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Concentracion y desigualdades en el
financiamiento de las obras sociales
posdesregulacion: un analisis comparativo
de los anos 2004 y 2011

Concentration and inequalities in the financing
of obras sociales after deregulation: a
comparative analysis of the years 2004 and 2011

Maria Florencia Arnaudo’, Fernando Lago?, Nebel Moscoso®, Ernesto Bascolo?,
Natalia Yavich®

RESUMEN En Argentina, durante la década de 1990 se introdujeron grandes cam-
bios en el marco regulatorio de las obras sociales nacionales. A partir de datos de la
Administracién Federal de Ingresos Pablicos, el presente estudio compara para los afios
2004 y 2011: a) el peso de las obras sociales dentro del sistema de salud argentino; b) el
grado de concentracion de este subsistema de la seguridad social en salud; y ¢) la des-
igualdad en la disponibilidad de fondos per cépita entre obras sociales y beneficiarios.
Los resultados revelan un incremento de la importancia de las obras sociales dentro del
sistema de salud; la cantidad de instituciones se mantuvo practicamente invariante y la
concentracion de los fondos distribuidos en las entidades mas importantes del subsis-
tema no muestra cambios, mientras que la de cotizantes aumenta levemente y dismi-
nuye la de beneficiarios. Ademas, se registr6 una reduccién en las desigualdades en los
fondos por beneficiario, la cual podria estar asociada a la atenuacion de las diferencias
salariales entre los diferentes sectores de la economia y al accionar del Fondo Solidario
de Redistribucion.

PALABRAS CLAVES Instituciones de Seguridad Social; Asignacién de Recursos para la
Atencién de Salud; Regulacién Gubernamental; Argentina.

ABSTRACT In Argentina, during the decade of the 1990s major changes were introduced
into the regulatory framework of the national obras sociales, or union-based health
coverage plans. Using data from the Federal Administration of Public Income (AFIP)
[Administracion Federal de Ingresos Publicos], this study evaluates for the years 2004
and 2011: a) the importance of obras sociales within the healthcare system, b) the degree
of concentration of this health social security subsystem, and c¢) the inequalities in the
availability of funds among the obras sociales and their beneficiaries. The results show
an increased importance of obras sociales within the Argentine health system. The
concentration of funds distributed to the most important institutions within the subsystem
showed no change, while the concentration of contributors to these institutions slightly
increased and that of beneficiaries decreased. Finally, a reduction of the inequalities in
funds per beneficiary received by different institutions was observed. This trend can be
explained, among other factors, by the attenuation of wage differentials between branches
of economic activity and the actions of the so-called Solidarity Redistribution Fund.

KEY WORDS Social Security Agencies; Health Care Rationing; Government Regulation;
Argentina.
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INTRODUCCION

El sistema de salud argentino estd com-
puesto por tres subsistemas: el publico,
destinado principalmente a la poblacion de
menores ingresos sin cobertura de salud; el
de la seguridad social, que brinda cobertura a
asalariados integrados a la economia formal y
su grupo familiar; y el privado, que atrae ma-
yormente a la poblacion de medianos y altos
ingresos y provee aseguramiento voluntario a
cambio del pago de una prima™ @,

El subsistema de la seguridad social
se consolidé como tal con la sancién de la
Ley 18610 en el afo 1970, que establecio
un seguro social compulsivo para todos los
asalariados y su grupo familiar, el cual seria
financiado con un aporte personal y una con-
tribucion patronal calculados como un por-
centaje fijo del salario®.

Este subsistema se organizé en torno a
instituciones denominadas obras sociales,
organizaciones sin fines de lucro, oferentes
de seguros de salud. En el caso de las deno-
minadas obras sociales nacionales, su geren-
ciamiento quedé en manos de los sindicatos
representativos de cada rama de actividad de
la economia. Adicionalmente, existen obras
sociales provinciales, que brindan cobertura a
los empleados publicos de cada jurisdiccién,
obras sociales del personal de direccion, y el
Instituto Nacional de Seguridad Social para
Jubilados y Pensionados (INSSJP), que brinda
cobertura de los servicios de salud en forma
exclusiva a jubilados y pensionados.

La Ley 18610 también instituyé un or-
ganismo regulador, el Instituto Nacional de
Obras Sociales, encargado de controlar las
prestaciones y el financiamiento, y de esta-
blecer mecanismos de solidaridad entre las
distintas aseguradoras del sistema. Una he-
rramienta clave para alcanzar este tltimo ob-
jetivo fue la creacion del denominado Fondo
Solidario de Redistribucion, al cual todas las
entidades estaban obligadas a contribuir con
un 10% de sus ingresos. Este fondo estaba
destinado a disminuir las diferencias de re-
cursos existentes entre las obras sociales, deri-
vadas —entre otros factores— de los diferentes

salarios promedio de cada rama de actividad.
Con este fin debia apoyar financieramente
a las obras sociales de menores ingresos,
de forma tal de garantizar a sus afiliados las
prestaciones de servicios de salud y el finan-
ciamiento de planes especiales®.

