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1. Introduccién

La organizacion de un sistema sanitario enfrentéeshfio de implementar una red equitativa y
eficaz de mecanismos de prestacion, financiamignegulacion de servicios y bienes vinculados
con el mantenimiento o la recuperacion de la sakitb implica asignar recursos a las
necesidades de la poblacibn como también reducprdd@abilidad de enfrentar eventos de

enfermedad a través del fomento de conductas preasnbuenos habitos, etc.

En tanto las demandas del sistema de salud someamye definen por las caracteristicas
socioeconOmicas y demograficas de la poblacionpded, un sistema de salud descansa en la
sustentabilidad de sus mecanismos de protecciandiera, ambito donde se disefia la estrategia
de uso de los recursos disponibles. Alcanzar lartota, la equidad y la calidad en los servicios
de salud requiere de una instancia de planeamiga¢éo mediante normas, regulaciones y
distribucion de fondos, responsabilidades y tapraponga un modo de garantia de derechos

sanitarios.

La operatoria de mecanismos de aseguramiento ed salpone la transferencia de

recursos desde grupos poblacionales relativamemt@ssa otros relativamente enfermos.
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Asimismo, y en la medida que existan transferendmsndividuos relativamente ricos hacia
otros relativamente pobres a igual garantia deicsesy el seguro alcanza niveles solidarios o
sociales. Particularmente para el caso argentinéramentacion de fondos de aseguramiento,
tanto vinculada por la descentralizacion publicaoaon la dispersién de fondos de la seguridad
social producen brechas de financiamiento entrpagrgociales y entre provincias, desafiando la
equidad del sistema. Desde esta perspectiva, i@ipacion del gasto de bolsillo en salud en el

ingreso de las familias constituye un indicadoefietividad del modelo sanitario.

El presente trabajo se enmarca en una ampliatiiterasinculada con el analisis del
desempenio y la estructura de los sistemas de ®dudin lado, se ubica aquellas referencias que
definen y establecen técnicas de medicion de Istoga@atastroficos y empobrecedores en salud.
Por el otro se encuentra un cuerpo de investigasigntrabajos destinado al analisis de los

mecanismos de proteccion social en salud y sulatoreara el caso latinoamericano y argentino.

El objetivo de este trabajo es identificar y cadculna serie de indicadores de gasto en
salud de los hogares y su impacto en el ingresmdibkle. Para ello se recurre a la utilizacion de
una serie de encuestas de hogares que permitem sledesempefio del sistema de salud
argentino desde una mirada de proteccion financfaea el periodo 2005 y compararlo con

1997.

Las siguientes dos secciones introducen, respewtinte, los antecedentes tedricos y
metodoldgicos que sustentan el analisis para el dag#\rgentina, especificando las preguntas de
investigacion y presentando la informacion a sdizatla. En base a ello, el cuarto apartado

discute los resultados obtenidos del célculo debateria de indicadores vinculados con el gasto



catastréfico y empobrecedor, identificando alguslesnentos determinantes en el desempefio del
sistema analizado, y que enriquecen la lectura dmseindicadores estandarizados.
Posteriormente, se proponen aproximaciones ailfaasbn de las estrategias de prevencion por
parte de los pacientes, y las acciones de detecidmae consumo por parte de la oferta del

sistema de salud.

2. Marco Tebrico

A fin de medir, analizar y comparar la capacidadodedistintos arreglos institucionales en salud
para brindar cobertura y proteccion financiera @ Hogares, algunos autores se ha abocado a

proponer indicadores que den cuenta de tales famisrantre sistemas disimiles.

En tal sentido la definicion déontribucion Financiera HFC), introducido por Xu et al.
(2003), representa la carga financiera soportaddapdamilias y atribuida a pagos en el sistema
de salud. La misma se traduce en una tasa quelailusuaportes al sistema (HE) a través de
impuestos generales, contribuciones al sistemalsdei seguros, seguros privados, y pagos de
bolsillo, con su capacidad de pago (CTP). Esta €idpd de Pago, por su parte, se define para la

familiai, como su ingreso efectivo menos el gasto en gebsia (SE)HFCi=HEI/CTP:.

Xu et al. (2003) toman como aproximacion del ingrefectivo al consumo de las
familias, dado que la varianza del gasto corri@stenenor a la varianza del ingreso corriente,

permitiendo eliminar los shocks aleatorios en &wé del ingreso.



