de mortalidad infantil para el afio 1999. Los indicadores de
oferta seleccionados son el numero de médicos, la cantidad de establecimientos
asistenciales, con y sin internacion y el namero de cama disponibles por provincia.

El indicador de perfil epidemioldgico ordena a las provincias en categorias, y explica la
combinacion de afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) cada diez mil habitantes
al afio 1999 para dos factores: infecciones y tumores. La eleccion de estas dos causas de
perdidas en afios de vida se encuentra asociado con dos perfiles extremos alternativos:
el primero de ellos relacionado con un perfil epidemiolégico de menor desarrollo (alta
tasa de AVPP por infecciones) en tanto que, el segundo se identifica con un perfil
epidemioldgico més elevado, relacionado con una estructura social y de desarrollo
humano con mayor esperanza de vida promedio (relativamente mayor AVPP por
tumores y menor en términos de infecciones)®. La tasa de mortalidad infantil, si bien no
es un indicador exacto de las caracteristicas epidemiologicas de una provincia, se
encuentra relacionada con la capacidad que tiene el sistema -tanto econémico como de
salud- de afrontar las necesidades de la poblacion.

A priori se espera encontrar una correlacion positiva entre el gasto provincial en salud
con el tamafio de la poblacién, y negativa con el porcentaje de la misma con
necesidades béasicas insatisfechas, la tasa de mortalidad infantil y el perfil
epidemioldgico. La obtencion de coeficientes de correlacion simple muestran poca
significatividad estadistica entre el gasto en salud y los indicadores de demanda. Por su
parte, desde el punto de vista de la oferta, los resultados obtenidos sugieren que, en
todos los casos, el nivel de correlacién entre la estructura prestadora y el nivel de gastos
es altamente significativo y mayor al 90 por ciento con el nimeros de médicos y el
namero de camas disponibles y, mayor al 70 por ciento con el resto de los indicadores.

Lo expuesto sugiere que el gasto provincial en salud se destina al mantenimiento de las
redes existentes, las cuales no necesariamente se asocian con indicadores de
requerimientos de atencion de salud por parte de la poblacion, limitando la capacidad de
la politica pablica por mejorar la eficiencia y equidad en el sector.

% A partir de esto se generaron cuatro grupos donde el grupo 1, con mejor perfil epidemiolégico, es aquel
en el cual los AVPP por ambos factores se encuentran por debajo de la media nacional; el grupo 2 donde
los AVPP causados por tumores se encuentra por encima de la media nacional pero con AVPP causados
por infecciones por debajo de dicha media; el grupo 3 es aquel que donde los AVPP causados por
infecciones se encuentra por encima de la media nacional pero con AVPP causados por tumores por
debajo de dicha media; y por ultimo el grupo 4, el peor perfil, es aquel cuyos AVPP por ambas causas se
hallan encima de la media nacional.



Tabla 2: Indicadores de Of erta y Demand adel Sistema de Salud, por Prov.

l©

Indicadores de demanda Indicadores de oferta
i Total Total Total
Jurisdiccion S:Sstgzo(xgo[; Poblacién | % poblaci6 EpidF:v:if!Iég Ng?tsaalig:d N°de [ Establecimignt@stablecimient@stablecimienidV® de Cama
. 2001 con NBI 91 . medicos 98] s Asisterciafess Asisterciafss Asisterciales 95
en millones de Y co Infantil 99 95 clinter % slinter %6

@ @) @) 4) 5) ) ) @) Q) 10)
Bueros Aires 947.28 13,755,998 17.00% 2 0.17 26,876 3825 816 3,009 50,155
G.CBA 826.78 2,729469 7.00% 2 0.11 32,100 1,204 180 1,024 23,152
Cérdoba 235.49 3,052,747 14.00% 2 0.15 11,642 1561 573 988 17,958
Santa Fé 191.25 2,975970 16.30% 2 0.15 10,226 2232 387 1,845 12,075
Mendoza 133.47 1,573671 17.30% 1 0.16 4,460 540 81 459 4,646
Entre Rios 126.21 1,152090 18.80% 2 0.20 2,610 480 149 331 6,650
Salta 112.46 1,065291 36.80% 3 0.21 1,849 533 79 454 4,014
Neuquén 102.47 471,85 21.50% 1 0.12 979 277 39 238 1,393
Tucuman 95.33 1,331923 26.60% 3 0.23 3,700 819 75 744 3,830
Chaco 92.91 978,%56 38.30% 4 0.29 1,630 414 122 292 4,184
SanJuan 74.21 617,478 19.30% 3 0.21 1521 259 36 223 1,750
Rio Negro 73.46 549,204 22.10% 1 0.16 1,306 325 57 268 1,989
Misiones 71.91 961,274 32.80% 3 0.22 1,197 443 122 321 2,985
Saniiago de Estero 71.44 795,661 36.70% 3 0.16 1,197 576 100 476 4,271

Chubut 69.63 408,191 21.40% 1 0.8 870 232 61 171 1976

Jujuy 64.80 609,048 35.20% 3 0.23 1,306 339 48 291 3,169

Conientes 63.75 926,989 30.40% 3 0.23 1,740 455 99 356 3433

Santa Cruz 58.52 196,876 14.30% 1 0.13 326 92 31 61 1,188

Formosa 58.41 489,276 38.10% 3 0.24 544 246 69 177 1,689

La Pampa 58.24 298,772 12.40% 2 0.15 653 214 54 160 1,189

La Rioja 47.02 287,924 26.60% 3 0.21 544 294 29 265 1,231

San Luis 45.67 367,104 21.00% 3 0.19 762 220 41 179 1,256

Catamarca 42.51 330,96 28.00% 3 0.20 653 464 56 408 1,344

Tierra del Fuego 41.55 100,313 22.30% 1 0.08 109 41 6 35 222

Fuente:

(1) Direccion Nacional de Coordinacion Fisca conlas Provrcias, paginawebdel Ministeriode

(2) INDEC, Cerso Nacional de Poblacion yVivienda 1991, Serie B.

(3) INDEC 19%.-

(4) Elaboracion propiaenbase adatos del Mnisteiio de Salud, Direccién de Estadisicae Informacion de
(5) Unicef -Programa Nacional de Estadisticas de Salud.-

(6), (7). (8), (9), (10) Ministeriode Salud yAccion Sacial

Dado este marco, se hace necesario establecer el papel desempefiado por el gobierno
nacional en el sector salud, convalidando o no las diferencias existentes entre
jurisdicciones en términos de ineficiencia del gasto y satisfaccion de necesidades de la
poblacién. La Tabla 3 observa la evolucion y composicion del gasto nacional en salud
para los afios 1996 a 2000 expresados en pesos constantes de 1999, junto a la variacion
del mismo entre ambos extremos. En ella, se puede apreciar que el gasto publico en
salud nacional decrecié un 16,4% acorde a la politica de descentralizacion del sistema
Ilevada a cabo a lo largo de los afios 90. Asimismo, vemos que el mismo sufre una gran
variacion en cuanto a su composicion: entre los afios 1996 y 1997 el mayor porcentaje
del gasto estuvo concentrado en la linea denominada "Hospitales e Instituciones
Prestadoras” que representa aproximadamente el 75% del gasto total en salud para el
afio 1996 y el 70% para el afio 1997. Sin embargo, en el afio 1998 este rubro se reduce
aproximadamente a un 5% del gasto total, manteniéndose constante hasta el afio 2000.
La razén que justifica este cambio es que durante los dos primero afios bajo analisis el
PAMI (la obra social para los jubilados y pensionados) se encontraba incorporada al
presupuesto nacional, formando parte de la linea “Instituciones prestadoras” y a partir
del afio 1998 el presupuesto del PAMI se asigna a través del ANSeS que depende del
Ministerio de Trabajo.

Por diferencia, se desprende que los fondos asignados por el gobierno nacional en el
gasto de salud al PAMI oscila entre el 68% y el 73% para el periodo analizado, en tanto
que el 4% y 5% se destina a iniciativas especificas que son los programas materno
infantil, SIDA, programa de la mujer, emergencias sanitarias, discapacidades entre
otros. El rubro de instituciones de normatizacion y control para el afio 2000 cuenta con
aproximadamente el 6% de los desembolsos, y el resto de los conceptos corresponden a
obras sociales especificas del poder legislativo, ministerios y fuerzas armadas.



Tabla 3: Composicién y Evolucién del Gasto Publico Nacional en Salud en pesos constantes de 1999

Concepto \ Afo 1996 1997 1998 1999 2000 Variacion 95-00

Poder Legislativo 20.136.021,15 21.249.134,72 16.554.051,05 20.091.509,90 18.208.708,48 -9,57%
Presidencia y Ministerios 164.683.165,52 265.020.821,99 2.325.550.474,15 2.459.396.149,99 | 2.463.594.346,89 1395,96%
Fuerzas Ar madas 122.425.137,65 71.563.305,89 108.107.974,63 78.976.913,26 80.663.207,38 -34,11%
Hospitales e Inst. Prestadoras 2.783.547.624,80 2.303.124.497,11 146.790.971,40 145.937.832,18 144 .570.453,27 -94,81%
Inst. N ormatizacion y Control 438.499.883,03 345.773.606,10 265.364.391,54 241.995.507,88 191.828.256,29 -56,25%
Superintendecia de Serv. Salud - - 73.713.001,00 14.615.408,32 13.675.950,66 -81,45%
Iniciativas Especificas 105.875.499,22 175.882.564,64 144.055.467,94 162.640.352,47 127.523.644,29 20,45%
Matemo Infantl 52.736.586,19 95.869.471,99 62.553.370,09 57.707.737,19 55.155.665,11) 4,599
Sida 13.285.075,71 52.542.358,59 59.504.356,77 77.145.573,49 56.728.872,74 327,019
Emergencias Sanitarias 2.014057 85| 1.486564,95 2.572556 93] 1.881.87399 1.245250,65 -38,17Y
Discapacidades 4.187.76255) 5.593362,63 5.996.32093] 7.70487889 6.137.764,68 46,569
Act. Comunes Pragramas de Salud - - - 276.544,32] 213.978,84] -22,62Y
Refoma del Sector Salud 33.652.016,91 20.390.806,51) 13.428.863,37 17.923.744,8 8.042112.28) -76,10
Total 3.635.167.331 3.182.613.930 3.080.136.332 3.123.653.674 | 3.040.064.567 | -16,37%

Fuente: Secretaria de Hacienda, Direccion de Presupuesto

Paralelamente el gobierno nacional ejecuta transferencias presupuestarias a los
gobiernos provinciales, las que pueden ser discriminadas entre usos corrientes y de
capital, como también para programas especificos de salud. En la Tabla 4 se expone la
evolucion de las mismas para los afios 1999 y 2000, y su participacién dentro del gasto
total en salud provincial. Se verifica que la magnitud de las mismas es insignificante en
términos de peso porcentual en el gasto provincial, no alcanzando al uno por ciento del
total del gasto por provincia con excepcion del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.
Para el afio 2000 estos porcentajes se repiten sin llegar en ningin caso al uno por ciento
del gasto en salud, con excepcion —nuevamente- del Gobierno de la Ciudad de Buenos
Aires con un 3,66% Y la Provincia de Buenos Aires con un 3,95%, respectivamente.