Hasta mediados de la década de 1980
la evolucion del subsistema de seguridad
social exhibié una constante ampliacion
de la cobertura, favorecida por un contexto
econémico en el que la mayoria de la fuerza
laboral se insertaba en el mercado formal:
mientras que en 1967 solamente el 35% de
la poblacién argentina poseia obra social, tal
cobertura alcanzé en el afio 1984 el 75%.
Sin embargo, hacia fines de la misma década
se cuestion6 fuertemente la eficiencia de las
entidades y la presencia de desigualdades en
el financiamiento y la cobertura de servicios
de salud entre beneficiarios de distintas obras
sociales©,

Los problemas de eficiencia se explicaban
por diferentes causas. La ausencia de compe-
tencia entre entidades impedia que los benefi-
ciarios del sistema pudiesen elegir la obra social
de su preferencia, dado que eran afiliados en
forma compulsiva a una entidad, segtin su rama
de actividad. A esto se sumaba la debilidad
regulatoria del Instituto Nacional de Obras
Sociales, que se mostré incapaz de limitar la
cobertura de servicios innecesarios ofrecidos
por las entidades mas ricas, y de garantizar una
cobertura minima a los beneficiarios de las
entidades mds pobres®. Se esgrimia que estos
motivos generaban un bajo nivel de eficiencia,
que era responsable de las deudas adquiridas
con los prestadores de servicios” y del con-
tinuo crecimiento de la planta de personal de
las entidades, que se consideraba excesiva con
relacion a la cantidad de afiliados®"®.

Las desigualdades en el financiamiento
también se atribuian a la obligatoriedad de
afiliacién por rama de actividad, lo cual seg-
mentaba a la poblacién asalariada en funcién
de su capacidad contributiva, con fuertes
contrastes en la cobertura ofrecida entre dis-
tintas obras sociales®. A su vez, la utilizacién
de mecanismos discrecionales en la asig-
nacion del Fondo Solidario de Redistribucién
limitaba su efectividad redistributiva.
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En este contexto, entre los afios 1993
y 1999 se aplicaron una serie de reformas
al sector de la seguridad social, que alcan-
zaron a la gran mayoria de las obras sociales
nacionales. Solo quedaron excluidas del
proceso de desregulacién las obras sociales
nacionales de las fuerzas de seguridad y de
las universidades. Por su parte, las obras so-
ciales provinciales quedaron al margen, al
estar sujetas a las normas de cada gobierno
subnacional. Los objetivos planteados, y las
medidas especificas encaminadas a su con-
crecion se resumen a continuacion:

1.Aumentar la eficiencia del subsistema
mediante la introduccién de mecanismos
de competencia entre obras sociales®. Se
desregula el sistema de obras sociales na-
cionales y se dota de libertad de eleccién
a sus afiliados, quienes podrian cambiar de
aseguradora una vez al afno. Sin embargo,
y luego de diversos cambios, finalmente
se establecié que la eleccion quedaba li-
mitada a las obras sociales del mismo tipo,
no siendo posible el traspaso de una obra
social nacional sindical a otra de personal
de direccién o viceversa, ni desde una
obra social a una empresa de medicina
prepaga.

2. Propiciar niveles mds igualitarios de co-
bertura mediante la definicion de un pa-
quete minimo de prestaciones, conocido
como Programa Médico Obligatorio. Debia
ser garantizado por todas las entidades ase-
guradoras y, en el caso de que alguna no pu-
diera cumplirlo, tendria que fusionarse con
otra/s entidades.

3.Atenuar las desigualdades en los ingresos
por afiliado entre las obras sociales, garan-
tizando un piso en los aportes de los coti-
zantes del sistema. De esta manera, todas
las entidades podrian cubrir el costo de la
canasta basica de prestaciones incluidas en
el Programa Médico Obligatorio. Con este
fin, el Decreto 292/95 redefine los meca-
nismos de reparto del Fondo Solidario de
Redistribucién, asegurando a todo bene-
ficiario titular del sistema una cotizacién
minima. Cuando los aportes de un tra-
bajador en funcién de su salario fuesen

menores a dicho valor minimo, el Fondo
Solidario de Redistribucién aportaria en
forma automatica la diferencia. Ademas,
una parte de este fondo financiaria trata-
mientos costosos de baja frecuencia incor-
porados en la Administracion de Programas
Especiales®.

Es importante mencionar que, aunque no
hubo una incorporacion explicita de los se-
guros privados en la desregulacion, la firma
de convenios prestacionales por los cuales
algunas obras sociales nacionales transfieren
los aportes de sus afiliados a una empresa de
medicina prepaga (la cual se responsabiliza
por la provisién de los servicios de salud
y/o el gerenciamiento de la cartera de be-
neficiarios) permitié que estas ingresaran al
sistema de la seguridad social, compitiendo
por la captacién de afiliados con el resto
de las entidades". La posibilidad de pactar
planes diferenciales de salud entre los bene-
ficiarios y las obras sociales sirvio de medio
para que esto ocurriera®. Sin embargo, este
tipo de afiliados (denominados por las em-
presas de medicina prepaga “asociados indi-
rectos”) conservan su caracter de cotizantes
de la seguridad social.

Se esperaba que la introduccion de la
competencia promoviese la eficiencia del
sistema. Con el nuevo régimen, los afiliados
que no estuvieran satisfechos con la calidad
y cobertura de las prestaciones ofrecidas
por su entidad podrian ejercer el derecho al
traspaso. Si una obra social experimentaba
una pérdida de afiliados significativa, even-
tualmente debia cesar sus actividades. De esta
manera, al incentivar la concentracion de los
usuarios en un nimero menor de entidades,
se pretendia alcanzar mayores economias de
escala, una reduccion de los costos adminis-
trativos y una mayor diversificacion de los
riesgos dentro de cada institucion.

