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Resumen

Argentina tiene un sistema de salud en el que conviven distintas modalidades de
aseguramiento (publico, de la seguridad social y privado) que ofrecen una cobertura
diferencial y condicionan la utilizacion y el acceso a los servicios de salud de la poblacion.
En el articulo analizamos los efectos que tuvieron sobre la afiliacion a las distintas
modalidades de cobertura de salud, los cambios que se produjeron, entre el 2003 y el 2010,
en el mercado de trabajo, en el sistema previsional y en el marco regulatorio de los
monotributistas. Utilizamos para ello la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) del cuarto
trimestre de los afios 2003 y 2010 y la Encuesta de Utilizacion y Gastos en Servicios de
Salud (EUGSS) de los afios 2005 y 2010. Los resultados del analisis muestran que estas
transformaciones tuvieron un importante impacto en el incremento de los niveles de
poblacion afiliada, asi como en los cambios del tipo de afiliacion (se incremento
particularmente la poblacion afiliada a la seguridad social). Sin embargo, también se
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destacan las limitaciones que ha tenido el proceso para permitir que amplios sectores de la
sociedad puedan contar con otra cobertura de salud ademas de la que ofrece de forma
universal el sector publico. Especificamente vemos que gran parte de los nuevos
contribuyentes al sistema de seguridad social ya se encontraban afiliados gracias a la
transferencia de la cobertura de otro miembro de su hogar.

Palabras Clave: sistema de salud, cobertura de salud, mercado de trabajo, seguridad Social

ABSTRACT

Argentina’s Healthcare System provides its citizens with three different types of Healthcare
Insurances (Public Social, Social Security and Private). Each insurance provides
differential coverage and this may affect the chances of the people to receive proper access
to the Healthcare Service. In this article, we analyze the consequences that have arisen from
the affiliation to the different types of Care Insurance and the changes that took place
between the years 2003 and 2010 in the labor market, the social security system and in the
regulatory framework of mono taxpayers. We have based our analysis in the results of the
Encuesta Permanente de Hogares (EPH) of the years 2003 and 2010 and in the results taken
from the Encuesta de Utilizacion y Gastos en Servicios de Salud (EUGSS) for the years
2005 and 2010.

The results of the analysis show that these changes have had a major impact and have
considerably increased the number of affiliates particularly to the Social Security Care
Service. However, we also point out the process limitations to provide to a high number of
people with an alternative care system to the Universal Healthcare Insurance provided by
the Public Care Service. As a result we observe that a big number of the new Social
Security System taxpayers were already affiliated due to the switch of Healthcare Service
carried out by another family member.

Key words: healthcare sistem, healthcare insurance, labor market, social security

Resumo

Argentina tem um sistema de satde no qual convivem diferentes modalidades de segurancga
(publico, da seguranca social e privado) que oferecem uma cobertura diferencial e
condicionam a utilizacdo e 0 acesso aos servigos de saude na povoagdo. No articulo
analisamos os efeitos que tiveram sobre a afiliacdo as distintas modalidades de cobertura de
salde, as mudangas que aconteceram, entre o 2003 e 2010, no mercado de emprego, no
sistema de previdéncia e no marco regulatorio dos monotributistas. Utilizamos para aquilo
a Encuesta Permanente de Hogares (EPH) do quarto trimestre dos anos 2003 e 2010 e a
Encuesta de Utilizacion y Gastos en Servicios de Salud (EUGSS) dos anos 2005 e 2010. Os
resultados do analise ensinam que aquelas transformacoes tiveram um importante impacto
no incremento dos niveis de povoacdo afiliada, assim como as mudangas no tipo de
afiliacdo (incrementou-se particularmente a povoacdo afiliada no sistema de seguranca
social). No entanto, também é destaque as limitacdes que teve o processo para permitir que
maiores setores da sociedade possam contar com outra cobertura além daquela que oferece
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de forma universal o Setor Publico. Especificamente vemos que grande parte dos
novos contribuintes ao sistema de Seguranca Social ja encontravam-se afiliados gracas a
transferéncia da cobertura de outro membro do seu lar.

Palavras-chave: sistema de saude, cobertura de satde, mercado de emprego, segurancga
social

Sumario: Introduccion. El sistema de Salud Argentino. 1976-2002: Transformaciones
regresivas en la estructura social argentina y su vinculo con la cobertura de salud. 2003-
2010: Impacto de los cambios en el mercado de trabajo y de las reformas en la seguridad
social sobre la cobertura de salud. Consideraciones finales.

*kkkk

Introduccion

Argentina cuenta con un sistema de salud en el que conviven distintos tipos de
aseguramientos (del sector publico, de la seguridad social y del sector privado) que
condicionan el tipo de acceso que la poblacion tiene a los servicios de salud. A su vez, el
tipo de cobertura con el que la poblacion cuenta esta profundamente vinculado con las
contribuciones a la seguridad social que las familias realizan asi como sus capacidades de
pago “de bolsillo” (Maceira, 2009). Es por ello que los cambios en las formas de cobertura
de la poblacion argentina estdn profundamente atados a los cambios en el mercado de
trabajo, pero también a los acontecidos en el sistema previsional y en la legislacion sobre la
cobertura de la seguridad social.

Las transformaciones en el modelo de acumulacion generadas en la ultima dictadura
militar (1976-1983), y profundizadas en la década del "90, produjeron profundos cambios
en la estructura social y en el mercado de trabajo argentino. Una de sus consecuencias fue
un importante descenso del porcentaje de poblacion aportante a la seguridad social. Esto
ultimo a su vez generd un incremento constante de la poblacion cubierta Unicamente por el
sistema publico de salud. Sin embargo, luego de la profunda crisis del 2001-2002, distintos
fendmenos permitieron que se revierta esa tendencia y aumenten los niveles de poblacion
afiliadas a otros sistemas de salud (principalmente a obras sociales, instituciones de la
seguridad social). En el presente trabajo nos proponemos examinar el impacto que han
tenido sobre los niveles y el tipo de afiliacién los cambios acontecidos entre el 2003 vy el
2010 en: 1. el mercado de trabajo ( asalarizacion, incremento del trabajo registrado y
disminucion de la desocupacion), 2) la extension del sistema previsional (y por lo tanto de
la cobertura del INSSJP-PAMI), y 3) los cambios en el marco regulatorio de los
monotributistas. Cabe destacar que si bien estos cambios han permitido un incremento en
los niveles de afiliacion, caracteristicas asociadas a los mismos también muestran limites a
las posibilidades de su incremento. En particular veremos que gran parte de los nuevos
contribuyentes a algun seguro de salud ya se encontraban afiliados mediante la
transferencia de la cobertura de otro miembro de su hogar.