El caso de la utilizacion de recursos del gobierno nacional en salud constituye un
ejemplo de focalizacion de los gastos, si se comprende como tal la asistencia sanitaria al
grupo objetivo de jubilados y pensionados. Sin embargo no se evidencian mayores
criterios redistributivos hacia otros grupos desprotegidos, ya sean ellos definidos por
nivel de ingresos, por género o por necesidades, como tampoco asociados con
provincias de menor desarrollo relativo.

Asimismo, el gasto pablico nacional en salud, si bien se ha mantenido constante a lo
largo del periodo bajo estudio, se ubica por debajo del gasto consolidado de las
provincias, y las transferencias realizadas a estas Ultimas son poco significativas y no
guardan relacién con las caracteristicas de cada jurisdiccion.



Tabla 4: Transferencias de Nacién aProvincias destinadas al Sector Salud y Proporcién d el Gasto Total Provincial en Salud,
por provincia, en millones d e pesos contanstes de 1999

P Transferencias | Transferencias : % dgl G asto Transferencias | Transferencias | Transeferencias % dgl G asto
Provincias Corrientes 99 | de Capital 99 Transeferencias 99 Provincial en Corrientes 00 de Capital 00 0 Provincial en
Salud 99 Salud 00
Buenos Aires 0,28 8,27 855 0,72% 39,94 3,02 42,96 3,95%
Catamarca 0,26 0,00 0,26 0,02% 0,97 0,00 0,98 0,09%
Cordoba 130 2,20 3,50 0,30% 2,82 116 3,99 0,37%
Corrientes 091 0,55 145 0,12% 2,29 043 272 0,25%
Chaco 151 164 315 0,27% 381 1,15 497 0,46%
Chubut 0,15 051 0,65 0,06% 0,78 0,39 117 0,11%
Entre Rios 0,36 176 212 0,18% 1,72 0,62 235 0,22%
Formosa 091 171 261 0,22% 1,60 0,29 1,89 0,17%
Jujuy 0,83 186 2,69 0,23% 2,27 1,58 385 0,35%
LaPampa 0,18 0,00 0,18 0,02% 0,34 0,05 0,40 0,04%
LaRioja 061 0,00 061 0,05% 0,74 031 1,05 0,10%
Mendoz a 1,37 1,58 295 0,25% 2,15 053 2,68 0,25%
Misiones 148 0,95 243 0,21% 2,44 1,04 349 0,32%
Neuquén 0,75 0,00 0,75 0,06% 1,03 0,00 1,04 0,10%
RioNegro 0,00 0,99 0,99 0,08% 1,16 085 2,01 0,18%
Salta 2,33 0,00 2,33 0,20% 3,34 0,00 335 0,31%
San Juan 0,19 0,00 0,19 0,02% 1,01 0,00 101 0,09%
San Luis 0,00 0,00 0,00 0,00% 0,68 0,00 0,68 0,06%
Santa Cruz 0,05 0,00 0,05 0,004% 0,34 0,00 034 0,03%
Santa Fé 193 0,68 2,60 0,22% 3,07 0,03 3,10 0,29%
Santiago del Estero 081 0,00 081 0,07% 1,79 0,08 187 0,17%
Tierradel Fuego 0,02 0,00 0,02 0,00% 0,21 0,00 021 0,02%
Tucumén 169 0,63 232 0,20% 3,20 0,17 3,38 0,31%
G.CBA 87,59 0,00 87,59 7,41% 39,82 0,00 39,88 3,66%

Fuente: Secretaria de Hacienda, Direccion de Presupuesto yDireccién Nacional de Coordinacién Fiscal con las Provincias

3.2.- Obras Sociales Nacionales

Esta seccion se destina a analizar las caracteristicas generales del sistema de obras
sociales nacionales, sus fuentes de financiamiento, servicios brindados y mecanismos de
asignacion de fondos entre instituciones. El foco de atencion del mismo sera el analisis
de este subsistema como mecanismo integrante del sistema de aseguramiento social
argentino. Para ello se establece una taxonomia de Obras Sociales en funcion de su
cobertura tedrica y recursos disponibles.

El Sistema de Aseguramiento Social en Argentina se encuentra segmentado, tanto en lo
referente al modo de financiamiento, como en la constitucion de los fondos utilizados
por cada subsistema, el gerenciamiento de cada uno de ellos, y sus mecanismos de
provision, aspecto que favorece la existencia de subsidios cruzados entre sectores.

El subsector de la seguridad social comprende a las Obras Sociales Nacionales y el
INSSJP -la Obra Social para Jubilados y Pensionados-, las Obras Sociales Provinciales,
correspondientes a las 24 jurisdicciones, y otras Obras Sociales, como son las de las
Fuerzas Armadas, Policia, Universidades Nacionales, Poder Judicial y Congreso de la
Nacion. El sistema de Obras Sociales Nacionales se encuentra alimentado a partir de
contribuciones salariales y aportes patronales, y cuenta con un Fondo Solidario de Re-
distribucion que busca reducir las inequidades al interior del subsistema mediante la
asignacion de fondos a Programas Especiales y de un Paquete Médico Obligatorio de
servicios que ha sido sujeto a revisiones continuas.

Actualmente, la mayoria de las Obras Sociales Nacionales, como agentes gerenciadores
de recursos, realiza subcontrataciones con el sector privado. Existen alrededor de 270
entidades, incluyendo tanto a Obras Sociales Sindicales como de Personal de Direccion,
lo que constituye un conjunto de titulares de casi cuatro millones, un poco més de ocho
millones de beneficiarios en total. La recaudacion mensual del sistema de aportes y
contribuciones directos a Obras Sociales es de aproximadamente 240 millones teoricos,
lo que implica un volumen anual de unos 2.800 millones.
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En el marco de la Ley 23.661 se cre6 en 1988 en el ambito de la ex Anssal el Fondo
Solidario de Redistribucion (FSR). EI mismo se integra principalmente con los recursos
provenientes de las Obras Sociales Sindicales (10%) y de las Obras Sociales del
Personal de Direccion y de las Asociaciones Profesionales de Empresarios (15%).

Los recursos del FSR, de acuerdo a los objetivos de su creacion, estan dirigidos a: (a)
mantener en su mayor parte la distribucion automatica para garantizar el costo del PMO
y equiparar niveles de cobertura (aproximadamente 230 millones de pesos anuales), (b)
financiar Programas Especiales (alta complejidad, discapacidad, anteriormente
subsidios financieros, etc., aproximadamente 120 millones anuales), (c) sostener la
estructura de la Superintendencia de Servicios de Salud y de la Administracion de
Programas Especiales, y (d) sostener programas dirigidos a grupos vulnerables,
ejecutados por el Ministerio de Salud.

El subsidio automatico determina que todo empleado cuyos aportes y contribuciones
sean inferiores a 40 $, reciba la diferencia entre sus aportes reales y dicho costo tedrico
del PMO por familia. Sin embargo, en la distribucion del FSR quedan excluidos los
empleados que, siendo de tiempo parcial, no tuvieran una remuneracion superior a un
minimo (establecido en 3 maodulos previsionales -MOPRES-), de acuerdo al decreto
492/95. En estos casos tienen cobertura en forma proporcional a sus aportes, y sin
garantia del PMO. En los ultimos afios, la precarizacion del empleo provocd un
aumento en los puestos de trabajo de tiempo parcial y trabajos eventuales, limitando el
acceso de grupos crecientes de trabajadores formales al aseguramiento de la salud.

El establecimiento de una taxonomia de Obras Sociales Nacionales tiene como objetivo
mostrar cudl es la heterogeneidad entre las diversas instituciones que conforman el
subsistema. Esta heterogeneidad esta basada en dos criterios escogidos, y que son
utilizados en la Tabla 5 de la presente seccion: el nimero de beneficiarios totales de
cada institucion (cotizantes y su grupo familiar) y el salario promedio de los
trabajadores adheridos a cada Obra Social®.

A partir del cruce de las dos variables mencionadas, surgen 16 categorias dadas por la
conformacién de cuatro grupos de instituciones en funcién de su cobertura teérica y del
mismo numero de divisiones en términos del salario promedio del titular por Obra
Social.