Asimismo, y a fin de facilitar la comparabilidadtenpaises, los autores utilizan como
Gasto de Subsistencia a la Linea de Pobreza lotenah La misma permanece constante al
aumentar el ingreso, eliminando la subestimaciotadsapacidad de gasto de las familias con
mayores recursos, y que se genera al utilizar ditador de gasto actual en alimentos. Sin
embargo, observan que la participacion del gastaliementos sobre el total aumenta con la
pobreza, proponiendo el calculo de una linea entbgasada en precios de alimentos para cada
pais. Dicha linea de pobreza es calculada a metipromedio de gasto en alimentos de las
familias cuyas erogaciones en ese rubro en relag@idgasto total se encuentra en el rango

porcentual de 45 a 55% de la poblacién, ajustastioreedicion por el tamario del hogar.

La definicion de esta medida de Contribucion Fimenacen Salud de las familias da lugar
a los indicadores de gasto catastréfico y empoloec&l gasto en salud es catastréfico cuando
las familias deben reducir su gasto basico poraniogdo de tiempo para cubrir costos vinculados
con la atencion de su salud. La definicion de G&stastrofico varia de acuerdo al porcentaje
que se le atribuye al gasto de bolsillo en relaai®otal. En la literatura no hay consenso acerca
de la proporcién que debe representar ese gastepaconsiderado catastrofico. Xu et al (2003)

utilizan el umbral de 40%, siendo el 10% aquel tifieado por Van Doorslaer et al (2005).

Los primeros realizan un analisis de 59 paises gueatran que las tasas de gasto
catastrofico mas elevadas se observan en alguiesspde Ameérica Latina. Ellos aseguran que
existe una relacion positiva entre la proporciorfateilias con gasto catastréfico en salud y el

porcentaje de gasto de bolsillo en el total deltayas salud. Por otro, dado que el gasto

% De esta manera, los autores evitan el uso deldddr de paridad de poder adquisitivo (PPP eniglas n
inglés), obteniendo los datos necesarios directeeminlas encuestas de hogares.



catastréfico ocurre cuando los pagos directos siddmilias son altos en relacion al total del
gasto en salud -todo lo demas contaste-, se egperka probabilidad del gasto catastréfico sea

mayor cuando los niveles de pobreza y cuidado lde san mayores.

Por su parte, Van Doorsaler y Wagstaff (2002), g1 y comparan dos mediciones
para medir equidad en los pagos del sistema dd.<allyprimero de ellos requiere que los pagos
no excedan una proporcion pre-especificada deésmyrEl otro, que no lleven a las familias a la
pobreza. En esta linea desarrollan indices pagbleser cuan “catastrofico” es el pago de
bolsillo en salud, capturando su intensidad, sidamcia y su variacion con el ingreso. Los
autores proponen distintos indicadores que ser@ados en este estudio. Por un lado, sugieren
la obtencion de la fraccion de la muestra cuyoagast salud es proporcionalmente mayor al
umbral z (tedrico), calculando la poblacién qudizaagasto catastréfico. También se analiza el

“exces0” de gasto catastroéfico, que captura langitad o severidad del gasto.

Paralelamente, un aumento del gasto de bolsillodguéevar, en caso de paises
relativamente pobres a lo que Whitehead et al.J(Rldman “trampa de la pobreza”, remarcando

al igual que Mcintyre et al. (2006), las consecisneconomicas de las enfermedades.

Mcintyre, Thiede, Dahlgren, Whitehead (2006) realizina revision de literatura sobre
las consecuencias econémicas de las enfermedddsagos en el cuidado de salud a nivel de
las familias, proponiendo dos metodologias parandllisis: una basada en la evaluacion de
costos directos (costos financieros a los que@ena cuando se hacen efectivos los servicios en
salud), y otra en los costos indirectos (pérdidastidmpo productivo vinculados con una

enfermedad propia de otros miembros de las farpilias



Las mediciones de gasto catastrofico normalmerdseptan debilidades. En general las
fuentes de informacion no tienen en cuenta losogasidirectos, como transporte, alimentos o
pérdidas de ingreso debido a la presencia de uleanesdad, subestimando las consecuencias

financieras del gasto de bolsillo.

En todo caso, los indicadores de gasto empobregedasto catastréfico son resultantes
de los arreglos llevados a cabo por las familias mafrentar los riesgos vinculados con la
prevencion de enfermedades y la provision de meces para afrontar o mitigar sus efectos
financieros. En tanto la capacidad de las famiiasa desarrollar tales estrategias depende en
parte, de su capacidad financiera y su inserciorl anercado laboral, el Estado interviene de
diferentes modos. Tal intervencion puede tomamtaé de financiamiento y/o prestacion de
servicios, como también desde la regulacion y aidwlide fondos sociales o privados que

reduzcan el riesgo financiero de las familias.