Un aspecto a destacar de los cambios
regulatorios era el conflicto potencial entre
la introduccién de competencia entre enti-
dades (derivada de la libertad de eleccion)
y los objetivos de aumento de cobertura
y la atenuacion de las desigualdades en el
financiamiento.
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Findling et al.® analizaron los efectos
tempranos de la desregulacion. Utilizando
datos del ano 1999 hallaron que, si bien el
ndmero de usuarios que ejercieron la opcion
de traspaso fue reducido en relacion al total,
la proporcion de trabajadores que cambiaron
de una obra social nacional a otra aumentaba
a medida que lo hacia el nivel salarial.
Asimismo, Fidalgo provee datos que indican
que, en el periodo comprendido entre el ano
1999 y el 2005, ocho de las diez obras so-
ciales nacionales que lideraban el ranking de
traspasos recibidos poseian convenios con
empresas de medicina prepaga. Por ultimo,
Cetrangolo y Devoto? afirman que la elimi-
nacion en el ano 1997 de las obras sociales
del personal de direccion del régimen de
desregulacién, se debié a que estas estaban
captando la mayor parte de los traspasos. En
conjunto, estos resultados sugieren que en los
primeros anos de la desregulacion existio un
descreme del mercado en beneficio de las en-
tidades mas “ricas” en términos relativos o que
poseian convenios con empresas de medicina
prepaga. De persistir esta tendencia, podria
suponer un desfinanciamiento progresivo de
las obras sociales mas pobres, a partir de la
pérdida de sus afiliados de mayores salarios®.

En la década posterior a la sancién de
las reformas, la combinacién de una serie de
factores podria haber limitado las tendencias
pro-desigualdad en el financiamiento, deri-
vadas de la libertad de eleccion entre obras
sociales.

En primer lugar, la dindmica del mercado
de trabajo en este periodo se caracterizé por la
notable reduccion de la desigualdad salarial,
la cual obedece en mayor medida a la mas
intensa recomposicion de ingresos en la parte
inferior de la distribucion". Esta dindmica
estuvo marcada por la combinacion de un
contexto econémico altamente favorable con
un fuerte proceso de crecimiento y niveles
de desocupacion en descenso, asi como por
los cambios regulatorios del mercado laboral
introducidos a partir de la sancién de la Ley
25877, que modifico sensiblemente el marco
de las convenciones colectivas de trabajo,
fortaleciendo la capacidad de negociacion
de los sindicatos.

En segundo lugar, los criterios de reparto
del Fondo Solidario de Redistribucién y su
estructura de financiamiento fueron progresi-
vamente transformados: en el ano 2002, se in-
crementaron los porcentajes de aportes, que
se diferencian de acuerdo al salario de los coti-
zantes; luego, mediante el Decreto 741/2003
se pasé de garantizar una cotizacion minima
por cada trabajador titular, a una situacion en
la que se garantizaba un piso por beneficiario
(que inclufa al trabajador titular y sus depen-
dientes). De esta forma, los grupos familiares
mas numerosos tendrian asegurado un piso
de aportes mayor. Posteriormente, en 2006,
el Decreto 1901 crea el Subsidio Automatico
Nominativo que introduce un ajuste por
riesgo en la cotizacion minima asegurada por
cada integrante del grupo familiar (incluido
el titular) conforme a su sexo y edad, con el
objetivo de evitar la selecciéon por riesgos por
parte de las aseguradoras. Las cotizaciones
minimas fijadas en el decreto original fueron
actualizadas posteriormente en los anos 2010
y 2011919 (Cuadro 1).

El presente estudio se plantea como ob-
jetivos comparar para los anos 2004 y 2011:
a) el peso de las obras sociales nacionales
dentro del sistema de salud argentino; b) el
grado de concentracién de este subsistema
de la seguridad social en salud, en relacion
con los fondos recibidos y la cantidad de ins-
tituciones, beneficiarios y cotizantes; y c) la
desigualdad en la disponibilidad de fondos
per capita entre obras sociales nacionales y
beneficiarios.

METODOLOGIA

Se llevo a cabo un estudio observacional
descriptivo y retrospectivo basado en un
andlisis de datos cuantitativos relacionado
con las obras sociales nacionales, correspon-
dientes a los afos 2004 y 2011. La seleccion
de los datos del periodo en cuestiéon se debe
a que si bien la implementacién efectiva de
la opcion de cambio se dio con el Decreto
504/98, el periodo comprendido entre los
anos 1999 y 2002 estuvo signado por la crisis
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Cuadro 1. Cotizaciones minimas (en pesos) del Fondo Solidario de Redistribucién.

Argentina, afios 2006, 2010 y 2011.