Partiendo de la variable asociada con el nimero de beneficiarios, los grupos son: (a)
aquel constituido por las Obras Sociales “mindsculas”, aquellas que no superan los
1.000 beneficiarios, (b) el conformado por Obras Sociales denominadas “pequefias”, de
entre 1.001 y 10.000 beneficiarios, (c) las “intermedias”, con 10.001 a 100.000

* Consideraciones respecto de las fuentes de informacion utilizadas:

= La clasificacion de Obras Sociales Nacionales respecto al ingreso fue realizada sobre la base de
declaraciones juradas presentadas por los empleadores en la Administracion Federal de Ingresos
Publicos para el periodo fiscal agosto de 2001, con dos periodos de rectificativas. Debe destacarse,
sin embargo, que los ingresos tenidos en cuenta para cada Obra Social no necesariamente fueron
efectivamente abonados, existiendo un sustantivo grado de morosidad que afecta significativamente
los fondos disponibles.

= En cuanto al subsidio por beneficiario recibido por cada institucion, se opt6 por el mes de mayo de
2001.

o La informacién relacionada con la composicion de grupo familiar por titular de fuente AFIP se
encuentra subestimada como consecuencia de la falta de registro y actualizacién de la misma por
parte de los empleadores, no existiendo un padron por Obra Social disponible y a la fecha en la
Superintendencia de Servicios de Salud.



beneficiarios por Obra Social, y (d) las “grandes”, de mas de 100.000 beneficiarios por
institucion.

Estos grupos de poblacién se intersectan con cuatro niveles de salario promedio de las
Obras Sociales Nacionales, y definidos como “bajo”, “medio-bajo”, “medio-alto” y
“alto”, respectivamente, en funcién de la cantidad de médulos previsionales (MOPRES
-utilizados como unidad de medida para diversos temas de seguridad social-) aportados
para cada grupo. El primer nivel se encuentra conformado por todas aquellas Obras
Sociales con remuneracion promedio igual a dos o0 menos de dos MOPRES. El segundo
se constituye por las instituciones entre dos y cinco MOPRES por Obra Social, en tanto
que el tercer y cuarto nivel incluyen OSN de entre cinco y ocho MOPRES y mas de
ocho MOPRES, respectivamente.

Tal como se observa en la Tabla 5, los contribuyentes a las Obras Sociales Nacionales
se distribuyen de un modo extremadamente heterogéneo entre las instituciones
participantes del subsistema. Los salarios percibidos por cada grupo son muy dispares,
encontrandose un promedio de $221.- en la Categoria | (instituciones minudsculas de
ingresos bajos), mientras que en la Categoria IV, la remuneracion promedio alcanza los
$3.342.-

La misma Tabla muestra, con sombreado en gris, a aquellas Categorias de Obras
Sociales Nacionales con un aporte promedio por afiliados menor a los 40 pesos
definidos para dar cobertura al Paquete Médico Obligatorio. Se observa de las dieciséis
Categorias definidas, cinco de ellas no alcanzan a cubrir el monto base del paquete por
familia, debiendo ser subsidiadas por el sistema. Las once Categorias restantes
contribuyen al Sistema de Seguridad Social y al Fondo de Redistribucion Solidario.
Expresado en numero de beneficiarios para todo el subsistema de Obras Sociales
Nacionales, el subsidio alcanza a 4.456.655 personas, sobre un total de 8,1 millones de
participantes del subsistema, lo que representa el 55% de los titulares.

Analizando las Categorias definidas de Obras Sociales Nacionales en funcion de su
tamafio encontramos que 60 Obras Sociales se encuentran dentro del grupo de
instituciones minudsculas, 108 dentro de la categoria de pequefias, 80 en el grupo
intermedio y solamente 20 en el grupo de grandes instituciones. De este Gltimo grupo,
dos de las Categorias (con ingresos bajos y medio-bajos) retinen en quince instituciones
a aproximadamente cuatro millones y medio de beneficiarios, el cincuenta por ciento
del total de OSNSs. El salario promedio de las mismas es $382.- y $593.-, siendo ambas
subsidiadas netas del subsistema.

En cuanto a la sustentabilidad del sistema de Obras Sociales Nacionales en conjunto, se
procedio a calcular el total de ingresos y egresos del sub-sector de Obras Sociales
Nacionales. Al sumar los fondos recibidos por el total de las Obras Sociales para todos
los titulares afiliados a este subsistema se alcanza a un total mensual de $378.027.554.-
para el aflo 2001. A partir de la misma base, se observa que los egresos por todo
concepto ascienden a $373.413.264, lo que haria superavitario el subsistema. A partir de
alli se establecen dos célculos de costo, uno establecido a partir del valor teérico del
PMO por familia y calculado en términos de $40 por grupo familiar, y el segundo, el
costo tedrico del PMO por beneficiario, esta vez partir de $20 por persona cubierta.

En el primer caso el monto asciende a $182.818.280, en tanto que bajo la segunda
metodologia, el total es de $230.911.940. Comparando estos dos valores con los
ingresos totales de la Seguridad Social Nacional, se encuentra que existe un superavit
tedrico en ambos casos. En el primero de ellos es de $195.209.274, y en el segundo de



$147.115.614, lo que constituye un excedente del 51% y 39% de los ingresos de la
Seguridad Social, respectivamente.

La conclusién que puede extraerse de estos valores es que la estructura de ingresos del
subsistema no cuenta con problemas teoricos de sustentabilidad, sino de ineficiencia
asociada con dos fuentes posibles: la demora en la recepcion de contribuciones del
sistema, y las limitaciones de gestion y transferencia de fondos al interior y entre la
AFIP y las Obras Sociales. Con respecto al primer tipo de limitaciones, asociada con la
recepcion de fondos, AFIP reporta una recaudacion mensual del orden de 235 millones
de pesos mensuales, aproximadamente un 38% menor a los fondos potenciales
calculados.



Poblacién

Tabla 5: Taxonomia de las Obras Sociales Nacionales
Salario . . . .
Promedio Bajo Medio Bajo Medio Alto Alto
Minusculas Categoria | Categoria ll Categoria lll Categoria IV
(hasta 1000
beneficiarios) 15 0s 24 0S 12 0Ss 90Ss

7.149 beneficiarios

w221$

dist a los 40 $: -22,65 $

11.407 beneficiarios

w824 $

dist alos 40 $: 23,88 $

4.474 beneficiarios

w1878 %

dist a los 40 $: 83,40 $

4.119 beneficiarios

w3.342 $

distalos 40 $: 161,91$

Pequefias

(entre 1001 y 10.000]
beneficiarios)

Categoria V

19 0S

81.662 beneficiarios

w338 $

dist a los 40 $: -13,80 $

Categoria VI

47 OS

191.411 beneficiarios

w790 $

dist a los 40 $: 20,61$

Categoria VII

21 0s

80.701 beneficiarios

w1.660 $

dist a los 40 $: 78,3%

Categoria VIII

210s

78.491 beneficiarios

w3.237$

dist a los 40 $: 155,47 $

Intermedias

(entre 10.001 y
100.000
beneficiarios)

Categoria IX

10 0S

381.303 beneficiarios

w400 $

dist a los 40 $: -9,38 $

Categoria X

48 OS

1.280.291 beneficiarios

w708 $

distalos 40 $: 13,73 $

Categoria XI

190s

499.681 beneficiarios

w1570 %

distalos 40 $: 72,13 $

Categoria XII

30s

58.386 beneficiarios

w3.157 $

dist alos 40 $: 169,55 $

Grandes

(mas de 100.000
beneficiarios)

Categoria XIII

6 0OS

1.645.409 beneficiarios

w382 $

dist a los 40 $: -10,47 $

Categoria XIV

9 0S

2.813.025 beneficiarios

w593 $

distalos 40 $: 4,91 $

Categoria XV

30s

481.112 beneficiarios

w1.472%

distalos 40 $: 63,81 $

Categoria XVI

2 0S

490.174 beneficiarios

w2715 $

distalos 40 $: 127,10 $

Fuente: Elaboracion Propia en base a informacién de AFIP, periodo fiscal agosto 2001
para ingresos y mayo 2001 en el caso de subsidio

Los resultados obtenidos a partir del andlisis de la informacion disponible, muestran que

el 63% de las instituciones del subsistema tienen un nimero de afiliados inferior a diez

mil, lo que genera grandes inconvenientes en el gerenciamiento de un sistema de
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aseguramiento social. Paralelamente, quince Obras Sociales concentran el 50% del
padron, y su salario promedio es menor al necesario para cubrir la totalidad del paquete
obligatorio de servicios. Sin embargo, los ingresos tedricos del subsistema estarian en
condiciones de brindar una cobertura homogenea basica para todos los beneficiarios.

Aproximadamente un cincuenta y cinco por ciento de los titulares del sistema se
encuentran subsidiados a través del Paquete Médico Obligatorio, aunque las
prestaciones de salud que ellos reciben, son menores a aquellas correspondientes a las
categorias de Obras Sociales con mayores ingresos. En general, el nUmero de consultas
cada diez mil habitantes se encuentra negativamente asociada con el nivel de ingreso, en
tanto que, a niveles de ingreso bajo, las consultas son menores cuanto menor es el
tamafio de la institucion. Sin embargo, no existe una relacion univoca entre egresos
hospitalarios de pacientes y tamafio de la poblacion o nivel de retribucion de cada
Categoria de instituciones.

En conclusion, la gran heterogeneidad entre instituciones (en términos de tamario y
aporte promedio) constituye un desafio desde la perspectiva de la organizacion de un
sistema de aseguramiento social sustentable y equitativo. La multiplicidad de
instituciones incrementa los gastos de organizacion a la vez que limita un esquema de
riesgo compartido, necesario para el funcionamiento de una estructura de seguros. Ello
es dificilmente alcanzable en un modelo donde aproximadamente 168 instituciones —
aproximadamente el 63% del total- cuentan con un nimero de beneficiarios inferior a
10.000 cada una.

3.3.- Obras Sociales Provinciales

Si bien durante afios, las Obras Sociales Provinciales han sido consideradas actores
secundarios en el financiamiento del sistema de salud en Argentina, a partir de la
descentralizacion de los servicios sociales y de la crisis de desfinanciamiento general, el
sector publico provincial se convirtié en un generador de empleo y las Obras Sociales
Provinciales pasan se revalorizan como objeto de estudio. Actualmente, con una
cobertura de 5,2 millones beneficiarios constituye aproximadamente el 14% del sistema
de salud, en términos de financiamiento.