Para analizar el impacto de estos cambios en la afiliacion de la poblacién trabajamos
con la Encuesta Permanente de hogares (EPH) de los cuartos trimestres del 2003 y 2010
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llevadas a cabo por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC). La encuesta se
aplica a las principales ciudades de Argentina cubriendo alrededor del 70% de la poblacion
urbana. Ademas complementamos el andlisis con informacion proveniente de la Encuesta
de Utilizacién y Gastos en servicios de Salud (EUGSS) de los afios 2005 y 2010, realizadas
de forma conjunta por la Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS) del
Ministerio de Salud de la Nacion y el Centro de Opinion Publica (CEDOP) de la
Universidad de Buenos Aires. La EUGSS de los afios 2005 y 2010 permiten realizar
estimaciones para la poblacion de todo el pais (incluyendo zonas urbanas y rurales). Para
respetar el universo de analisis de la EPH, que fue nuestra principal fuente de analisis,
recortamos el universo de la EUGSS a la poblacion residente en zonas urbanas. Para
analizar los datos utilizamos los factores de ponderacion desarrollados por los realizadores
de las encuestas, pero sin expandir los resultados a toda la poblacion.

El sistema de Salud Argentino

Argentina tiene un sistema de salud segmentado (en el que conviven distintos sistemas
de aseguramiento), fragmentado (sin articulacion entre los distintos subsistema e incluso al
interior de ellos) superpuesto, heterogéneo y con desigual calidad en la atencién. EI mismo
se asienta sobre el sector publico, que brinda una cobertura a todos los habitantes del pais
(PNUD, 2011). Siguiendo a Esping Andersen (1993:72-73) y a Isuani (2009: 14) podemos
decir que este sector se rige por un principio asegurador del riesgo social de tipo
universalista, ya que existe una igualdad de derechos para todos los residentes en el pais,
independientemente de su posicién en el mercado y su posicion de clase, y se brindan
servicios financiados con recursos generales del estado. En tanto el acceso a servicios de
salud es un derecho social, el estado deberia garantizar que dicho satisfactor del bienestar
pueda ser alcanzado sin la necesidad de recurrir al mercado. Sin embargo, debido a la
combinacion entre un sistema fuertemente descentralizado en los gobiernos provinciales y
municipales y las fuertes desigualdades de recursos entre las distintas Jurisdicciones,
existen grandes diferencias en los servicios del sector publico segin la localizacion
geografica, y por lo tanto en las posibilidades del estado de garantizar el cumplimiento
efectivo de ese derecho. A las diferencias en el acceso por las desiguales capacidades
econdmicas entre las Jurisdicciones, se le suman las distintas respuestas locales al proceso
de descentralizacién y autonomia, que han tenido disimiles resultados en términos de
equidad y eficiencia (PNUD, 2011: 22-23)

Un segundo sector es el de la seguridad social. A partir de 1970 se generaliza la
cobertura via las obras sociales para la poblacion en relacion de dependencia registrada y
sus familias, ya que se hacen obligatorios los aportes a este subsector por parte de los
empleadores y trabajadores. Luego se extendio a los jubilados y pensionados (Belmartino,
2005; PNUD, 2011). Producto de esos cambios se estima que las obras sociales pasaron de
cubrir el 37% de la poblacion total en 1960, a cerca del 70% hacia 1980, convirtiéndose
este sector en el principal eje articulador del sistema y relegando a la red de prestadores
publicos la atencion de los sectores carenciados y sin otra cobertura (Cetrangolo y Devoto,
1998: 5). Siguiendo a Arcidiacono et al. (2013:2) esta modalidad de seguros contributivos
asociada con el trabajo formal ha sido el principal principio asegurador de riesgo mediante
el cual el régimen de bienestar argentino histéricamente ha permitido el acceso a derechos
sociales. El esquema sobre el que se basa es que el jefe de familia asalariado formal permite
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acceder a las protecciones a su cényugue e hijos'. Pautassi (2010: 73) plantea que el mismo
suponia, a la vez que promovia, un modelo de familia con un “varén proveedor” y una
“mujer ama de casa”.

Existen tres grandes tipos de organizaciones en el interior de este sector. Por un lado
estan las Obras Sociales Nacionales (280 aproximadamente), que se financian
principalmente con los aportes patronales y salariales. Por otro lado, estan las Obras
Sociales Provinciales (una por provincia), que cubren a los trabajadores del sector publico
provincial y a los jubilados provinciales (y a sus familias) y se financian con los aportes de
los afiliados y los recursos asignados por los estados provinciales®. Por dltimo, esta el
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP, mas
conocido como PAMI) que se financia con los aportes y las contribuciones de los
asalariados registrados activos y del aporte de los pasivos. Ademas de jubilados y
pensionados, entre sus afiliados se encuentran veteranos de guerra, los mayores de 70 afos
y los familiares a cargo (PNUD, 2011: 29- 30). Cabe destacar que las obras sociales se
consolidaron como financiadores del sistema, con una prestacion directa marginal, y
orientaron su demanda hacia el sector privado (efectores, laboratorios y productores de
equipamiento médico) (PNUD, 2011: 7).