En este sentido, Becker y Ehrlich (1972), Lustig0®), Carrin et al. (2004) y Wagstaff y
Van Doorslaer (2002), sostiene que existen mecasgiternativos de proteccion para enfrentar
los shocks financieros asociados con la salud,sgueacen operativos cuando los mecanismos
formales no son accesibles. Estas alternativasiyianl la participacion en fondos formales de
aseguramiento, el “auto-seguro”, basado principatenen el ahorro, y la “auto-proteccion”, que
descansa en la adopcion de practicas y costumbrssriales saludables, tales como actividades
deportivas o cuidado en la alimentacién. De edimdlse desprende que en tanto los individuos
demuestren indicios de tener costumbres saludabégsrciten su capacidad de ahorro, tendran

una posicién adversa frente al riesgo. En conse@ettuardn procurdndose mecanismos de



aseguramiento que reduzcan la incertidumbre sobus sonsumos catastroéficos,

independientemente de si cuentan o no con segumosiies de salud.

La presencia individual de aversion al riesgo segigue los consumidores prefieren
distribuir sus consumos intertemporalmente de mioolmogéneo, en vez de contar con una
distribucion de gasto con picos y depresiones. db& ®anera, en vistas a posibles contingencias
como la enfermedad, desearan contratar segurokesgpermitan redistribuir sus ingresos desde
los escenarios favorables (donde gozan de saleih s escenarios contingentes (donde tienen

una cierta probabilidad de enfermarse).

Sin embargo, la incidencia de mecanismos formateasgguramiento difiere segun la
estructura de ingreso. Mientras que los gruposaldeigs bajos acuden al sistema formal de salud
una vez que la enfermedad ha ocurrido, los gruposgtesos medio-altos y altos suelen tener
acceso a seguros (privados o sociales) de salladleBlpermite participar de una cobertura ante
la contingencia de una enfermedad futura. De eatzem, los mecanismos de aseguramiento en
salud permiten a individuos adversos al riesgordata una estrategia para minimizar el costo
de enfrentar un gasto catastréfico financiero. §astos asociados pueden convertirse en un
shock financiero, entendido este como aquél queualendo el gasto de bolsillo del ingreso

neto, lleva al individuo o grupo familiar a ubicasor debajo de la linea de pobreza o indigencia.

Algunos estudios en América Latina (Baeza y Pack0a6, entre otros) proponen el uso
de las metodologias planteadas por Wagstaff y V@orddaer (2002), para distintos paises de la
region. Los mismos reconocer las estructuras segui@n de los sistemas de salud en el

continente, y sus efectos en la equidad finandlerdos mismos, medidos en términos de las



capacidad de las familias con ingresos disimilegattcipar de estructuras de riesgo compartido

(risk pooling eficaces.

A partir de la definicidn de gasto catastrofica@opnsiderando los mecanismos alternativos
de proteccion social en salud, Maceira (2004),izmgara 1997/8 la participacion relativa de
cada uno de ellos y su capacidad de reducir lotogase bolsillo en salud. Se estima la
probabilidad de las familias argentinas de caeo l&jlinea de pobreza debido a un shock
financieramente catastrofico en salud, asi comoaliza la propension del sistema a incluir la

demanda en zonas de alta concentracion de sereianggsesos.

Dentro de este contexto y para el afio 2005, eleptestrabajo propone una serie de
preguntas de investigacion que guian este trabajo:

« ¢ Qué valores alcanzan los distintos indicadorgsateccion financiera en salud para el caso
argentino?

+ ¢Como varian estos valores segun las caractesigmanomicas y demograficas de los
hogares?

+ ¢ Cuales han sido las variaciones en tales indieadattre 1997 y 2005?

+ ¢En que medida los gastos de bolsillo se asociamezanismos de induccion de demanda,
dependiendo de los distintos modos de asegurarRigr@dmo ello influye en la posicidon
frente al riesgo de los hogares y de su capacidedimpulsar comportamientos preventivos
o de autoproteccion?

3. Fuentes de Informacion y Metodologia

La unidad minima de analisis para este estudid ésgar. La informacion necesaria para la
creacion de variables e indicadores proviene engye instancia de las Encuestas Nacionales de

Gasto de los Hogares, para los periodos 2005 vy, Ig®erada por el Instituto Nacional de



Estadisticas y Censos. La misma permite analizaregresentacion nacional las erogaciones de
bolsillo vinculadas a alimentos, vestimenta y ottosceptos usuales de consumo, incluyendo la
atencion de la salud. La encuesta permite alcatiesagregaciones a nivel subnacional, por
localidades urbanas y rurales, nivel de ingresonsemo de los hogares, informando asimismo
sobre composicion del hogar por edad y sexo, y icamd de cobertura en salud.