El "nuevo fendmeno" de las Obras Sociales Provinciales se caracteriza por los
siguientes aspectos: (a) estas instituciones, como organismos tedricamente autarquicos
de un pais federal, cuentan con una legislacion que le otorgan funciones y caracteristicas
propias, y no necesariamente son homogéneas entre si, (b) la falta de informacion sobre
las Obras Sociales Provinciales, asociada a un modelo desmembrado de financiamiento,
genera incognitas acerca de la calidad del dato recogido, sus fuentes de informacion y
los parémetros adecuados para establecer comparaciones entre instituciones®, y (c) a
diferencia de las Obras Sociales Nacionales, éstas no cuentan con un marco de

% En este sentido, La realizacion de este trabajo se apoya en dos etapas de recopilacién de datos. La
primera de ellas comprendio la bisqueda y sistematizacion de informacion primaria y secundaria referida
tanto a las Obras Sociales Provinciales, como a variables sociales, econdmicas y fiscales de cada una de
las jurisdicciones. Las principales fuentes utilizadas fueron: Ministerio de Economia de la Nacion;
INDEC; Direccion Nacional de Estadisticas de Salud del Ministerio de Salud de la Nacion; OPS y la
Confederacién de Obras y Servicios Sociales Provinciales de la R.A. — COSSPRA -. A su vez, los
antecedentes bibliograficos disponibles se limitan a una serie de estudios para cinco OS Provinciales
contratados por el programa PRESSAL. La segunda etapa comprendio la confeccion y distribucion de
una encuesta entre autoridades de cada una de las instituciones provinciales de seguridad social que
incluia preguntas de tipo cualitativo, con eleccién multiple y limitada necesidad de blsqueda adicional de
informacion por parte del encuestado. Esta fue respondida en su totalidad por todas las provincias, con la
Unica excepcion de la Ciudad de Buenos Aires, la cual quedo excluida del analisis.
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superintendencia que promueva estructuras de redistribucion de fondos, paquetes de
servicios y mecanismos homogeéneos de fiscalizacion de calidad en la atencion.

A diferencia de las Obras Sociales Sindicales y de Personal de Direccion, creadas a
partir de la Ley Nacional N° 23.660, cada provincia dio nacimiento a su propia Obra
Social Provincial (OSPr) a partir de una Ley o Decreto especifico. Cada OSPr es
autarquica en su constitucion, lo cual posibilitaria el manejo de sus propios recursos y el
dictado de los actos administrativos necesarios para su funcionamiento. Actualmente,
catorce de las veintitrées OS Prov. bajo estudio son dirigidas por un presidente o
administrador, y un directorio, mientras que nueve de ellas se encuentran intervenidas
por el gobierno provincial. Cabe mencionar que aun en los casos de no-intervencion, la
autarquia de estas instituciones es relativa. Ello se atribuye a la imposibilidad de
algunos gobiernos provinciales de cumplir oportunamente con sus aportes patronales,
limitando su efectividad en el cumplimiento de sus funciones especificas.

La Tabla 6 presenta la estructura de ingresos tedricos de las Obras Sociales
Provinciales, con fuente en la Secretaria de Hacienda, Direccion Nacional de
Coordinacion Fiscal con las Provincias, para los afios 1995 y 1999 como asi también el
salario promedio mensual en pesos constantes de 1999. A partir de esta informacion y
de la cantidad de afiliados y beneficiarios® se obtiene el ingreso per cépita para los dos
periodos mencionados. La tltima columna establece la existencia 0 no de coseguros. Se
observa principalmente una gran dispersion en el numero de afiliados. En la provincia
de Buenos Aires, IOMA cuenta con una poblacion cubierta de 404.655 personas, en
tanto que el IAPOS, la Obra Social de Santa Fe, una afiliacion cuatro veces menor. En
el extremo opuesto, DOSEP en San Luis e ISST en Tierra del Fuego afilian a 16.652 y
7.777 personas respectivamente en sus sistemas provinciales de seguridad social.

Entre 1995 y 1999 se produce un aumento en la cobertura total del subsistema, con una
reduccién en el nimero total de afiliados en solo siete de los veintitrés distritos. Se
observa asimismo un crecimiento de aproximadamente 3 por ciento en el ingreso tedrico
mensual por afiliado. Sin embargo, la dispersion en este ingreso medio alcanza un
140%. En tanto que en Tierra del Fuego el ingreso salarial promedio es de $2.300.-, en
Corrientes, Formosa y Santiago del Estero el salario promedio mensual no supera los
$950.

Los ingresos totales tedricos de cada Obra Social fueron calculados a partir de la
multiplicacién de la cantidad de afiliados por los aportes del salario promedio mensual
en pesos constantes de cada uno de ellos. La dispersion es de aproximadamente treinta
veces entre la Obra Social Provincial de Buenos Aires con ingresos estimados en $ 39,6
millones mensuales versus la provincia de San Luis con $1,318 millones. Desde la
perspectiva de un seguro de salud, estas diferencias plantean limitaciones en los
mecanismos de absorcidn de riesgos en aquellas provincias con poblacion reducida.

Este argumento se vuelve més evidente al analizar los ingresos teodricos de la Obras
Sociales Provinciales en funcion de sus beneficiarios. En el afio 1999, la diferencia
inter-institucional alcanza 5,7 veces si se considera las Obra Social de la provincia con
mayor ingreso por beneficiario, (Tierra del Fuego, $57) y aquellas jurisdicciones con un
ingreso promedio por beneficiario menor a los $15 (Salta, Tucuman y Catamarca). Si se
considera el ingreso promedio simple para el total de instituciones en 1999, el mismo es
de $25,57, superando en casi $6 el PMO de $20 establecido para las Obras Sociales
Nacionales.

® Fuente: Secretaria de Hacienda y COSSPRA, respectivamente
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A partir de la informacién analizada puede presumirse que las Obras Sociales
Provinciales son sindnimo de diversidad: no existe un modelo Unico de atencién como
tampoco patrones de financiamiento, 0 gasto que parezcan identificar un perfil propio y
diferenciado. Sin embargo, es posible establecer una taxonomia relacionando factores
propios de la provincia y de su Obra Social. La misma se construye en base a dos
indicadores: la cobertura relativa de cada institucion con respecto al total de la
poblacién de su jurisdiccion y el producto bruto geografico per capita provincial. Este
segundo indicador se encuentra asociado con la estructura epidemiologica de la
poblacién y las necesidades tedricas de la demanda de cada provincia.

Estableciendose un promedio simple de 24,83% de cobertura para el conjunto de las
Obras Sociales Provinciales, y un ingreso promedio, medido como producto bruto
geografico per cépita, de $8.157 para el afio 1999, se establecieron cuatro categorias. La
primera de ellas, considera a aquellas Obras Sociales con cobertura mayor a la media y
localizadas en provincias de ingreso per capita mayor al promedio consolidado. En el
extremo opuesto, se encuentran aquellas instituciones con cobertura menor al promedio
en provincias relativamente mas pobres.

Los resultados obtenidos (Tabla 7) a partir del establecimiento de estos cuatro grupos
son llamativos en tanto establecen cortes no solamente asociados con caracteristicas de
las instituciones aseguradoras, sino con patrones geograficos definidos. En primer lugar,
el grupo de mayor cobertura y mayor ingreso geografico con respecto al promedio,
encuentra a tres provincias patagonicas: Tierra del Fuego, Santa Cruz y Neuquén. El
segundo grupo, identificado con aquellas provincias con producto bruto geografico per
capita mayor al promedio pero con una cobertura de la Obra Social Provincial por
debajo de la media nacional, encuentra a las provincias del centro del pais: Mendoza,
Cordoba, Santa Fe, La Pampa, San Luis, Buenos Aires y Rio Negro. A ella se une la
provincia del Chubut, en la zona patagoénica.

El tercer grupo nuclea a aquellas provincias del Noroeste del pais, con cobertura de la
Obra Social mayor al promedio pero con un producto bruto geogréafico por debajo de la
media nacional. Las provincias pertenecientes a este bloque son La Rioja, Catamarca,
Salta, Jujuy, Tucuman, Formosa y San Juan. Finalmente, el Noreste del pais, con
excepcion de Formosa, se encuentra en el grupo mas limitado, con baja cobertura y bajo
ingreso. Las provincias pertenecientes a esta area son Chaco, Misiones, Corrientes,
Entre Rios y Santiago del Estero.

La Tabla 8 analiza esta taxonomia de obras sociales a partir de los valores promedios de
tres grupos de variables. EI primero esta asociado con el perfil socioecondémico de las
provincias y los gastos en salud de cada uno de estos grupos. El segundo bloque de
indicadores identifica caracteristicas generales de financiamiento y cobertura de las
Obras Sociales Provinciales pertenecientes a cada grupo. Finalmente, se expone un
tercer bloque de indicadores asociados con la estructura organizativa de las
instituciones.

El primer bloque muestra la existencia de un patrén definido: el grupo de mayor ingreso
y cobertura cuenta con un producto bruto geografico que es méas de tres veces superior a
los bloques del noreste y noroeste, una tasa de mortalidad infantil de 16 por mil en
comparacion con el 25 por mil de los dos grupos mas desprotegidos, y un perfil
epidemioldgico mas evolucionado. Del mismo modo, el gasto publico provincial en
salud per capita es aproximadamente el triple de los otros tres grupos y el porcentaje del
gasto privado total en salud es el mas bajo del pais. El salario promedio del sector
publico es 60 por ciento mas elevado que el promedio de los otros grupos de provincias.