2006 2010 2011

Grupo de
edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

($ pesos) ($ pesos) ($ pesos) ($ pesos) ($ pesos) ($ pesos)
0-14 22,0 22,0 36,0 36,0 47,0 47,0
15-49 35,0 41,0 57,0 67,0 74,0 87,0
50-64 41,0 41,0 67,0 67,0 87,0 87,0
Mas de 65 99,5 99,5 148,0 148,0 192,0 192,0

Fuente: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

econémica mas profunda de la historia ar-
gentina, lo cual limit6 el funcionamiento de
la seguridad social a su minimo nivel. Recién
a partir del ano 2003 es posible considerar
que las reformas implementadas tienen im-
pacto sobre la movilidad de beneficiarios y
aportes entre las obras sociales.

A lo largo del trabajo, se entiende por
afiliado o beneficiario de las obras sociales
nacionales a la suma de los cotizantes y los
adicionales, siendo los cotizantes los traba-
jadores empleados en el sistema formal (y
de cuyo salario se descuenta el aporte res-
pectivo a la obra social). Mientras que los
adicionales son aquellas personas que re-
ciben la cobertura de la obra social por ser
familiar directo (hijo, cényuge, madre o nieto
a cargo) del cotizante, pero no realizan un
aporte con salarios propios a la obra social
del cotizante.

Sinbienhubiesesidodeseablediscriminar
en el estudio el porcentaje de los cotizantes
de obras sociales nacionales que trasladan su
aporte a una empresa de medicina prepaga,
tal proceder no resulta factible. Aunque
el censo 2010 desglosa la poblacién que
accede a una empresa de medicina prepaga a
través de una obra social nacional, no ocurre
lo mismo con los datos de la Administracién
Federal de Ingresos Publicos (AFIP), principal
fuente de informacion utilizada.

En cuanto al primer objetivo, para dimen-
sionar la participacién de las obras sociales
nacionales se analizo el peso relativo (en tér-
minos de porcentaje del gasto total en salud
que representa y poblacion cubierta) de: a)

el subsector de la seguridad social sobre el
conjunto del sistema de salud, y b) las obras
sociales nacionales desreguladas en relacion
al conjunto de entidades del subsector de la
seguridad social.

La informacion del gasto total en
salud por subsector se tomo del Global
Health Observatory Data Repository de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)12,
Los datos de cantidad de habitantes se ob-
tuvieron del Censo Nacional de Poblacion,
Hogares y Viviendas de 2001 y de 20107004
y los datos de poblacion cubierta por sub-
sistema y tipo de obra social se obtuvieron,
para el 2010, del informe del Programa de
Naciones Unidas para el Desarrollo® y, para
2005, de Cavagnero et al."”. Con respecto a
los datos de cobertura, ante la imposibilidad
de obtener informacién para el afno 2004, se
tomaron los datos del afio 2005.

El segundo objetivo plantea estudiar la
evolucion del grado de concentracién del
subsistema de obras sociales nacionales, dado
que este era el mecanismo a partir del cual se
esperaba aumentar la eficiencia promedio de
las entidades. Con este fin, se midio en cada
ano analizado: i) la cantidad de obras sociales
nacionales sujetas a desregulacion, conjunta-
mente con el nidmero de beneficiarios y coti-
zantes, y ii) los porcentajes de beneficiarios,
cotizantes y fondos distribuidos acaparados
por las cinco, diez y veinte entidades desre-
guladas mas importantes, ordenadas segtn el
ndmero de cotizantes. Estos datos fueron ex-
traidos del Informe de seguridad social: sub-
sistemas de la seguridad social de la AFIP19,
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Dado que la informacion es provista en
forma mensual, para contar con datos anua-
lizados se procedié a obtener el acumulado
anual sumando los fondos distribuidos a las
obras sociales nacionales en los 12 meses del
ano. Para calcular la cantidad de cotizantes y
beneficiarios de cada obra social nacional se
consideré en cada ano el promedio simple
de los datos declarados en forma mensual.
En cada aio analizado, se excluyeron del es-
tudio aquellas entidades que no registraron
continuidad en sus actividades durante los
doce meses!?,

En cuanto al tercer objetivo, las desigual-
dades en el financiamiento de las obras so-
ciales nacionales fueron estudiadas utilizando
los siguientes datos: a) los fondos anuales
distribuidos, desagregados por entidad, que
incluyen las transferencias netas del Fondo
Solidario de Redistribucién (fondos girados
por el Fondo Solidario de Redistribucion a las
obras sociales menos los aportes de las obras
sociales al Fondo); b) los promedios anuales
de cotizantes y beneficiarios por obras so-
ciales nacionales; c) el salario promedio
anual por cotizante por entidad (estimado a
partir del promedio simple de los datos men-
suales para cada aiio analizado).

Los datos obtenidos fueron analizados
mediante técnicas descriptivas de concen-
traciéon y distribucién. Para analizar las des-
igualdades en la disponibilidad de fondos
entre las obras sociales nacionales, se las
agrup6 en quintiles segun el salario promedio
por cotizante. Para cada quintil de entidades
se determiné: a) el porcentaje que repre-
sentan los beneficiarios de las obras sociales
de cada quintil sobre el total del sistema, b) el

se analizan las desigualdades en la disponi-
bilidad de fondos entre el conjunto de los
afiliados al sistema, agrupandolos en quin-
tiles segin el valor del salario promedio por
beneficiario, determinados por su obra social
de pertenencia. Para cada quintil de bene-
ficiarios, se calcul6 el porcentaje del total
de fondos distribuidos que le corresponde.
Adicionalmente, se computé el coeficiente
de Gini como medida sintética del grado de
desigualdad en la distribucion de los fondos.