En la década del "90 se reforma el sector, a partir de la desregulacion de las Obras
Sociales Nacionales (decreto 9/1993 que entra en vigencia en 1997). La reforma permite a
los asalariados (que se llevan consigo sus aportes a la seguridad social) optar entre las
multiples obras sociales y pactar planes diferenciales de salud (Cetrangolo y Devoto, 1998).
De esta forma se elimina la solidaridad interna a cada obra social propia del sistema
anterior, en el que todos los asalariados de una misma rama de actividad recibian los
mismos beneficios®. Los sindicatos logran imponer una clausula por la que los aportantes
no pueden optar por las empresas de medicina prepaga (Belmartino, 2005). Sin embargo,
éstas hicieron acuerdos con algunas obras sociales para que les transfieran sus afiliados. De
esta forma, los asalariados de mayores recursos y mas jovenes (con menores riesgos de
enfermarse) “se pasan” a esas obras sociales, aunque en realidad se escapan del subsistema
y pasan a ser aportantes directos del sector privado (Findling et al., 2000; Belmartino, 2005;
Fidalgo, 2008). También se permite una estratificacion de los servicios al interior de una
misma obra social. A partir del Programa Médico Obligatorio® se garantiza una cobertura

Y En el caso de las obras sociales, la Ley N° 23.660 indica que quedan obligatoriamente incluidos en calidad
de beneficiarios de las obras sociales los empleados en relacion de dependencia, su nicleo familiar
(conyugue, concubino o pareja de hecho e hijos solteros no emancipados hasta 21 afios, extiéndose hasta los
25 en caso de que estudien, y sin limite de edad para los discapacitados). También las personas que convivan
con el afiliado titular,y reciban del mismo ostensible trato familiar. Ademas se puede incluir al grupo familiar
extendido(nietos y padres), pero aqui pagando un 1,5% del salario por afiliado. En el caso del monotributo y
del servicio doméstico, se puede incorporar al ndcleo familiar primario de forma optativa y cada miembro
paga la suma correspondiente.

2 En algunas provincias también cubren a otros trabajadores estatales (como empleados municipales, de
universidades nacionales, etc) e incorporan adherentes voluntarios (PNUD, 2011: 26- 28)

% Sin embargo, habia gran heterogeneidad entre los recursos por beneficiario que manejaban las distintas
obras sociales.

* El Programa Médico Obligatorio (PMO) es un conjunto minimo de prestaciones que las Obras Sociales
Nacionales les deben cubrir a sus afiliados que se decreta en el afio 1996. La reforma también incluy6 un
Fondo Solidario de Distribucion que destina una parte de lo recaudado por todo el sector a contribuir en
cubrir a los trabajadores que sus aportes se encuentran por debajo de los costos del PMO. De esta forma, las
obras sociales pueden brindarles un plan que asegure las prestaciones basicas del PMO a algunos afiliados, y
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minima para los afiliados que menos aportan en relacion al tamafio de su grupo familiar, y
ya no una cobertura homogeénea para todos los afiliados, profundizando la fragmentacion e
inequidad del sector (PNUD, 2011: 26).

Un tercer sector, el privado, esta compuesto por empresas de seguros privados de salud
(prepagas), prestadores y profesionales independientes. En cuanto a las empresas de
medicina prepaga, si bien existe una gran heterogeneidad en la cantidad de afiliados y de
recursos por afiliado, las mismas cubren principalmente a la poblacién de mayores ingresos
y mas joven (con menos riesgo de enfermarse) y se concentran en los grandes centros
urbanos (principalmente en el Area Metropolitana de Buenos Aires) (Findling et al., 2000;
Fidalgo, 2008). Por otro lado, existe una importante red de prestadores y profesionales
independientes, que principalmente les brindan sus servicios a beneficiarios de obras
sociales y empresas de medicina prepaga (que en algunos casos tienen efectores propios) y
a usuarios que pagan las consultas y tratamientos de su bolsillo.

Como hemos visto, los tres sectores responden a principios distintos mediante los
cuales se puede cubrir el “riesgo social” de enfermarse: el sistema publico responde a una
politica de provisidn de bienestar universalista y las obras sociales responden a una politica
basada en un principio corporativo vinculado con lo contributivo, mientras que las
prepagas estan vinculadas con la obtencién de la cobertura a partir del mercado®. Si bien el
sector publico brinda cobertura a toda la poblacidn, en la practica acceden al mismo
principalmente la poblacion sin otra cobertura de salud, generando que el acceso a los
servicios y el subsistema de atencion al que se accede esté fuertemente estratificado
(Maceira, 2009). El derecho nominal a la salud garantizado legalmente no siempre se
concreta en forma efectiva (Tobar, 2013: 8), en el contexto de un sistema con grandes
inequidades en el acceso a los servicios de salud producto de las diferentes capacidades de
pago (a través de contribuciones a la seguridad social o de “bolsillo”) de la poblacién
(Maceira, 2009: 3; Curcio, 2011: 53). En este sentido, a pesar de que existe una gran
heterogeneidad en las prestaciones que las diferentes obras sociales y prepagas brindan a
sus afiliados, poseer alguna de estas coberturas de salud es tomado por algunos autores
como indicador de acceso potencial a los servicios de salud (por ejemplo, Triano, 2006 y
Adaszko, 2011). Estudios cuantitativos muestran que la poblacion no afiliada a algun
sistema utiliza menos todos los servicios de salud, ain una vez controlada la clase social, el
ingreso, el nivel educativo, el sexo, la edad y las necesidades diferenciales de salud (Jorrat
et al., 2008; Ballesteros, 2014). Ademas, la poblacidn que cuenta Unicamente con cobertura
publica es la que mas frecuentemente se encuentra con barreras en el acceso a los servicios
de salud (vinculadas con el tiempo, con el dinero, con los turnos o con las distancias a los
centros de salud) (Stolkiner et al., 2003; Findling et al., 2004; Musante, 2011; Ballesteros,
2013).

ofrecer mas servicios a otros afiliados, permitiendo la emergencia de planes diferenciales en una misma obra
social (PNUD, 2011: 26-27).