Tabla 6: Estructura de Ingresos de las Obras Sociales Provinciales

Ingresos Tedricos

Ingresos Teéricos

Cantidad de Afiliados Siﬁ:guzoge;:o Ingre'\sﬂt;i;ueaolgcs:t;;gtales Mgn§ugl por M_e_nsual por gloa:;;nri
Provincia Obras Social Benficiario en $* Afiliado en $*
1995 | 1999 1995 | 1999 1995 | 1999 1995 | 1999 1995 | 1999 2001

1) @ &) @ @ ®
Buenos Aires IOMA 319.667 404.655 909 1.087 26.140.943 39.569.303 25 33 82 98 si
Catamarca OSEP 23.237 22.963 999 1.044 1.973.839 2.036.834 12 14 85 89 si
Chaco INSSSEP 39.150 41.776 1.079 1.154 5.489.889 6.268.297 33 37 140 150 no
Chubut ISSS - SEROS 23.013 22.921 1.050 1.134 1.691.852 1.819.481 21 23 74 79 si
Coérdoba IPAM 83.288 72.528 1.199 1.425 8.488.741 8.781.959 16 18 102 121 si
Corrientes IOSCOR 41.051 41.401 801 954 3.616.756 4.342.608 21 26 88 105 si
Entre Rios IOSPER 43.745 50.283 1.134 1.046 3.473.099 3.682.175 14 16 79 73 si
Formosa IASEP 32.415 33.440 878 963 2.562.811 2.898.998 22 22 79 87 si
Jujuy 1SJ 27.217 28.938 1.042 1.055 2.835.934 3.053.042 12 20 104 106 si
La Pampa SEMPRE 15.552 17.177 1.104 1.104 1.887.947 2.085.215 29 32 121 121 si
La Rioja APOS 22.031 23.581| 1.070 1.108 2.264.024 2.509.272 29 21 103 106 si
Mendoza OSEP 47.748 60.347 1.137 992 6.515.686 7.184.230 24 25 136 119 si
Misiones IPSM 32.609 35.849 921 1.038 2.101.984 2.605.610 13 22 64 73 si
Neuquén ISSN 32.340 36.177 1.218 1.246 4.725.389 5.409.930 34 39 146 150 si
Rio Negro IPROSS 30.353 28.548 | 1.195 1.069 3.264.785 2.746.395 22 23 108 96 si
Salta IPS 41.721 36.238 | 1.005 1.053 3.773.565 3.434.543 15 10 90 95 si
San Juan IPSA 29.569 29.161 1.195 1.129 3.180.907 2.961.848 24 21 108 102 no
San Luis DOSEP 18.462 16.652 970 989 1.433.190 1.317.693 16 24 78 79 si
Santa Cruz CSss 15.488 17.765 1.504 1.413 2.329.778 2.510.800 35 38 150 141 si
Santa Fé IAPOS 94.959 101.363 | 1.028 1.134 9.762.767 11.496.450 22 26 103 113 si
Santiago del Estero IOSEP 31.961 34.454 996 973 3.182.431 3.354.050 13 28 100 97 no
Tierra del Fuego ISST 7.326 7777 2.224 2.297 1.466.515 1.607.903 175 57 200 207 si
Tucuman IPSST 48.191 43.306 886 1.060 3.842.280 4.131.735 12 13 80 95 Si

Fuente: (1) Secretaria de Hacienda, Direccion Nacional de Coordinacién Fiscal con las Provincias
(2) Elaboracion Propia en base a datos de la Secretaria de Hacienda, Direccién Nacional de Coordinacién Fiscal con las Provincias y C.0.S.S.P.R.A.
(3) Elaboracion en base a encuesta propia realizada al total de la pobacién en estudio.

Nota:

* Todos los valores se encuentran expresados en valores constantes a precios de 1999
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El segundo grupo de indicadores presenta el gasto per capita de las Obras Sociales
Provinciales, su cobertura, en términos de afiliados y beneficiarios, y su ingreso tedrico
per capita. Este Gltimo indicador para la zona centro del pais, con baja cobertura y alto
producto, es aproximadamente tres veces y medio superior al del noroeste argentino.
Sin embargo, su nivel de gasto es aproximadamente un 50% del ingreso tedrico
recaudado. Paralelamente, la region patagonica duplica el nivel de gasto del bloque
central. Este fendmeno puede estar asociado con un mayor nivel de riqueza relativa de
las provincias que componen el grupo o por un mayor rango de erogaciones, asociado
con traslados de pacientes hacia centros de mayor complejidad, o bien con una reducida
escala de operacion, dada su escasa densidad poblacional.

La regidn del centro gasta aproximadamente la mitad de su recaudacion tedrica y brinda
una cobertura de alrededor de 19 por ciento para el promedio del bloque, en tanto el
noroeste argentino, con menor ingreso y menor gasto, cuenta con una cobertura
superior, alcanzando el 32 por ciento. Estos indicadores pueden estar estableciendo una
asociacion entre pobreza y restriccion presupuestaria, con empleo puablico y
responsabilidad mayor de las instituciones de seguridad social.

Asimismo, se comprueba que aproximadamente el 61 por ciento de los afiliados a las
Obras Sociales Provinciales y el 53 por ciento de los beneficiarios totales de este
subsistema participa del bloque establecido como region central, cuya cobertura es
menor al promedio.

Por ultimo, el tercer bloque de indicadores se encuentra asociado con las caracteristicas
organizativas y de gestion de las Obras Sociales Provinciales. Se verifica que en
aquellas provincias de menores ingreso y mayor cobertura existe mayor probabilidad de
encontrar instituciones administradas por un interventor provincial. Las instituciones
con mayor cobertura se encuentran en blogues donde es mas probable hallar paquetes de
servicios definidos, a pasar que, para todos los grupos, méas del 65 por ciento de sus
instituciones cuentan con cobertura propia de vacunacion. Asimismo, se observa una
relacion positiva entre ingreso del grupo de referencia y existencia de mecanismos de
copago.

El pago por prestacion sigue siendo la variable dominante en servicios ambulatorios.
Sin embargo, en servicios de internacién el pago por capita y los mecanismos de pago a
través de prestaciones tienen similar alcance. De todos modos la baja cobertura, a
cualquier rango de ingreso provincial, se encuentra asociado con mecanismos de pago
per capita, lo que abona la hipdtesis que asocia tamafio de mercado y transferencia de
riesgo.
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Tabla 7: Taxonomia de Obras Sociales Provinciales
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Elaboracion propia en base a informacién proveniente de INDEC y C.0.S.S.P.R.A.



Tabla 8: Caracterizacion de los Grupos de Obras Sociales

(valores promedio de cada variable)

Alta Baja Alta Baja
Cobertura, Cobertura, Cobertura, Cobertura,
Variables Alto Ingreso | Alto Ingreso | Bajo Ingreso | Bajo Ingreso

Tasa de Mortalidad Infantil (por mil) 16 19 25 25
Perfil epidemiolbgico 1 2 3 3
Producto Bruto Geografico per capita 14.442 8.818 4.909 4.459
Gasto publico provincial en salud per capita 288 95 128 93
% gasto privado total en salud 5 7 7 6
Salario medio del sector publico 17.340 11.847 11.112 10.799
Ingreso teorlgo per cépita de las Obras 537 750 208 307
Sociales Provinciales

Gas_to per capita de las Obras Sociales 820 352 229 290
Provinciales

S -

) C.obgrtura de las Obras Sociales o8 19 32 21
Provinciales
Afiliados totales (2000) 62.037 758.982 222.488 203.640
Beneficiarios totales(1999) 231.096 2.742.000 1.360.000 814.911
Beneficiarios/Afiliados 4 4 6 4
% de OS intervenida 33 25 57 0
% de OS con fondo conjunto 0 0 0 20
% de OS con cobertura de vacuna 100 75 67 80
% de OS con Paquete Basico de Servicios 67 63 67 40
% de OS con copago 100 86 83 60

S - —

% de OS F:on capita para servicios 50 50 0 67
ambulatorios

S —

% d.e.OS con pago_ por prestacion para 50 50 100 33
servicios ambulatorios
% de OS con capita para internacién 33 50 33 67
S —
.A) de Osrcon pago por prestacion para 67 38 50 33
internacion
% de OS con modulo para internacion * 0 13 17 0
Existe deuda con proveedores (%casos) 67 50 83 100
Existe retraso en las contribuciones 67 63 67 100

(%casos)

Fuente: elaboracion en base a encuesta propia realizada al total de la poblacion bajo estudio
Nota: * Mendoza y La Rioja mantienen este sistema

Alta Cobertura, Alto Ingreso: Tierra del Fuego, Santa Cruz, Neuquén
Baja Cobertura, Alto Ingreso: Cérdoba, Chubut, Santa Fe, La Pampa, San Luis, rio Negro, Mendoza, Buenos Aires
Alta Cobertura, Bajo Ingreso: San Juan, La Rioja, Jujuy, Salta, Formosa, Tucuman, Catamarca
Baja Cobertura, Bajo Ingreso: Chaco, Corrientes, Misiones, entre Rios, Santiago del Estero.




4.- Patrones de Gasto de los Hogares y su Evolucion a partir del Nuevo Contexto
Macroeconémico

La Encuesta Nacional de Gasto de los Hogares de 1996/1997 brinda la ultima
informacidn disponible por quintil de ingreso y por regién sobre patrones de consumo e
ingreso. El objetivo de la presente seccion es establecer criterios de expansion de la
informacion conocida a partir de esa encuesta, a fin de abrir el debate sobre probables
efectos de los cambios en el contexto macroecondmico sobre el gasto de bolsillo de los
hogares en el rubro salud para el afio 2002.