RESULTADOS

Relevancia de las obras sociales
nacionales en el sistema de salud
argentino

Considerando que el financiamiento
publico del gasto total en salud comprende
tanto al subsector de la seguridad social
como al puablico, en el Cuadro 2 puede ob-
servarse un aumento del 16% entre los afios
2004 y 2011. Esto ocurre a expensas de una
reduccién de igual magnitud en el porcentaje
de participacién en el gasto total en salud del
gasto privado (que incluye gasto de bolsillo y
gasto en seguros privados). La dinamica del
financiamiento publico se explica, en mayor
medida, por la expansién del financiamiento
del subsector de la seguridad social (que
incluye a las obras sociales nacionales, el
Instituto Nacional de Seguridad Social para
Jubilados y Pensionados y las obras sociales
provinciales) que aumenta un 14%.

promedio de fondos distribuido por cotizante
y por beneficiario, c) el nimero promedio de
beneficiarios por cotizante y d) el promedio

. . . . 2004 2011
simple del salario medio del cotizante para  Subsector %) (%)
cada grupo de entidades.

Una debilidad del analisis anterior es
que pone en pie de igualdad a todas las obras
sociales, independientemente de su cantidad
de afiliados. De esta forma, en el calculo Privado 49,0 33,0
de los promedios tiene el mismo peso una

Cuadro 2. Distribucién porcentual del gasto en
salud, segtin subsector. Argentina, 2004 y 2011.

Seguridad social 29,0 43,0

Sector publico 22,0 24,0

entidad con 300.000 afiliados que otra con Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Global Health Observatory
5.000. Con el objeto de superar esta falencia, ~ Data Repository"®.
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Cuadro 3. Distribucion porcentual de la pobla-
cién, segin cobertura de salud. Argentina, 2005
y 2010.

2005 2010
Tipo de cobertura n=38.592.150 n=40.117.096
(%) (%)
Seguridad social
Obra social nacional 32,0 39,0
INSSJyP 8,0 8,0
Obra social provincial 14,0 14,0
Sector publico 39,0 30,0
Seguros voluntarios 7,0 9,0

Fuente: Elaboracién propia a partir de los totales poblacionales del
Instituto Nacional de Estadistica y Censos'¥(1% de datos del PNUD®
para 2005 y de Cavagnero et al.1» para 2010.

INSSJyP = Instituto Nacional de Seguridad Social para Jubilados y
Pensionados.

La contracara de este comportamiento
en el financiamiento del gasto publico en
salud puede encontrarse en la evolucién de
ciertas variables del mercado de trabajo: el
peso relativo de la poblaciéon econémica-
mente activa sobre el total, que aumenté del
42,8% en 2004 al 64,3% en 2010"%: |a re-
duccion de la tasa de desempleo que, segin
estimaciones del Banco Mundial, pas6 del
12,6% en 2004 a 7,2% en 2011; y la ten-
dencia hacia la formalizacion del mercado
laboral por la que el porcentaje del trabajo

asalariado registrado™ (considerando tanto
el empleo publico como el privado) aumenté
del 60% en mayo del 2002 al 64% en el se-
gundo trimestre de 20127,

Para determinar la importancia de las
obras sociales nacionales sujetas a desregu-
lacion dentro del subsector de la seguridad
social, se calculé qué porcentaje representan
sus beneficiaros con relacion a la poblacion
total de Argentina (Cuadro 3).

Se observa un aumento en la impor-
tancia de este subconjunto de instituciones
en términos del porcentaje de la poblacion
cubierta, teniendo como contrapartida la
reduccion de la poblacion sin ningin tipo
de cobertura explicita, atendida por la red
de centros de salud pertenecientes al sector
publico. Asimismo, la proporcién de la po-
blacién que posee seguros voluntarios en
el sector privado también registra un incre-
mento cercano al 2%.

Desregulacion y concentracion

En el Cuadro 4 se exhibe la cantidad de
obras sociales nacionales y el promedio anual
de cotizantes y beneficiarios en cada uno de
los afos analizados, asi como el cambio por-
centual de cada variable en el periodo bajo
analisis.

Contrariamente a lo esperado, el nimero
de obras sociales nacionales (con continuidad
de aportes a lo largo de cada ano) aumenta

Cuadro 4. Numero de obras sociales nacionales, promedio anual de
cotizantes y beneficiarios, y variacion porcentual entre 2004 y 2011.

Argentina.
Variacién
2004 2011 )
Obras sociales nacionales 288 293 1,7
Cotizantes 3.974.593 6.530.894 64,3
Beneficiarios 7.331.138 9.666.417 31,8

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Administracién Federal de Ingresos Publicos

6,
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Cuadro 5. Porcentaje de cotizantes, beneficiarios y fondos distribuidos en obras
sociales nacionales con mayor nimero de beneficiarios. Argentina, 2004 y 2011.

. . Cotizantes Beneficiarios Fondos distribuidos
OSN posicionadas
M (%) (%) (%)

segun numero de

beneficiarios 2004 2011 2004 2011 2004 2011

5 primeras 29,0 35,0 35,0 33,0 29,0 30,0
10 primeras 44,0 47,0 47,0 45,0 44,0 45,0
20 primeras 59,0 62,0 62,0 59,0 62,0 60,0

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Administracién Federal de Ingresos Publicos

OSN= Obras sociales nacionales.

levemente. Asimismo, la cantidad de coti-
zantes del sistema exhibe un incremento
del 64,3%, acompainado por un aumento
(aunque de menor magnitud) en la cantidad
de beneficiarios.