Complementariamente, en la ultima seccion se aitlins resultados de la Encuesta Nacional de

Utilizacién y Gasto en Salud de los Hogares, radhzen 2005.

Las variables que han servido como insumo paraotestauccion de los indicadores
utilizados en este estudio se presentan en eksiguCuadro 1, donde se observa para cada caso

y para los dos afios, sus valores medios y dessiasdar.

El tamafio de la muestra es de 27.260 hogares ehyl29.031 en el 2005, de los cuales
una proporcion relativamente pequefia reside ers angales (7,45% en el 2005), con una

orientacién intertemporal hacia mayor urbanidiad.

Cuadro 1
Descripcion de Variables, 1997-2005

1997 2005
Nombre en la

Variable b Media Std. Dev. Media Std. Dev.
ase

Hogares que se ubican en

; Rural 13,12% 0,20 7,45% 0.002
comunidades rurales

% La variablerural es una caracteristica dicotémica que toma el iasirel hogar se ubica en comunidades rurales.
Como la condicién residencial del encuestado renseentra disponible en la base de datos utilizedadopt6 un
criterio en base a la distancia en cuadras queaephhogar del medio de transporte mas cercatiputando

como rural todo hogar distante a mas de tres caatilaransporte. Tal umbral se decidi6 evaluahgorentaje de
hogares rurales segun los Censos de Poblacionigndia de 1991 y 2001. Bajo este criterio, la ertaussgiere que
en Argentina un 13,12% de la poblacion es rural,uoma dispersiéon muestral del 0,20 por ciento.



hciclol 46,21% 0,003 44,99% 0.003

Composicién del hogar por grupos hciclo3 18,87% 0,002 20,10% 0.002
de edades que lo integran hcé 4,86% 0,001 4,69% 0.001
hc7 30,06% 0,003 30,22% 0.003
size=1 30,14% 34,25%
Tamafio del hogar size=2 37,20% 0,005 37,89% 0.005
size=3 32,66% 23,91%
Aseguramiento Seguro_familia=1 0,746 0,003 0,653 0.003
Gasto Total gasto_total 835,430 4,726 1,195,212 7,052
Gasto de bolsillo en salud gasto_bolsillo 61,609 0,907 80,988 1,186
Gasto en alimentos gasto_alimento 281,197 1,250 398,215 1,959
Linea de pobreza nacional linea_pais 256,635 0,845 242,339 0.809
Linea de pobreza internacional linea_inter 104,201 0,343 98,396 0.329
Linea de pobreza endogena linea_endo 313,661 0,593 454,964 0.864
cp_alimento 554,233 3,947 796,996 5,722
. . cp_linea_pais 578,795 4,705 952,872 7,038
Indicadores de capacidad de pago "y "inter 731,229 4,699 1,096,816 7,035
cp_linea_endo 521,770 4,680 740,247 7,019
gb_cp_alimento 9,87% 0,001 8,31% 0.0009
% que representa el oop sobre la gb_cp_linea 14,36% 0,006 10,03% 0.0066
capacidad de pago gb_cp_linea_inter  7,81% 0,001 6,21% 0.0007
gb_cp_linea_end:  25,30% 0,055 19,41% 0.0153
Numero de hogares de la encueste 27260 29031

Fuente: Elaboracidn propia en base a ENGH 1997 YsEN005

A continuacion se presentan aquellas variableg6atas que recogen la composicion etarea del
hogar. Aproximadamente 45% de los hogares en 28)231% en 1997) cuentan con menores de
14 afios y sin miembros mayores de 65 (hciclol)taeto en 20% de los hogares en 2005

(18,87% en 1997) ningun habitante es menor de g yaixiste alguno mayor de 65 (hciclo3).

La categoria hc6 indica la interseccion en el holgaalgiin miembro menor de 14 afios y
alguno mayor de 65, constituyendo un 4,68% (4,86&0os hogares encuestados, en tanto que

hc7 representa a los hogares sin menores de esiadmnayores de 65 afos, correspondiendo al



restante 30,21% (30,06%) de los hogares relevdtfosodos los casos los desvios estandar son

relativamente pequefios, inferiores al 3 por mil.