5Si bien esta es la légica principal de su funcionamiento, algunas obras sociales también permiten la
incorporacion de beneficiarios mediante el aporte de una cépita mensual de su bolsillo sin vinculo alguno con
lo contributivo y parte de los afiliados a las prepagas derivan sus aportes contributivos para obtener la
cobertura.
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1976-2002: Transformaciones regresivas en la estructura social argentina y su vinculo
con la cobertura de salud

Como dijimos mas arriba, la expansion de la cobertura de salud via obras sociales para
los asalariados formales, jubilados y pensionados y sus familias suponia, a la vez que
promovia, un modelo familiar con un “varén proveedor” inserto en el mercado formal y
una “mujer ama de casa” encargada de la reproduccion doméstica (Pautassi, 2010: 73;
Arcidiacono et al., 2013:2). EI mismo se enmarcaba en un modelo de acumulacion centrado
en la industrializacion sustitutiva de importaciones que permitid la extension de la relacion
asalariada a la gran mayoria de las clases trabajadoras urbanas, asi como la presencia de un
artesanado cuenta propia calificado (Dalle, 2012). EI modelo se basaba en el mercado
interno, favoreciendo la capacidad de compra de los trabajadores y permitiendo una
distribucion del ingreso mas equitativa que la de la mayoria de los paises de la region asi
como importantes niveles de movilidad social ascendente (Pucciarelli, 1998; Groisman,
2013). Sin embargo, nunca dejaron de existir regiones no integradas plenamente a la
dinamica del modelo, bolsones de marginalidad y no se lleg6 a los niveles de relaciones
salariales presentes en las sociedades Europeas de aquella época (Dalle, 2012). Si bien los
altos niveles de relaciones asalariadas formales y los bajos niveles de desempleo alcanzaron
a lograr una amplia cobertura via lo contributivo, siempre qued6 poblacion por fuera de la
misma (Arcidiacono et al. 2013).

A partir del gobierno de la Junta Militar (1976-1983) se producen cambios en el
modelo de acumulacion que se profundizaran en la década del 90. En el pais se instala un
modelo basado en la valorizacion financiera, aplicandose politicas neoliberales que
incluyeron la apertura comercial y la liberalizacion y desindustrializacion de la economia.
Estos cambios generaron efectos regresivos en el mercado de trabajo y en la estructura
social. Se destaca el aumento del desempleo, la informalidad, la caida del salario real y la
inestabilidad laboral que afectd principalmente a los jovenes y a los trabajadores de menor
nivel educativo. En este sentido, la crisis industrial rompe con la figura del obrero
calificado como principal sostén del hogar y consecuentemente salen mas miembros de la
familia al mercado laboral (Beccaria, 2003; Groisman, 2013). Ademéas del aumento
sustantivo de la tasa de actividad femenina, el incremento de los hogares monoparentales
sostenidos por mujeres mina el modelo de “hombre proveedor” y mujer encargada de la
reproduccion doméstica del hogar (Isuani, 2009: 21)°.

Cade destacar también que los hogares cuyo jefe era un asalariado precario fueron los
mas afectados por la pérdida de empleo, la imposibilidad de reinsertarse laboralmente, la
subocupacion y la sobreocupacion horaria y los bajos salarios (Salvia y Tissera, 2000: 99-
100). Como consecuencia de estos cambios anteriores se generd un profundo deterioro
distributivo del ingreso en el pais que produjo un fendmeno de polarizacion social (Benza
y Calvi, 2005). Por un lado, hubo una profundizacion absoluta y relativa de la pobreza, que
incluyo el empobrecimiento de sectores anteriormente ubicados en las capas medias. Por

® Cabe destacar que la mayor participacion de las mujeres en el mercado de trabajo es un fenémeno que
también acontecié en los paises centrales. Ademas, en comparacion con otros paises de Latinoamérica,
Argentina cuenta con una de las menores tasas de participacion de mujeres en el mercado de trabajo.
Paraddjicamente, los paises de la region con una menor inversion social en servicios que facilitan el acceso
femenino al mercado laboral son los que cuentan con mayores tasas de participacion de las mujeres en el
mercado de trabajo (Martinez Franzoni, 2005: 20-21).
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otro, los sectores de mayores ingresos enriquecieron aun mas en términos absolutos y se
apoderaron de una mayor parte del producto (Pucciarelli, 1998).

Producto de estos procesos, la poblacion afiliada a algun seguro de salud descendi6 del
63,1% en 1991 al 51,9% en el 2001 (segun los datos de los censos poblacionales realizados
en dichos afios). Recordemos que las estimaciones indican que para 1980 el 70% de la
poblacion estaba afiliada a algin seguro de salud (Cetrangolo y Devoto, 1998: 5). El
descenso en la afiliacion no fue mayor ya que el impacto del aumento del trabajo informal y
del desempleo, en parte, fue amortiguado por la doble cobertura que tenian algunas
familias. De esta forma, en aquellas familias en las que mas de un miembro del grupo
tenian un trabajo en el que aportaba a la seguridad social, si uno de los miembros perdia el
trabajo formal, el grupo familiar podia seguir cubierto con los aportes del otro miembro.
Por otro lado, se produce un incremento de cantidad de afiliados por miembro aportante.
Siguiendo a Tobar (2001: 7), esta es una estrategia desarrollada por “algunos sectores
pauperizados que buscan extender la cobertura de aquellos que adn cuentan con algun tipo
de proteccion de obra social hacia los familiares que han quedado excluidos del mercado
laboral formal”.

El leve aumento del gasto en el sector pablico de salud (en proporcion del PBI) (Isuani,
2009: 14) no fue suficiente para evitar las profunda crisis financiera y de infraestructura del
sector que debid atender una gran masa de usuarios que anteriormente contaban con otra
cobertura. La crisis se manifestd en la falta reiterada de materiales sanitarios y
medicamentos, asi como en los conflictos laborales producto del estancamiento salarial
(Acunay Chudnovsky, 2002: 31).

2003-2010: Impacto de los cambios en el mercado de trabajo y de las reformas en la
seguridad social sobre la cobertura de salud

Luego de la profunda crisis del 2001-2002, el periodo iniciado en 2003 esta marcado
por un crecimiento economico a tasas elevadas, un descenso de la tasa de desocupacion, un
proceso de asalarizacion que implica un aumento absoluto y relativo de la poblacién
asalariada sobre el total de los ocupados (a expensas del descenso relativo del
cuentapropismo), un incremento del trabajo registrado y un aumento del salario real de los
asalariados (Palomino, 2010; Dalle, 2012). Por lo anterior Palomino (2010) sostiene que
estamos ante la presencia de un nuevo régimen de empleo, diametralmente opuesto al
instaurado a partir de la ultima dictadura militar y profundizado durante la convertibilidad
(ya que tendencialmente la regulacion del empleo reemplaza a la precarizacion).