Desde 1991 y hasta mediados de 1998, la economia argentina ha experimentado un
crecimiento promedio anual del 8 por ciento, llegando en 1999 a tener un PBI per
capita ajustado por paridad del poder adquisitivo de US$ 11 mil. Sin embargo, a partir
de 1998 comenzd una fase descendente, transformandose en un profunda recesion de su
actividad econdmica. Las consecuencias inmediatas fueron una crisis del empleo, con
incrementos sostenidos en la tasa de desempleo y de subocupacién. De acuerdo a
estimaciones del INDEC a través de la Encuesta Permanente de Hogares, el ingreso
medio de las familias pertenecientes al primer quintil de ingresos y para todas las
regiones, sufrid una depreciacion promedio entre mayo de 1997 y mayo del 2002 del
30,5 por ciento, en tanto que aquellos pertenecientes al quintil méas alto experimentaron
una caida del 15 por ciento.

Del mismo modo, la crisis de empleo no afectd por igual a todas las regiones.
Analizando la evolucion del ingreso medio en el mismo periodo, se aprecia que en
promedio para todos los quintiles de ingresos la region con mayor disminucion ha sido
el noreste, con una caida del 26,1%, seguida por la region del noroeste, con -24%. En el
extremo opuesto, cuyo y patagonia sufrieron una disminucion del 16,8% y 19,9%,
respectivamente: los efectos de la crisis sobre las provincias pertenecientes a regiones
mas rezagadas ha sido mayor.

De todos modos, en el tiempo transcurrido entre 1997 —momento de la realizacion de la
encuesta de gasto- y mayo del 2002 se distinguen dos periodos diferentes. El primero,
que se extiende hasta enero de 2002, cuando los efectos de la crisis se concentraban en
el desempleo y de éste sobre el ingreso medio de los hogares. En el segundo periodo, las
consecuencias negativas que el exceso de oferta en el mercado laboral tuvo sobre el
salario nominal de los trabajadores estuvieron acomparfiadas por los efectos de la salida
de la convertibilidad y la significativa devaluacion del tipo de cambio, alterando los
precios relativos de la economia.

A modo de ejemplo, y dentro de los bienes y servicios de salud, los medicamentos, han
experimentado el mayor aumento (53%, fuente INDEC), mientras que para el conjunto
de los demas bienes, el incremento acumulado fue del 10% (medido por el Indice
General de Precios, IPC). Del mismo modo, pero en menor proporcion, los precios de
los servicios de salud (incluido los seguro privados de salud) experimentaron un
incremento de precios acumulado semejante al nivel general (11%). En este contexto, es

" Para la realizacion de este estudio se recurrieron a diversas fuentes de informacién. En primer lugar, se
utilizaron los resultados de la encuesta del SIEMPRO de 1997, que permite obtener informacién a nivel
de quintiles de ingreso y para seis regiones geograficas: noreste, noroeste, cuyo, regién pampeana, region
patagénica y regidon metropolitana; y la encuesta de gasto de los hogares del INDEC realizada entre 1996
y 1997 que permite una apertura del consumo en salud de los hogares a nivel provincial como
participacién del gasto total, por quintiles de ingreso, discriminada en gastos en servicios de salud y
gastos en medicamentos.
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poco probable que la estructura de gasto que solian mantener los hogares siga
conservandose, y en especial la referente al gasto total en salud (medicamentos y
servicios de salud). Asimismo, y como se ha mencionado anteriormente, el potencial
cambio en la estructura de gastos podria ser diferente entre quintiles de ingresos y
regiones, debido a la heterogeneidad de los efectos negativos que la crisis de empleo ha
tenido sobre la poblacion.

En la presente seccion, se presentan estimaciones sobre los posibles efectos de la crisis
sobre el consumo de bienes y servicios de salud por parte de los hogares, no solo en
términos de cambios porcentuales sobre la canasta de bienes consumidos, sino en
términos monetarios. Dada la falta de informacion disponible (precios y cantidades
especificas de cada tipo de bien) y por ende las limitaciones para estimar una funcién de
demanda de servicios de salud (medicamentos y servicios propios), el estudio se
realizara sobre la base de tres hipotesis, a saber, (i) la existencia de un efecto renta
unicamente, donde se computa la variaciones en los ingresos reales de las familias, pero
se mantienen las participaciones en el gasto de cada rubro, (ii) la existencia de un efecto
de precios relativos en bienes y servicios en salud unicamente, lo que equivaldria a
mantener la canasta de consumos de bienes y servicios en salud, priorizandola por sobre
cualquier otro bien y, (iii) un ajuste mixto, en donde se aproximan conjuntamente las
dos hipétesis anteriores.

A fin de calcular el efecto del cambio en el ingreso sobre el consumo de bienes y
servicios de salud, en primer lugar se ha estimado —en funcién de la informacién
provista por la Encuesta de Gasto de los Hogares de 1997- la participacion porcentual
del gasto en salud en el ingreso medio de los hogares como una funcion del ingreso.
Esta relacion fue acompafada por otras variables explicativas, tales como el mismo
ingreso elevado al cuadrado, y cinco variables dummies asociadas con cada region
geografica del pais.® La incorporacion del ingreso elevado al cuadrado como variable
regresora se asocia con la posibilidad de capturar la existencia de diferentes
elasticidades ingresos entre quintiles. Sobre la base de la misma forma funcional se
estimé asimismo cada uno de los dos componentes del gasto en salud: medicamentos y
servicios se salud.

Paralelamente, se han estimado mediante minimos cuadrados clasicos, los mismos
valores de gasto, ahora expresados en valores monetarios. De este modo, el gasto total
en salud, el gasto en medicamentos y en servicios de salud son variables dependientes a
ser explicadas en funcion del ingreso de los hogares, y la zona geogréafica de residencia
mediante la inclusién de variables dummies. Los resultados obtenidos se exponen en el
siguiente cuadro donde puede observarse un buen ajuste de regresion, con
significatividad individual y conjunta de todos los estimadores.

8 El andlisis de regresion se realizé a partir de un modelo Tobit. La utilizacién de este tipo de modelos se
justifica en la naturaleza de las variables dependientes, expresadas en porcentaje del ingreso de los
hogares.



Tabla 9: Estimacion del Gasto Privado en Salud Discriminado.

Gasto como porcentaje del Ingreso, 1997

Gasto en pesos, 1997

Gasto Total en Gasto en Ga._c,t_o en Gasto Total en Gasto en Ga;tp en
Salud Medicamentos Servicios de Salud Medicamentos Servicios de
Salud Salud

C 7,7262 6,0533 1,5387 -1,2379 3,1190 -1,1856
Ingreso -0,0042 -0,0044 0,0004 0,0489 0,0336 0,0321
Ingreso 2 0,0000010 0,0000009 -0,0000056
Cuyo 3,1052 2,3562 0,6196 21,0126 12,4296 8,1003
Metropolitana 3,7451 2,4398 1,5230 38,1131 17,4008 21,7737
Noreste 2,1008 1,9033 0,0509 14,9163 11,1255 3,3809
Pampeana 2,2314 1,5770 0,5946 13,6576 5,8917 7,4332
Patagénica -0,9197 -0,4621 -0,5845 -11,8301 6,8872 -4,5410
N° de observaciones 30 30 30 30 30 30
R 0.766006 0.743148 0.780519 0.954748 0.961810 0.896322
R? ajustado 0.676865 0.645300 0.710684 0.942944 0.949659 0.869276
Estadistico F 8,087809 7,915329 3,314015
Prob > F 0,0000 0,0000 0,0000

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion del INDEC, Encuesta Nacional de Gasto de los Hogares 1996/1997

Las estimaciones precedentes muestran la siguiente representacion grafica entre las
variables dependientes (Gasto Total en Salud, Gasto en Medicamentos y Gastos en
Servicios de Salud), tanto como porcentaje del ingreso total como en sus valores
absolutos en pesos, con respecto al ingreso de los hogares, una vez aislados los efectos
intervinientes propios de cada region.

Figura 2

Gasto en Salud, Medicamentos y Servicios, como porciento del Ingreso de los
Hogares
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Relacion Gasto Total en Salud, Gasto en Medicamentos y Gasto en Servicios de
Salud en pesos e Ingreso de los Hogares
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La primera figura establece la existencia de una relacidn negativa y significativa entre el
gasto en salud, como porcentaje del ingreso, y el ingreso de los hogares: a menor nivel
de ingreso, mayor es la proporcién dedicada a gastos de bolsillo en salud. Esta relacién
no solo es negativa sino que su pendiente es relativamente concava, lo que profundiza el
efecto regresivo del gasto en salud. Como puede observarse, esta pendiente se asocia
con el gasto en medicamentos, uno de sus dos componentes, en tanto que las
erogaciones en servicios de salud, no sélo en valores absolutos sino como porcentaje del
ingreso total, acompafian positivamente el aumento del ingreso®.

En el segundo de los graficos se expone la relacion entre el gasto total en salud (medido
en pesos) para cada nivel de ingreso, discriminado entre aquel gasto en servicios de
salud y el gasto en medicamentos. Del mismo, se desprende que ambos dependen
positivamente del nivel de ingreso de los hogares. Sin embargo, la elasticidad ingreso de
los dos tipos de bienes se comporta de manera heterogénea: mientras el gasto en
medicamentos tiene una elasticidad ingreso diferente entre quintiles de ingresos, mayor
dentro de aquellos hogares de menores ingresos, aquella que surge de la demanda de
servicios de salud pareceria ser relativamente constante, y siempre positiva.

En términos absolutos, se puede apreciar que mientras los hogares de menores ingresos
realizan un mayor desembolso de dinero destinado a la compra de medicamentos en

% El gasto de bolsillo en servicios de salud incluye el abono de cuotas de medicina prepaga, generalmente
asociadas con grupos de poblacion de ingresos altos y medio-altos. Los descuentos por cobertura de obras
sociales (tanto nacionales como provinciales) no se abonan directamente, por tanto no se consideran para
el calculo de gastos directos en salud.
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comparacion con sus gastos en servicios de salud, esta proporcion se invierte en los
hogares de mayores ingresos. La interseccion entre ambas curvas se produce a un nivel
aproximadamente igual a $ 1794,15.