La mayor cantidad de cotizantes es con-
sistente con la dinamica del mercado laboral
en el periodo analizado, con una importante
caida en los niveles de desempleo y el cre-
cimiento de la poblacion econémicamente
activa y la formalidad laboral™®. El menor in-
cremento en el nimero de beneficiarios con
respecto al de cotizantes puede explicarse
por la existencia de mas de un cotizante por
grupo familiar (que evita la necesidad de in-
cluir a todo el grupo familiar en una Unica
obra social) y/o la incorporacién al mercado
de trabajo de jovenes sin hijos.

En el Cuadro 5 se analizan las tendencias
alaconcentracion en las principales entidades
del sistema (segin nimero de beneficiarios)
en lo que respecta a cotizantes, beneficiarios
y fondos distribuidos.

No existe una tendencia claramente de-
finida en lo relativo al grado de concentracion
del sistema. Mientras que la de los cotizantes
aumenta en todas las categorias consideradas,
la de beneficiarios cae levemente (entre el
2% y el 3%). Asimismo, el porcentaje de los
fondos percibidos por las entidades mas im-
portantes segtin el nimero de beneficiarios
practicamente no muestra cambios.

(16)

Distribucion de los fondos de las obras
sociales nacionales

El Cuadro 6 agrupa las obras sociales en
quintiles segun el salario promedio de los co-
tizantes de cada entidad para los anos 2004
y 2011. Se observa que el porcentaje de afi-
liados adherido a las obras sociales del primer
y segundo quintil (las méas pobres en términos
relativos) se reduce en un 9% y un 7% res-
pectivamente. Al mismo tiempo los tres quin-
tiles superiores aumentan su cobertura en un
2%, un 8% y un 4%, respectivamente.

La diferencia entre los fondos por be-
neficiarios de las obras sociales del primer
y quinto quintil se reduce de 2,94 veces en
2004 a 2,44 en 2011 (17%). Las desigual-
dades en los fondos por cotizantes entre los
mismos quintiles siguen una evolucién si-
milar, cayendo un 9,5%.

Se observa también una disminucién de
las diferencias en el salario medio del cotizante
entre quintiles extremos (28%), lo cual puede
explicar (al menos parcialmente) la evolucion
en las desigualdades de los fondos por bene-
ficiario y por cotizante. Sin embargo, y en la
medida en que para cada afo analizado las
diferencias salariales superan a las registradas
en los fondos por cotizante, se hace evidente
el rol desempenado por el Fondo Solidario de
Redistribucion en la atenuacion de las des-
igualdades en el financiamiento.
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z
C
w)
8
Cuadro 6. Distribucién porcentual del total de beneficiarios, de los fondos por beneficiario, =
y de los fondos y adicionales por cotizante, segiin quintiles de obras sociales ordenadas por é‘
salario medio del cotizante. Argentina, 2004 y 2011. 5
>
Ano Quintiles de Total de Fondos por Fondos por Adicionales Salario medio =
obras sociales  beneficiarios beneficiario® cotizante?® por cotizante  del cotizante® =
(%) ($ pesos) ($ pesos) ($ pesos) ($ pesos) B
4
2004 1 43,3 395,68 672,11 0,70 552,56 g
2 17,6 442,79 851,22 0,92 870,65 =
3 13,0 540,56 1.091,60 1,02 1.127,94 g
.
4 16,6 804,42 1.582,51 0,97 1.620,57 3
N
o
5 9,5 1.162,67 2.354,75 1,03 3.482,68 >
g
2011 1 34,5 2.080,05 2.744,83 0,32 2.273,38
2 11,3 2.448,59 3.578,02 0,46 3.474,02
3 15,3 2.716,38 4.214,65 0,55 4.213,37
4 25,0 3.425,68 5.454,26 0,59 5.779,96
5 13,9 5.085,34 8.696,65 0,71 10.299,61

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Administracién Federal de Ingresos Ptiblicos®.

'Cociente quintil 5 y quintil 1= 2,94 en 2004 y 2,44 en 2011.
2Cociente quintil 5 y quintil 1= 3,50 en 2004 y 3,17 en 2011.
3Cociente quintil 5 y quintil 1= 6,30 en 2004 y 4,53 en 2011.

Los adicionales por cotizantes muestran
una reduccion en todos los quintiles en el

periodo analizado. Esto puede ser una con- ]
secuencia de los cambios demograficos inter- Cuadro 7. Porcentajes del total de los fondos

censales (2001-2010) en los que la poblacién distribgidos seguin quintil de beneficiarios.
menor de 14 anos se redujo del 28,3% al Argentina, 2004 y 2011.

25,5%, mientras que la poblacion entre 15 y Quintiles de Total de fondos
64 anos se increment6 del 61,8% al 64,3%. beneficiarios distribuidos’
Tal comportamiento demogréfico tiene su co- 2004 2011
rrelato en la paridez media final'¥, que para (%) (%)
el total del pais ha descendido desde 3,1
hijos por mujer en el 2001 a 2,9 en 2010, lo 1 11,0 13,0
cual evidencia un descenso de la fecundidad
o ) 2 14,0 15,0

en la dltima década.