A pesar de este proceso, aun contintan existiendo niveles muy altos de desigualdad en
la distribucion de los ingresos, importantes sectores de la poblacion trabajando de forma
precarizada, sin que se le realicen aportes a la seguridad social y en condiciones de pobreza
(Dalle, 2012). En este sentido, Salvia et al. (2008:1-2) discuten la existencia de un nuevo
régimen de empleo y sostienen que los cambios macroeconémicos acontecidos postcrisis
2001-2002 no son suficientes para alterar las caracteristicas centrales del régimen social de
acumulacion “altamente concentrado, cada vez mas globalizado y en buena medida
responsable de la heterogeneidad estructural” que caracteriza a la Argentina. Asi, si bien
estos autores observan la existencia de los cambios postdevaluacion anteriormente
mencionados, sostienen que los mismos no modificaron los aspectos centrales de la
segmentada matriz ocupacional ni la existencia de sectores marginales al modelo de
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acumulacion (Salvia et al., 2008:2). Independientemente de las distintas consideraciones
sobre los significados que han tenido los cambios en el mercado de trabajo, estos han sido
fundamentales para explicar el aumento de la poblacion afiliada a algin seguro de salud
(como veremos a continuacion).

También ha contribuido a ello la modificacion del marco regulatorio que incorpora a
los monotribustistas en el régimen de obras sociales (Danani y Grassi, 2013: 8) y el
aumento de la poblacién que recibe jubilaciones debido al Plan de Inclusién Previsional” (y
por lo tanto tiene la cobertura de INSSJP-PAMI). Todas estas transformaciones han
generado, ademas del aumento de los niveles de poblacion afiliada, algunos otros cambios
en el tipo cobertura de la poblacidbn como veremos a continuacion, a partir de los
resultados de la EPH 2003 y 2010 y de la EUGSS 2005 y 2010.

Para ver la forma en que estos factores impactaron en la afiliacion a los sistemas de
salud, a continuacion vemos el cruce de una variable compuesta por la categoria
ocupacional y la condicién de inactividad con el tipo de cobertura de la poblacion a partir
de las EPH del cuarto trimestre del 2003 (Cuadro 1) y del 2010 (Cuadro 2). Comenzando
con una lectura de los marginales del tipo de cobertura, se ve que la poblacion cuya Unica
cobertura es publica pasa de ser el 43,9% en 2003 (Cuadro 1) al 31,7% en 2010 (Cuadro2).
Vemos también que este aumento en la poblacion afiliada a algin seguro de salud se debe
al fuerte incremento de la poblacion que cuenta con obra social (pasa del 45,4% en 2003 al
60,4% en 2010), mientras que desciende levemente la poblacion adherida a mutuales,
prepagas y/o sistemas de emergencia (pasa del 7,7% al 5,3%), asi como la poblacion que
tiene doble cobertura de Obra social y mutual, prepaga o servicio de emergencia(pasa del
2,5% al 2,2%). Es decir, que el aumento en los niveles de afiliacion de la poblacién se dio
de forma conjunta con un aumento en el peso absoluto y relativo de la poblacion afiliada a
las obras sociales, y un retroceso del resto de las formas de afiliacién. Cabe destacar la
limitacion del agrupamiento de la variable que brinda la EPH en tanto ubica de forma
conjunta a prepagas, mutuales y servicios de emergencia. Esto nos impide afirmar si
descendio el porcentaje de afiliados a las prepagas, por ejemplo, ya que es posible que este
se haya mantenido o incluso aumentado, pero que haya descendido la poblacion afiliada a
mutuales o servicios de emergencia. En cambio lo que si nos permite afirmar con certeza es
que el gumento del peso de la poblacion afiliada se debe al incremento de las obras
sociales”.

" La Ley 25.994 sancionada en el afio 2004 y el decreto 1454/05, permitié que la poblacion en edad legal
jubilatoria que no contaban con los afios de aportes suficientes para jubilarse, entren en una moratoria de pago
de forma conjunta con el beneficio jubilatorio. Para el afio 2009, 2.312.000 personas pudieron jubilarse
gracias al Plan de Inclusion Previsional, lo que permitio la cobertura de alrededor del 90% de la poblacion en
edad jubilable (Alonso y Di Costa, 2012: 124), frente a solo el 68% que estaban cubiertos en el afio 2003
(Danani y Grassi, 2013:13).
® Una limitacion extra vinculada con la autodeclaracion del tipo de cobertura, es que en el lenguaje cotidiano
parte de la poblacion utiliza como sinénimos obra social o prepaga, o desconoce las diferencias entre ambas.
Sin embargo, cabe destacar que tanto en la EUGSS del 2003 como en la del 2010, ademas de consultar por el
tipo de cobertura se preguntd por el nombre de la cobertura. Ello permitié corregir cuando no habia
correspondencia con el tipo de cobertura del encuestado. Las EUGSS del 2003 y del 2010, arrojan un
resultado similar a la EPH en cuanto al aumento del peso de las obras sociales y el retroceso del resto de las
formas de aseguramiento.
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Cuadro 1. Tipo de cobertura de salud segun Categoria ocupacional y Condicion de
inactividad. Residentes en zonas urbanas de Argentina en el cuarto trimestre del afio

2003. Datos en %o.

Tipo de Categoria ocupacional y Condicion de inactividad
cobertura patron | CUEN [ Ao iarioq o | Trabajador | o o\ | Jubilado- | Otros Total
médica propia familiar P Pensionado [ inactivos
Obra social
(incluye PAMI) 359 [ 24,0 51,6 28,5 22,5 84,5 41,7 454
Mutual/Prepaga/
S. de 334 | 15,2 6,3 12,8 5,6 3,8 72 7,7
emergencia
Obra social y
m”t“"’g/p(;:paga/ 41 | 12 3,0 1,7 1,3 7.4 1,8 2,5
emergencia
Planes y seguros| o | 3 0,4 1,0 05 0.1 05 | 04
publicos
Solo cobertura | o5 7 | 591 | 385 55,9 70,1 43 487 | 439
publica
Ns./Nr. 0,5 0,2 0,2 0,0 0,0 0,1 0,1
Total 100,0 | 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 | 100,0
16 | 82 29,3 0,6 4,9 7.8 47,7 | (46847)

Fuente: Elaboracion propia en base a EPH- cuarto trimestre del 2003.