Hipotesis 1: Efecto pleno en renta

Sobre la base de la forma funcional estimada, se realizo la prediccion de la estructura de
gastos sobre el nuevo nivel de ingresos por quintil y por region para el mes de mayo del
2002. Este ultimo se ha calculado a partir de la informacion disponible en la Encuesta
Permanente de Hogares realizada por el INDEC en mayo de 2002 y desagregada por
regién y quintil de ingresos'®. Esta primer aproximacién considera puramente el efecto
renta, sin ajustar por diferencias de precios relativos entre bienes y servicios.

Considerando el nuevo nivel de ingresos de los hogares para el afio 2002, los
potenciales resultados en términos de gasto en salud (medicamentos y servicios de
salud) asociados con esta hipétesis se presentan en la Tabla 10. Se observa que no
existiria un cambio uniforme en el patron de consumo entre regiones frente a esta nueva
perspectiva econdémica, aunque tanto en los quintiles de bajos ingresos como en
aquellos de altos recursos el gasto total en salud tenderia a la baja, con algunas pocas
excepciones.

Esta falta de patron comun entre regiones y hacia el interior de las mismas, encontraria
fundamento no solo por la existencia de elasticidades ingreso diferentes entre quintil de
ingresos, sino también por las caracteristicas propias de cada region, posiblemente
asociadas con las diferentes estructuras de oferta local y de las necesidades de la
demanda de bienes y servicios de salud de cada jurisdiccion.

10 5e utilizaron los indicadores de ingreso promedio por quintil para cada uno de los conglomerados
urbanos considerados en la Encuesta Permanente de Hogares de mayo 1997 (coincidente con la fecha de
aplicacion de la Encuesta de Gasto de los Hogares) y mayo del 2002. Cada aglomerado urbano fue
ponderado en funcion de su poblacién a fin de establecer su peso relativo en la definicion del ingreso
promedio de cada una de las regiones. Para el periodo 1997, estos niveles de ingreso se contrastaron
contra los definidos por la Encuesta de Gasto, estableciendo un valor de conversion utilizado para la
obtencién de los ingresos por region y por quintil de mayo del 2002.



Tabla 10: Hipotesis 1: Efecto Ingreso

Hipotesis 1: Efecto Ingreso
% del Ingreso Medio de los Hogares 2002 Gasto en $
Eeaian Quintil Gasto total en G'asto en S(eGrsiS;i(L:nde Gasto total en G.asto en Gasto en Servicios
Salud Medicamentos salud Salud Medicamentos de Salud
Cuyo 1 10,15 7,70 2,23 16,95 12,85 3,72
2 9,39 6,90 2,31 34,87 25,62 8,58
3 8,70 6,16 2,40 50,58 35,81 13,95
4 7,82 5,20 2,53 69,90 46,48 22,59
5 6,25 3,22 3,00 126,83 65,32 60,77
Metro 1 10,69 7,68 3,14 20,54 14,76 6,03
2 9,82 6,76 3,24 42,48 29,24 14,02
3 9,04 5,92 3,34 61,55 40,30 22,77
4 8,04 4,81 3,51 86,39 51,70 37,64
5 7,22 3,27 4,20 199,55 90,38 116,16
Noreste 1 9,34 7,45 1,59 11,07 8,83 1,88
2 8,79 6,87 1,65 22,89 17,89 4,29
3 8,22 6,27 1,71 34,52 26,33 7,19
4 7,34 5,32 1,83 51,37 37,25 12,80
5 5,44 3,09 2,24 92,84 52,77 38,32
Noroeste 1 7,16 5,46 1,60 9,93 7,58 2,22
2 6,49 4,76 1,67 20,42 14,98 5,25
3 5,84 4,07 1,75 29,33 20,44 8,76
4 5,00 3,16 1,86 39,19 24,77 14,58
5 3,31 1,15 2,26 57,50 19,97 39,19
Pampeana 1 9,28 6,92 2,20 15,40 11,49 3,65
2 8,64 6,26 2,27 29,01 20,99 7,62
3 7,97 5,54 2,35 42,56 29,57 12,56
4 7,06 4,54 2,48 60,07 38,66 21,15
5 5,40 2,49 2,95 106,23 48,95 57,96
Patagonica 1 6,96 5,25 1,03 13,20 9,96 1,96
2 6,16 4,41 1,12 25,11 17,98 4,58
3 5,33 3,52 1,23 35,56 23,48 8,20
4 4,27 2,34 1,40 46,44 25,46 15,26
5 3,39 0,79 2,06 91,11 21,17 55,44

Fuente: Elaboracion propia en base a informacién del INDEC, Encuesta Permanente de Hogares onda mayo 2002 y Encuesta Nacional de
Gastos de los Hogars 1996/1997

Hipotesis 2: Efecto pleno en precios relativos

La segunda hipdtesis acerca del posible comportamiento del consumo de los hogares
ante el nuevo contexto macroeconomico, asume que las familias optan por mantener la
canasta de bienes y servicios de salud anterior al cambio en precios relativos, ain a
expensas del consumo en otros bienes. Este argumento extremo implica un incremento
en el peso porcentual del gasto total en salud sobre el ingreso, debido a los cambios en
precios relativos. En este sentido, se ha actualizado el valor del gasto en salud realizado
por los hogares en el afio 1997 por medio de la inflacion acumulada en salud y se ha
permitido que el mayor nivel de gasto en salud (como consecuencia de la inflacién)
predomine sobre el resto del gasto. Asimismo, se ha actualizado el ingreso medio de los
hogares sobre la base de la aplicacion del coeficiente de convergencia mencionada
anteriormente. Los resultados alcanzados se presentan en la siguiente Tabla.

Bajo esta hipdtesis, se observa que para el conjunto de regiones la participacion del
gasto en salud sobre el ingreso aumenta en todos los casos y para todos los quintiles
respecto a la mantenida en 1997. Sin embargo, en téerminos absolutos existen diferencias
entre regiones y quintiles de ingreso. En este sentido, mientras que los hogares
pertenecientes a los quintiles de mayores ingresos experimentarian una aumento en su
gasto en salud, particularmente sesgado por el gasto en servicios de salud (incluido
prepagas), los hogares de menores ingresos mostrarian un accionar contrario, debido
basicamente a que, como consumidores mayoritarios de medicamentos, el incremento
de los precios de éstos mayor al resto, afectaria significativamente mas a dichos
hogares, debiendo replegar parte de sus gastos para compensar asimismo otras
necesidades.




Tabla 11: Hind6tesis 2: Variacién de Precios Relativos.

) . % Gasto Gasto en Gasto en Servicios
Regidn Quintil Ingreso 02 G Gasto Salud $ Medicamentos de salud
Cuyo 1 166,94 14,68 24,50 19,60 4,91
2 371,34 13,22 49,10 32,70 16,40
3 581,64 9,44 54,89 38,24 16,65
4 893,62 8,65 77,27 52,43 24,84
5 2028,28 7,67 155,58 69,96 85,61
Metro 1 192,10 19,16 36,81 27,82 8,98
2 432,60 12,00 51,93 38,07 13,86
3 681,16 10,57 71,97 43,07 28,90
4 1073,93 9,73 104,50 54,14 50,36
5 2763,68 9,12 252,16 84,55 167,61
Noreste 1 118,60 8,19 9,72 6,29 3,42
2 260,40 7,28 18,96 12,33 6,62
3 420,01 7,79 32,73 24,69 8,04
4 700,06 6,31 44,17 26,56 17,61
5 1707,70 5,27 90,01 52,34 37,68
Noroeste 1 138,82 13,65 18,95 14,93 4,02
2 314,77 8,78 27,62 20,18 7,45
3 501,84 8,69 43,61 27,90 15,71
4 783,09 8,89 69,60 36,21 33,39
5 1737,03 7,42 128,92 57,06 71,86
Pampeana 1 165,94 13,44 22,30 19,74 2,56
2 335,61 10,82 36,31 27,32 8,99
3 533,79 8,63 46,06 32,48 13,58
4 851,25 8,57 72,91 46,97 25,94
5 1967,42 6,57 129,18 73,46 55,72
Patagonica 1 189,78 3,89 7,39 5,55 1,84
2 407,67 4,75 19,37 14,55 4,81
3 666,70 5,98 39,87 24,81 15,06
4 1087,29 511 55,60 31,94 23,65
5 2686,50 4,65 124,88 48,42 76,46

Fuente: Elaboracién propia en base a informacién del INDEC, Encuesta Permanente de Hogares onda mayo 2002y Encuesta Nacional de
Gastos de los Hogars 1996/1997 e Indice General de Precios

En resumen, estas discrepancias, en términos de evolucion del gasto al interior de cada
region tendria relacién con la capacidad financiera de cada conjunto de hogares de
poder hacer frente a este incremento en los costos relacionado con la salud, sugiriendo
I6gicamente, que aquellos hogares pertenecientes al quinto quintil encuentran capacidad
para realizar un gasto en salud mayor al ejecutado en el “97 pero sin realizar demasiada
sustitucion con el resto de los bienes de consumo. Por el contrario, los hogares
clasificados dentro del primer quintil, si bien son consientes del mayor costo en los
servicios de salud y la necesidad de los mismos, terminan realizando un gasto menor en
dichos bienes y servicios como consecuencia de su restriccion presupuestaria. En otras
palabras, aunque la importancia relativa del gasto en salud aumente con respecto a
1997, en términos absolutos cae a la par que el resto de los gastos.

Hipétesis 3: Ajuste Mixto.