El Cuadro 7 compara la evolucion de los 3 15,0 18,0
fondos distribuidos entre los beneficiarios 4 22,0 22,0
del sistema. Los beneficiarios de las obras so- 5 38,0 32,0

ciales nacionales son agrupados en quintiles

segln el valor de los fondos promedio por — : - —
.. , . Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Administracién

beneficiario, el cual estd determinado por su  Federal de Ingresos Piblicos™®.

obra social de pertenencia. De esta forma, !Cociente quintil 5 y quintil 1= 3,48 en 2004 y 2,54 en 2011.
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el primer quintil estd compuesto por el 20%
de los beneficiarios que reciben la menor
cantidad de fondos en términos per cépita,
mientras que el quinto quintil esta constituido
por el 20% con mayores fondos per capita.

Con base en los datos analizados, es po-
sible afirmar que entre los anos 2004 y 2011 las
diferencias en los fondos recibidos por los be-
neficiarios del primer y quinto quintil tienden
a reducirse. Sin embargo, tal reduccion se ex-
plica en gran medida por la caida del 6% en
|a participacion en los fondos recibidos por los
afiliados del quinto quintil. En efecto, los be-
neficiarios del primero, si bien ven aumentado
el porcentaje de fondos que reciben, solo re-
gistran un incremento del 2%.

Una mejor medida de la evolucion de las
desigualdades en la distribucién de fondos
entre beneficiarios de las obras sociales na-
cionales puede obtenerse a partir de la con-
feccion de curvas de Lorenz para cada ano
analizado, y el calculo de los correspon-
dientes coeficientes de Gini, lo cual permite
obtener un panorama global que considera
todos los quintiles de beneficiarios, en lugar
de considerar Ginicamente los extremos. El co-
eficiente de Gini de la distribucion de fondos
entre los beneficiarios de las obras sociales
nacionales, para el afio 2004, fue de 0,246
mientras que, para el ano 2011, fue de 0,185

100% 1
90%
80%
70% -
60% -
50% A
40%
30% A
20% -
10% -
0% T

Porcentaje acumulado del monto
distribuido a las obras sociales

valores que, junto al andlisis de las curvas
de Lorenz (Figura 1), confirman la tendencia
positiva en lo relativo a la atenuacién de las
desigualdades.

CONCLUSIONES Y DISCUSION

El andlisis desarrollado revela un aumento
de la importancia relativa del subsector de la
seguridad social dentro del sistema de salud
argentino en el periodo analizado. Tal con-
clusion se sustenta en el incremento del por-
centaje del gasto total en salud que financia
este subsector, asi como por la expansion de la
poblacién a la que da cobertura. En particular,
mientras que el porcentaje de la poblacion in-
cluida en el Instituto Nacional de Seguridad
Social para Jubilados y Pensionados registra
un incremento marginal, y tanto la poblacién
asegurada por las obras sociales provinciales
como la atendida en forma exclusiva por el
subsector publico se reducen levemente en
términos relativos, la proporcién de la po-
blacion cubierta por las obras sociales nacio-
nales (sujetas a desregulacién) se incrementa
en un 7% entre los afnos 2005 y 2010. Sin
embargo, una debilidad de este analisis surge
al omitir (por ausencia de informacién) la

0% 20% 40%

60% 80% 100%

Porcentaje acumulado de beneficiarios

Equidistribucién

—2004 —2011

Figura 1. Curvas de Lorenz de la distribucién de fondos entre bene-
ficiarios de las obras sociales nacionales. Argentina, 2004-2011.

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Administracién Federal de Ingresos Publicos®.
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poblacién beneficiaria de obras sociales na-
cionales que traslada su aporte a una empresa
de medicina prepaga.

Contrariamente a lo esperado, entre 2004
y 2011 no se reduce el nimero de entidades
del subsistema de obras sociales nacionales.
Las condiciones econdmicas favorables (con
su impacto positivo sobre las finanzas de
todas las entidades), asi como la renuencia
gubernamental a cerrar obras sociales con
menor cantidad de afiliados y con posibles
mayores dificultades financieras, son algunos
factores que pueden explicar este resultado.

El elevado nimero de entidades contrasta
con el caracter eminentemente concentrado
del sistema: 20 entidades (entre 290 aproxi-
madamente) obtienen valores cercanos al
60% de los cotizantes, beneficiarios y fondos
en los dos anos analizados. Dicho esto, se
observa un aumento moderado en la concen-
tracion de cotizantes en las entidades mas
importantes (por el nimero de cotizantes),
una caida en la concentracién de los benefi-
ciarios y una tendencia invariante en el caso
de los fondos distribuidos.

El aumento de la concentracién de coti-
zantes (y no de beneficiarios) podria atribuirse
a la dinamica de los traspasos de afiliados y/o
a las nuevas incorporaciones de trabajadores
que ingresaron al mercado laboral formal.

Los traspasos entre obras sociales se pro-
ducen especialmente por parte de jévenes,
solteros y sin hijos, que reciben las mejores
ofertas para adquirir planes de cobertura dife-
renciales. Dado que en estos traspasos la re-
lacion entre beneficiarios y cotizantes es menor
al promedio del sistema, las obras sociales re-
ceptoras podrian exhibir una reduccion de su
relacion beneficiarios/cotizantes. Asumiendo
que las principales obras sociales receptoras
se encuentren en el ranking de las mas im-
portantes del sistema, los traspasos podrian
acentuar la concentracién de cotizantes y re-
ducir la de beneficiarios.