Cuadro 2. Tipo de cobertura de salud segun Categoria ocupacional y Condicion de
inactividad. Residentes en zonas urbanas de Argentina en el en el cuarto trimestre del

afno 2010. Datos en %.
Tipo de Condicion de actividad y Categoria ocupacional
cobertura Patrén Cuenta Asalariado Trabajador Desocunado Jubilado- Otros Total
médica propia familiar P Pensionado | inactivos
Obra social
(incluye PAMI) 53,6 | 39,3 68,4 32,2 36,4 87,4 53,1 60,4
Mutual/Prepaga/
S. de 20,9 9,6 5,2 10,9 4,9 34 4,5 53
emergencia
Obra social y
m“t“as'/ p(;:paga/ 26 | 18 25 2,2 1,0 45 15 | 272
emergencia
Planes y sequros |, | 4 0.2 0,0 0,5 03 05 04
publicos
Solo cobertura | 55 7 | 459 | 237 54,6 57,2 43 404 | 317
publica
Ns./Nr. 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1
Total 100,0 | 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 | 100,0
1,7 7,6 32,7 0,3 3,3 11,5 42,8 |(58898)
Fuente: Elaboracion propia en base a EPH- cuarto trimestre del 2010.
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Hemaos dicho que son varios los factores que han incidido en el aumento de los niveles
de afiliacién, y que también pueden explicar el aumento del peso de las obras sociales. Uno
de ellos es el fendmeno de asalarizacion (incremento del peso en la PEA del trabajo
asalariado en detrimento del cuentapropismo) de forma conjunta con el aumento del trabajo
registrado, debido a que la poblacion asalariada cuenta en mayor proporcion con obra
social y los cuenta propia en mayor proporcion con mutuales, prepagas y servicios de
emergencia. Ademas entre los cuenta propia los niveles de informalidad son mucho mas
altos que entre los asalariados por lo que es mas frecuente que cuenten Unicamente con
cobertura pUblica®. En cuanto al fenémeno de asalarizacion, vemos que en el 2003 los
asalariados representaban un 29,3% y los cuenta propia un 8,2% (Cuadro 1) del total de la
poblacion, mientras que en el 2010 los asalariados representaban 32,7% y los cuenta propia
un 7,6% (Cuadro 2). El hecho de que aumenten los asalariados (en mayor proporcion
afiliados a obras sociales) y desciendan los cuenta propia (en mayor proporcion
dependientes de la cobertura pablica y con méas peso de las prepagas, mutuales y servicios
de emergencia), genera que entre la poblacién afiliada tenga mas peso la obra social y
descienda el peso de las restantes formas de afiliacion y de no afiliacion.

Por su parte, el impacto del trabajo registrado se nota en que en el 2003 solo el 51,6%
de los asalariados contaba Unicamente con obra social, mientras que en el 2010 el 68,4%
paso a tener esa cobertura de salud. Ademas, el impacto del aumento del trabajo asalariado
registrado genera que aumenten los niveles de poblacién afiliados a obras sociales en otras
categorias como otros miembros inactivos (principalmente estudiantes y amas de casa),
quienes en el 2003 estaban afiliados en un 41,7% Unicamente a obras sociales, mientras que
en el 2010 pasaron a estarlo en un 51,1%. Ello se debe a que estos cuentan en mayor
medida con la extension de la cobertura de otros miembros del nicleo familiar que estan
insertos en un trabajo formal.

Por otro lado, vemos que hay un importante aumento en la afiliacion a las obras
sociales entre los cuenta propia (pasan del 24,0% al 39,3%) y un descenso en la afiliacion a
mutuales, prepagas y servicios de emergencia (pasan del 15,2% al 9,6%). Entendemos que
ello puede explicarse por la modificacion del marco regulatorio que incorpora a los
monotribustistas en el régimen de obras sociales (Danani y Grassi, 2013: 8). Un ultimo
elemento a considerar es el incremento del porcentaje de poblacion jubilada como resultado
del Plan de Inclusion Previsional: pasé del 7,8% en el 2003 al 11,5% en el 2010. Cabe
destacar que entre los jubilados, el porcentaje de poblacion afiliada Gnicamente a obras
sociales es altisimo (84,5% en el 2003 y 87,4% en el 2010), en gran medida debido a la
cobertura del INSSJP (PAMI).

La doble cobertura en el hogar como un limite a la expansion de la cobertura
contributiva

En el apartado anterior hemos visto la forma en que el proceso de asalarizacion, el
aumento del trabajo registrado, el incremento de la poblacion que recibe jubilaciones y las
modificaciones en el marco regulatorio de los monotributistas aumentaron los niveles de
poblacion afiliada y cambiaron el peso relativo de las distintas coberturas de salud

%Siguiendo a Curcio y Beccaria (2011: 68-69), en el 2009 el 60% de los cuenta propia eran trabajadores
informales; mientras que entre los asalariados el 31% no se encontraban registrados en la seguridad social.
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(generando que aumente la importancia de las obras sociales). Sin embargo, un punto a
tener en cuenta es que lo nuevos puestos de trabajo registrado no fueron captados
Unicamente por los hogares que no contaban con la cobertura contributiva. De hecho el
aumento del trabajo registrado se produjo principalmente en hogares de mayores ingresos,
con mayor nivel educativo del jefe y entre otros miembros del hogar que no sean el jefe,
generando que gran parte de los nuevos asalariados registrados pertenezcan a hogares en
los que algiin miembro del hogar ya contaba con un trabajo registrado (Groisman, 2011).
Como vemos en el Cuadro 3, en el 2003 el 61,6% de los asalariados registrados reside en
hogares donde son los Unicos con dicha condicién de actividad, mientras que 38,4%
restante se encuentra en hogares en los que hay al menos otro trabajador registrado. En
cambio, en el 2010 el porcentaje de asalariados registrados que reside en hogares en los que
al menos hay otro trabajador registrado aumenta al 48%, mientras que solo el 52% reside en
hogares en los que son los Unicos con dicha condicion de actividad.