Por ultimo, se ha levantado el supuesto acerca de la preponderancia del gasto en salud
sobre el resto de las erogaciones y se ha calculado, para la nueva relacién de precios
relativos, cual seria el diferencial de ingresos que se requeriria otorgarle a cada quintil
para mantener el mismo nivel de utilidad que mantenia antes del cambio
macroecondémico estructural. Sobre este nuevo ingreso teorico, se han hallado las
participaciones relativas del gasto en salud y del resto de los gastos, y una vez obtenidos
dichas participaciones, éstas han sido aplicadas al nuevo ingreso nominal del mayo del
2002, con base a INDEC. A partir de estos calculos, los resultados obtenidos en
términos de participacion relativa del gasto en salud sobre el total, y de gastos en salud
para cada uno de sus componentes son los siguientes:



Tabla 12: Hipotesis 3: Variacion de Precios Relativos y Variacion del Ingreso

L _— 9 Gasto en Gasto en Servicios
Regién Quintil Ingreso 02 A’Gsa;tlfd <1l Gasto Salud, $ Ve eE e de Salud
Cuyo 1 166,94 10,72 17,89 14,31 3,58
2 371,34 10,41 38,66 25,75 12,91
3 581,64 10,09 58,71 40,90 17,81
4 893,62 9,62 85,99 58,35 27,64
5 2028,28 7,90 160,30 72,09 88,21
Metro 1 192,10 12,26 23,56 17,81 5,75
2 432,60 11,90 51,49 37,75 13,74
3 681,16 11,53 78,53 47,00 31,54
4 1073,93 10,94 117,47 60,86 56,61
5 2763,68 8,39 231,74 77,70 154,04
Noreste 1 118,60 9,99 11,85 7,67 4,17
2 260,40 9,78 25,46 16,56 8,90
3 420,01 9,53 40,05 30,21 9,84
4 700,06 9,11 63,78 38,36 25,43
5 1707,70 7,58 129,48 75,29 54,20
Noroeste 1 138,82 7,34 10,19 8,03 2,16
2 314,77 7,07 22,26 16,26 6,00
3 501,84 6,79 34,06 21,79 12,27
4 783,09 6,36 49,79 25,90 23,89
5 1737,03 4,90 85,10 37,66 47,43
Pampeana 1 165,94 9,81 16,28 14,41 1,87
2 335,61 9,55 32,06 24,12 7,94
3 533,79 9,25 49,39 34,83 14,57
4 851,25 8,77 74,68 48,11 26,57
5 1967,42 7,08 139,24 79,18 60,06
Patagonica 1 189,78 6,21 11,78 8,85 2,93
2 407,67 5,88 23,96 18,00 5,96
3 666,70 5,48 36,54 22,74 13,80
4 1087,29 4,84 52,58 30,21 22,37
5 2686,50 2,37 63,78 24,73 39,05

Fuente: Elaboracién propia en base a informacién del INDEC, Encuesta Permanente de Hogares onda mayo 2002y Encuesta Nacional de

Gastos de los Hogars 1996/1997 e Indice General de Precios

De acuerdo a los resultados obtenidos, se podria esperar que en términos porcentuales
del ingreso medio, el gasto en salud aumenten sistematicamente especialmente en los
quintiles mas pobres para el conjunto de todos los hogares y regiones con respecto a
1997. Este aumento expresaria una combinacion del efecto renta (caida en los ingresos
nominales) sino también en el poder de compra de los mismos, influidos por los
cambios en precios relativos. Esta hipotesis, por tanto, presenta resultados intermedios a
las dos anteriores, en tanto ajusta los ingresos al tiempo que permite mayor sustitucion
entre bienes de salud y otros consumos, siguiendo el patron de la Encuesta de Gasto de
1997 corregido por precios relativos.

Con la excepcion de los quintiles mas ricos del noroeste y de la patagonia, los cambios
macroecondmicos recientes tienden a aumentar la brecha de financiamiento de la salud
en Argentina: los sectores de mayores recursos logran aumentar su gasto de bolsillo en
el sector (aunque reduciendo su peso relativo en el ingreso total), en tanto que los
grupos mas desprotegidos disminuyen su gasto en salud en términos absolutos, a pesar
que estos nuevos montos representan una porcion mayor de sus nuevos ingresos.

Asimismo, las diferencias entre regiones estimadas a partir de este ejercicio muestran
que las brechas de gasto entre grupos de ingreso se incrementan en regiones
relativamente mas heterogéneas (cuyo, pampeana y metropolitana), en tanto se reducen
relativamente en el norte argentino. Los graficos siguientes ilustran para dos regiones
(Cuyo y Noreste) y para los quintiles de ingreso 1ro. y 5to., los gastos de bolsillo para
1997 (en pesos y como porcentaje del ingreso) y su evolucion a partir de las tres
hipdtesis desarrolladas en estas paginas.
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Reaccion de la participacion del Gasto en Salud sobre el Ingreso Medio.

Figura 4
Impacto dela devaluacion y desempleo sobre el gasto en salud del 1°y 5° quintil deingresos en la
region Cuyo
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Figura 5
Impacto dela devaluacion y desempleo sobre el gasto en salud del 1°y 5° quintil deingresos en la
region Noreste
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Reaccion del Gasto en Salud en pesos

Figura 6
Impacto dela devaluacién y desempleo sobre el gasto en salud en Pesos del 1°y 5° quintil de
ingresos en laregién Cuyo
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Figura 7
Impacto dela devaluacién y desempleo sobre el gasto en salud en Pesos del 1°y 5° quintil de
ingresos en laregion Noreste
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5.- Conclusiones

El sistema de salud argentino se caracteriza por un fuerte sesgo descentralizador en el
financiamiento publico, asociado con la caracteristica federal de la estructura politica
del pais. Al mismo tiempo, los mecanismos de aseguramiento social se encuentran
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altamente fragmentados, no solamente en cuanto a las fuentes de fondos de cada uno de
los subsectores, sino también en cuanto a la estructura de prestacion de servicios.

El analisis de la informacién ha mostrado que la estructura de gasto provincial no se
encuentra asociada con las caracteristicas de la demanda, sino con la oferta de servicios.
Por su parte, el gasto pablico nacional en salud, si bien se ha mantenido relativamente
constante a lo largo del periodo bajo estudio, mantuvo niveles inferiores al gasto
consolidado realizado por las provincias. Las transferencias realizadas a estas Gltimas
son poco significativas y no guardan relacion con las caracteristicas especificas de cada
jurisdiccion. Los criterios de focalizacion encontrados se concentran en la atencion de
jubiliados y pensionados a través del PAMI, que recibe aproximadamente dos tercios de
las erogaciones en salud del gobierno central. Sin embargo, no se identificaron fuertes
criterios de transferencia de recursos a otros grupos sociales minoritarios.

A partir de la taxonomia propuesta en el subsector de Obras Sociales Nacionales, se
observa que sus contribuyentes se distribuyen de un modo extremadamente dispar al
interior del subsistema. Los salarios percibidos por cada grupo presentan grandes
diferencias entre si, encontrdndose un promedio de $221 en el grupo de instituciones de
ingresos bajos, mientras que en aquel de ingresos altos la remuneracién promedio
alcanza los $3.342. La gran heterogeneidad entre instituciones (en términos de tamafio y
aporte promedio) constituye un desafio desde la perspectiva de la organizacion de un
sistema de aseguramiento social sustentable y equitativo. La multiplicidad de
instituciones incrementa los gastos de organizacion a la vez que limita un esquema de
riesgo compartido, necesario para el funcionamiento de una estructura de seguros.

El subsistema de Obras Sociales Provinciales también muestra elevados niveles de
heterogeneidad. Entre 1995 y 1999 se produce un aumento en la cobertura total del
subsistema, al tiempo que se registra un crecimiento de aproximadamente 3 por ciento
en el ingreso tedrico mensual por afiliado. Ello redunda en un aumento en la
participacion del gasto total de las Obras Sociales Provinciales como porcentaje del
gasto en salud publica provincial en diecisiete de los veintitrés casos. La dispersion del
ingreso entre instituciones alcanza un 140%: en tanto que en Tierra del Fuego el ingreso
salarial promedio es de $2.300.-, en Corrientes, Formosa y Santiago del Estero el salario
promedio mensual no supera los $950. A pesar de la diversidad institucional
encontrada, es posible establecer cuatro categorias de Obras Sociales en funcién de sus
coberturas y del producto bruto geografico per cépita de cada jurisdicciéon. Esta
taxonomia ofrece una correlacion entre niveles de ingresos y resultados de salud de las
Obras Sociales Provinciales. El nivel de gasto per capita de las mismas se encuentra
asociado positivamente con su ingreso tedrico y negativamente con los indicadores de
perfil epidemioldgico y mortalidad infantil.

Por otra parte se observa que el comportamiento del gasto de bolsillo en salud, tanto
aquel realizado para la compra de medicamentos como el destinado al pago de servicios,
se correlaciona con el nivel de ingresos de los hogares. EI gasto total en salud se
encuentra fuertemente condicionado por el gasto en medicamentos, dada su mayor
participacion relativa dentro del mismo, especialmente creciente entre los quintiles mas
pobres. Sin embargo, el gasto en servicios de salud marca la tendencia creciente entre
niveles de ingreso y gasto total en salud.

A partir de la informacion disponible para 1997 sobre la estructura de gastos de bolsillo
de los hogares, se establecieron tres hipotesis de trabajo para discutir posibles patrones
de gasto en salud de las familias ante cambios en los niveles de ingreso, variaciones en
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precios relativos, 0 una combinacion de ambas a mayo del 2002. La tercera de ellas
(efecto combinado) sugiere que en términos porcentuales del ingreso medio, el gasto en
salud aumenta sistematicamente con respecto a 1997, especialmente en los quintiles mas
pobres para todas las regiones. Sin embargo, y con la excepcién de los quintiles méas
ricos del noroeste y de la patagonia, el impacto macroeconémico llevaria a aumentar la
brecha de financiamiento de la salud en Argentina: los sectores de mayores recursos
logran aumentar su gasto de bolsillo en el sector (aunque reduciendo su peso relativo en
el ingreso total), en tanto que los grupos mas desprotegidos disminuirian su gasto en
salud en términos absolutos, a pesar que estos nuevos montos representan una porcion
mayor de Sus nuevos ingresos.
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