Por otra parte, si en las nuevas incorpo-
raciones al sistema de obras sociales también
tienen un alto peso los jévenes sin hijos o los
segundos perceptores de ingresos del hogar,
en la medida en que sean las entidades mas
importantes las beneficiadas por tales altas,

el resultado también serd una aumento de la
concentracion de afiliados y una caida de la
de beneficiarios.

Por altimo, la falta de cambios en la con-
centracion de fondos en las entidades mas
importantes (por ndmero de cotizantes) es
consistente con el accionar distributivo del
Fondo Solidario de Redistribucion.

Al tomar como unidad de analisis las
obras sociales nacionales, agrupandolas en
quintiles seglin el salario medio por coti-
zante de cada entidad, puede observarse una
reduccion de las diferencias entre los salarios
promedios del primer y Gltimo quintil en el
periodo estudiado. La dinamica del mercado
formal de trabajo, con una disminucion de las
diferencias de los salarios de los distintos sec-
tores productivos (o gremios), es el principal
factor que podria explicar esta evolucion.
Sin embargo, también podria atribuirse al
traspaso de aportantes de altos salarios a enti-
dades de menores ingresos promedios. Si bien
con los datos disponibles y la metodologia
de analisis empleada no es posible descartar
en forma categorica esta ultima opcion, re-
sulta poco plausible en vista de los incentivos
planteados por la desregulacién: para que los
traspasos entre entidades hayan constituido
un factor de reduccion de las desigualdades
salariales, estos deberian haber beneficiado a
las obras sociales mas “pobres” en términos
relativos, lo cual si bien es posible, resulta
contraintuitivo.

Si bien distintos estudios sugieren que
en sus primeros anos de vigencia la libertad
de eleccién de obras sociales promovio un
proceso de descreme que podria haber acen-
tuado las desigualdades en el financiamiento
de las obras sociales nacionales, los resul-
tados expuestos sugieren que en el periodo
analizado la tendencia fue justamente la
opuesta: las diferencias en los fondos reci-
bidos en términos per capita (considerando
tanto cotizantes como beneficiarios) por las
distintas entidades del sistema se redujo. Al
menos dos factores complementarios pueden
explicar este resultado.

En primer lugar, el rol desempenado por
el Fondo Solidario de Redistribucion y, en
particular, la incorporacién de transferencias
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automadticas a las entidades considerando los
ajustes por riesgo en funcién de la edad y
sexo de los beneficiarios, pueden haber re-
ducido los incentivos al descreme. Asimismo,
la comparacién en cada ano estudiado de las
diferencias salariales vs las diferencias en los
fondos por cotizante o beneficiario ponen en
evidencia su efectividad como herramienta
de redistribucion.

En segundo lugar, la tendencia hacia la
reduccion de la desigualdad en los salarios
relativos del mercado de trabajo formal,
como resultado del nuevo marco regulatorio
(convenciones colectivas de trabajo) y de un
contexto econémico caracterizado por altas

tasas de crecimiento y desempleo en baja,
representé un factor decisivo sobre la con-
formacion y dinamica de las obras sociales
nacionales durante el periodo estudiado.

Por tltimo, una debilidad del estudio rea-
lizado (y que debe ser tenida en cuenta al mo-
mento de valorar los resultados expuestos) es
que el andlisis de las desigualdades entre las
obras sociales de los fondos disponibles por
beneficiario y cotizantes no contemplan los
pagos adicionales que hacen los usuarios al
demandar planes diferenciales con mayores
coberturas. Esta informacion no es provista
por el ente recaudador, y podria esconder
desigualdades al interior del sistema.

NOTAS FINALES

a. La entidades excluidas del estudio por no registrar conti-
nuidad en sus operaciones en los afos analizados fueron,
para el ano 2004: Personal de Maestranza; Personal de
Aztcar Ingenio Las Toscas; Viajantes de Comercio; Ar-
bitros del Fatbol Argentino; Asociacién de Obras Sociales
de Rosario; Empleados y Obreros Gastronémicos de Tu-
cuman; Personal Jerarquico Industria Grafica Argentina;
Personal Artes Graficas Chaco; Personal Artes Gréficas
Santa Fe; Portuarios de Bahia Blanca; Portuarios Puerto
San Nicolas. Para el aiio 2011: Personal Aztcar Ingenio
Rio Grande y Personal Auxiliar Casas Particulares.

b. Se considera asalariado a las personas que perciben
un salario por la labor desempenada en relacion de de-
pendencia. Asimismo, se considera registrado o con re-
lacion laboral formal a aquellos asalariados que tienen
descuento jubilatorio por el trabajo desempenado.

c. La paridez media final es una medida que da cuenta de
la fecundidad. Se define como la relacién entre los hijos
nacidos vivos de mujeres de 45 a 49 anos de edad a lo
largo de su vida reproductiva (fecundidad retrospectiva)
en relacion al total de mujeres censadas en esas edades.
Se trata de una medida propia del andlisis longitudinal
de la fecundidad.
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