Cuadro 3. Cantidad de asalariados registrados en el hogar en 2003 y 2010. Poblacion
asalariada registrada en zonas urbanas de argentina entre 2003 y 2010. Datos en %. ®

2003 2010
1 61,6 52,0
Cantidad de 5 330 387
asalariados : :
registrados en el |3 0 mas 122)40 12630
hogar , ,
° Total (6.932) (12.827)

(1)La unidad de analisis del cuadro son los asalariados registrados y la “Cantidad de asalariados registrados
en el hogar” es una variable contextual de los mismos. Es decir, en el cuadro no se estan contabilizando los
hogares, sino los asariados registrados segun la cantidad de asalariados registrados que residen en su hogar.

Fuente: Elaboracion propia en base a EPH- cuarto trimestre del 2003 y 2010.

Para comprender mejor el fenémeno de la captacion de trabajos registrados por hogares
en los que ya existian asalariados registrados, en el Cuadro 4 tomamos como unidad de
analisis el hogar y ampliamos el universo de analisis, incluyendo también a los hogares en
los que no hay trabajadores registrados. Alli puede verse que el porcentaje de hogares sin
trabajadores registrados pasa del 60,2% en 2003 al 48,5% en 2010. La reduccion de 11,7%
puntos porcentuales se explica principalmente por el descenso de hogares que tienen
asalariados no registrados (pasan del 26,6% al 16,6%) y en menor medida por la
inexistencia de trabajadores en relacion de dependencia (pasan del 33,6 al 31,9). Ahora
bien, en los hogares con trabajadores registrados, vemos que los que tienen dos o méas
trabajadores aumentaron 5,4 puntos porcentuales (pasaron del 9,5% al 14,9%) mientras los
que tienen un trabajador registrado aumentaron 6,2 puntos porcentual (pasaron del 30,3%
al 36,5%). Ello muestra que gran parte de los nuevos puestos de trabajos registrados se han
generado en hogares en los que otro miembro cuenta con un trabajo registrado.
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Cuadro 4. Cantidad de trabajadores registrados en el hogar y promedio de miembros
por hogar. Hogares de zonas urbanas de argentina entre 2003 y 2010. Datos en %.

2003 2010
Cantidad de trabajadores Pro_medblo de Promsdlo de
registrados en el hogar (2) MIembros Miermbros por
Hogares por hogar Hogares hogar
con trabajadores no 26,6% 4,1 16,6% 3,9
registrados en relacion de
0 |dependencia
Sin Trabajadores en relacién 33,6% 2,6 31,9% 2,4
de dependencia
1 30,3% 3,8 36,5% 3,5
2 8,7% 4,2 13,2% 4,0
3 0 més 0,8% 55 1,7% 5,2
Total 100,0% 3,5 100,0% 3,3
ota (13.325) (17.812)

(1) A diferencia del Cuadro 3, la unidad de analisis del cuadro son los hogares.

(2) Para construir la variable primero se considerd la cantidad de trabajadores registrados en el hogar.
Luego, entre los hogares sin trabajadores registrados, se diferencié entre aquello que cuentan con
trabajadores no registrados en relacion de dependencia y los que no.

Fuente: Elaboracion propia en base a EPH- cuarto trimestre del 2003 y 2010.

Otro punto a destacar del Cuadro 4 es el promedio de miembros por hogar segun la
cantidad de trabajadores registrados con los que cuentan. Tomando como referencia el afio
2010 puede verse que los hogares con trabajadores no registrados tienen un promedio de
integrantes (3,9) mayor que la media de los hogares del pais (3,3) pero también mayor que
los hogares con un integrante en relacion de dependencia registrado (3,5) y casi los mismos
que los hogares con dos integrantes en relacion de dependencia registrados (4,0). Esto
muestra que no han conseguido trabajo registrado miembros de hogares en los que
potencialmente la obtencidn de un puesto de trabajo con esas caracteristicas hubiera tenido
un alto impacto en términos de potencial expansion de la cobertura.

Algo similar sucede cuando consideramos a la poblacién jubilada y pensionada. Parte
del efecto del aumento de la afiliacion a algun seguro de salud generada por el incremento
de la poblacién que recibe jubilaciones o pensiones, se ha visto amortiguada por el hecho
de que los nuevos beneficiarios (principalmente mujeres'®) residen en hogares en los que
otra persona ya recibia una jubiliacién o pension (principalmente el conyugue) y por lo
tanto podia tener cobertura de salud. Como vemos en el Grafico 1, mientras que en el 2003
solo el 23,3% de los jubilados inactivos residen en hogares en los que hay otras personas
gozando de ese derecho, en el 2010 ese porcentaje aumenta al 41,5%. Es decir que casi se
duplica (aumentan 18,2% puntos porcentuales) el porcentaje de jubilados/pensionados
inactivos que residen en hogares en los que al menos una persona mas recibe una jubilacion

10°E] 73% de los beneficiarios incluidos en la moratoria son mujeres frente al 27% de varones. Cabe destacar
que si bien los efectos en la cobertura de salud se han visto amortiguados por la existencia de dos jubilaciones
en un mismo grupo familiar, esto no invalida el enorme impacto social de la medida. Gran parte de la nueva
poblacién beneficiaria residia en hogares pobres, y la recepcién del estipendio de la jubilacion tuvo un
impacto socioecondémico determinante (Danani y Beccaria, 2011: 123-124).
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0 pensién y se encuentra inactiva. Ello explica que mientras aumentan mas de 20 puntos
porcentuales los jubilados-pensionados entre la poblacion inactiva de 65 afios y mas (pasa
del 73,3% al 95,2%), la afiliacion a algln seguro de salud entre esta poblacién aumenta un
poco menos de diez puntos porcentuales (pasa del 89,3% al 97,2%).

Gréfico 1. % de poblacién de 65 afios jubilada/pensionada (entre los inactivos), % de
poblacion de 65 afios afilada a algun seguro de salud (entre los inactivos), y % de
hogares con 2 jubilados o mas inactivos, en los hogares con jubilados inactivos. Zonas
urbanas de argentina entre 2003 y 2010.

100 - 95,2 89.3 97,2
90 - :
80 - 73,3
70 -
60 1 @ 2003
50 - 41,5
40 m 2010
30 - 23,3
20 -
10 +
O T T 1
% de Poblacién de % de poblacion de 65 % de hogares con 2
65 afios Jubilada/ afios afilada a algun  jubilados inactivos o
pensionada (entre los seguro de salud (entre mas, en los hogares
inactivos)(1) los inactivos)(1) con jubilados
inactivos(1)

(1)Hemos trabajado con la poblacion inactiva para que no se superponga el efecto del trabajo registrado en la
cobertura de salud de la poblacion de 65 afios y mas. Es decir, no incluimos en el cuadro a la poblacion de 65
afios y mas que se encuentra activa.

Fuente: Elaboracion propia en base a EPH- cuarto trimestre del 2003 y 2010.

Otro cambio con relacién a la cobertura de salud que se puede obtener a partir del
analisis de los datos de las Encuestas de Utilizacién y Gastos de Servicios de Salud
(EUGSS), es la disminucion del promedio de la cantidad de integrantes del grupo familiar
afiliados a la misma cobertura de Salud. En este caso, no podemos comparar los resultados
del 2010 con los del 2003, porque en ese afio no se relevo la informacidn, por lo que la
comparacion se realiza con los resultados de la encuesta del 2005. ElI promedio de
integrantes del grupo familiar afiliados al mismo seguro de salud disminuy6 casi un 20%
entre el 2005 y el 2010, pasando de 3,15 a 2,56. Como vemos en el Grafico 2, ello se
explica porque en el 2005 los afiliados sin otros integrantes del grupo familiar afiliados a la
misma cobertura representan el 23%, mientras que en el 2010 aumentan hasta un 34%. En
cambio, los grupos familiares numerosos (5 miembros o mas) afiliados a un mismo seguro
de salud descienden del 23% al 13%. Recordemos que una de las estrategias desarrolladas
por las familias durante los "90 para disminuir el impacto de la desocupacion y el trabajo no
registrado, fue la de extender la cobertura de algin miembro del grupo familiar que
conservo el trabajo registrado hacia otros que perdieron los beneficios de la seguridad
social (Tobar, 2001). En este sentido, mientras el aumento de la cantidad de miembros por
grupo familiar afiliados a un mismo plan produjo una amortiguacién en el impacto del
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trabajo no registrado y el desempleo en la década del "90; la disminucién de los miembros
por grupo familiar también estaria amortiguando el impacto pero en el sentido inverso,
impidiendo que sea mayor la cantidad de poblacion afiliada a algn seguro de salud.

Grafico 2. Cantidad de miembros del grupo familiar afiliados a un mismo seguro de
salud. Poblacion residente en zonas urbanas de Argentina en los afios 2005 y 2010.
Datos en %o.

40%
34%
35% -
30% -
25% 4 23% 22% 23%
@ Afio 2005
20% -+ 19% 18% 17% =
15% ~ 13%
10% -
5% -
0%
1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 50 mas
Cantidad de miembros afiliados a un mismo sistema de salud

Fuente: Elaboracién propia en base a la EUGSS de los afios 2005 y 2010.

Consideraciones finales

En el trabajo hemos visto los efectos que han tenido los cambios en el mercado de
trabajo, en la extension de la cobertura previsional y las modificaciones en el marco
regulatorio de los monotributistas sobre la afiliacion a los seguros de salud. Hemos
destacado que estas transformaciones generaron un importante aumento de la poblacion
afiliada (en las zonas urbanas del pais paso6 del 56,1% en 2003 al 68,3% en 2010), asi como
en el tipo de afiliacion (generando que aumenten particularmente los afiliados a obras
sociales).

Por otro lado, también hemos observado que estos procesos han visto limitado su
efecto debido a que gran parte de la nueva poblacidn aportante a la seguridad social ya se
encontraba afiliada a algun seguro de salud debido a la extension de beneficios por parte de
otro miembro de su hogar. En este sentido, destacamos que los hogares en los que hay
trabajadores no registrados suelen ser numerosos (tienen un alto promedio de cantidad de
miembros por hogar), por lo que la obtencion de un puesto de trabajo registrado por parte
de algin miembro de muchos de esos hogares tendria un gran potencial en términos de
expansion de la cobertura via lo contributivo. Por Gltimo, cabe destacar que hemos marcado
al descenso en el promedio de la cantidad de integrantes por grupo familiar afiliados al
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mismo seguro de salud como otro factor que estaria amortiguando el impacto de los
cambios en el mercado de trabajo, en la cobertura previsional y en las modificaciones sobre
el marco regulatorio de los monotributistas.

Entendemos que el trabajo brinda un elemento mas para comprender las dificultades
que tiene lograr la universalizacion de la cobertura de salud via lo contributivo
(Arcidiacono et al., 2013: 5). Cabe destacar que durante el periodo analizado desde el
estado nacional se han desarrollado politicas orientadas al sistema de salud “con la
prioridad de garantizar el acceso de los grupos mas vulnerables o de mayor riesgo a
servicios y medicamentos” y disminuir las desigualdades territoriales, como la Ley de
Prescripcion de Medicamentos por Nombre Genérico, el Programa Remediar, el Plan
Nacer/SUMARYy el Programa de Salud Sexual y Procreacion responsable (PNUD, 2011: 9).
Estas prestaciones brindan cobertura y facilitan el acceso a determinados servicios de salud
por fuera del campo de lo contributivo. Sin embargo, distintos autores coinciden en sefialar
que durante el periodo se consolidd la fragmentacién e inequidad del sistema. A diferencia
de otras areas donde han habido cambios mucho mas significativos o “contra-reformas” de
las politicas sociales y laborales neoliberales de los "90 (Danani y Grassi, 2013:6) (como la
reforma del sistema previsional, politicas laborales como la ley del Régimen Laboral o de
inclusion social como la Asignacion Universal por Hijo), las politicas en salud
desarrolladas con posterioridad al 2003 no han modificado las caracteristicas centrales del
sistema reformado en los 90 (PNUD, 2011: 9; Escudero, 2011: 11; Basile, 2013).
Entendemos que en el contexto de un sistema de salud fuertemente segmentado y
fragmentado, en el que las desigualdades en el acceso a los servicios de salud estan
profundamente asociadas con el tipo de cobertura y el lugar de residencia de la poblacién,
una profunda restructuracion para generar un sistema de salud mas equitativo implicaria la
generacion de un fondo Gnico de recursos que permita ofrecer un paquete de servicios
homogéneo a toda la poblaciéon (con independencia de sus aportes contributivos y sus
capacidades de pago de bolsillo) (Maceira, 2009: 3).
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