Las variables que recogen el tamafio del hogar,dasditomo numero de miembros,
también se construyo en categorias donde sizeze5Xly size=3 representan respectivamente a
los hogares con hasta dos integrantes, 3 o 4 arttg, y 5 0 mas miembros. La mayoria de los
hogares argentinos, segun datos de esta encuasesponderia a los que tienen 3 o0 4 habitantes,
conformando el 37,20% de los hogares encuestadbd33h Por su parte, los hogares con hasta 2
habitantes representan el 30,14% de la muestiengbd que los hogares con 5 0 mas integrantes
conforman el restante 32,66%. Complementariamdatepbertura formal en salud (seguros

sociales o privados) es amplia, llegando a 65,3065 y 74,5% en 1997.

Las siguientes variables dan cuenta de los indieadde gasto (total, en salud y en
alimentos) y de lineas de pobreza (nacional, iat@omal y enddgena) calculados para ambos
periodos. A diferencia de las variables anterioreslyos porcentajes no diferian
significativamente entre afios, estas Ultimas saearian expresadas en pesos corrientes de cada

afo, por lo que no son comparables.

El “gasto total” representa la suma de los gastasoenpras mensuales del hogar en todos
los conceptos de consumo: alimentos y bebidas,medtaria, salud, vivienda, transporte,
educacion, esparcimiento y cultura, equipamientuenes y servicios varios de acuerdo a la
categorizacion del INDEC. El “gasto de bolsillosaiud”, por su parte, es una variable continua
que surge como la suma de todos los desembolsesdps del hogar realizados en compras

relacionadas con el cuidado de la salud y que yedhienes y servicios. El mismo no considera



los aportes salariales y contribuciones patronaleézados sobre los sueldos y honorarios brutos.
Del mismo modo, la variable “gasto en alimento€oge los gastos por compras mensuales de

los hogares en alimentos y bebidas.

La variable “linea pais” refiere a la linea de gaicia nacional correspondiente a cada
afo analizado, informada por el organismo oficeledtadistica y censo. En tanto la misma es
calculada por el INDEC por adulto equivalente, sastruccion en base al hogar requirid su
multiplicacion por la cantidad de miembros de leienda. Por su parte, “linea internacional”
refiere a la linea de pobreza a precios internatgésnutilizando como base los Estados Unidos y

corrigiendo por la inflacién de ese pais.

Por dltimo, “linea enddégena” toma en consideratadreconomias de escala que pudieran

surgir en el gasto en la canasta basica cuandorgamentimero de miembros del hogar.

Las ultimas variables de la Tabla capturan cuaedidas de la capacidad de pago de los
hogares, calculada como el gasto total neto desio gle subsistencia para cada observacion. La
diferencia entre ellas se vincula con el modo diénideel gasto de subsistencia, tomando
respectivamente las variables identificadas enaf@srprevios (gasto en alimentos, linea de

pobreza nacional, internacional y endogena).

* El procedimiento implica convertir la linea de peta internacional en términos de la moneda ladi@ando el
factor de conversion PPP para el afio 1993 y aghadiferencial de inflacion con EEUU. Dado quentédad de
andlisis es el hogar, es necesario ponderar eslm®s por el tamafio de los mismos.

® La misma se calcula como el gasto promedio erealiation de los hogares cuyo cociente entre eb gast
alimentos y el gasto total se encuentra entrereepél 45 y 55 %, ajustado por el tamafio del h¢¥arK, Evans
D, Kawabata, Zeramdini R, Klavus J, Murray C., 2003



Finalmente se presentan los porcentajes mediagadtd de bolsillo sobre la capacidad de
pago de las familias, de acuerdo a las cuatro raktgihs de medicion sefialadas. Asi, la variable
“gb_cp_alimento” sugeriria que el gasto en salpdesentaba para un hogar promedio argentino
en 2005 un 8,3% del gasto total neto de alimenal®r que ascendia a 9,87% en 1997, con
dispersiones bajas menores al 1 por mil. Por ste,pagb_cp_linea” indicaria que el gasto en
salud representaba un 10,02% en 2005 (14,36% en) @9la capacidad de pago del hogar

medio, con un desvio del 6 por mil.

4. Indicadores de proteccion financiera en salud. Arggina 1997-2005

El punto de partida para el andlisis de la protecdinanciera en salud lo constituyen los
indicadores de Incidencia y Brecha de Gasto Cafasiry Empobrecedor. Su medicion para la
Argentina fue realizada a partir de las bases ieasrpreviamente, que recoge las caracteristicas
socio-econdmicas y sanitarias de de cada uno dédgares que conforman la muestra. La
presente seccién introduce los indicadores de ndedie proteccion financiera, presenta los

resultados obtenidos y analiza sus implicancias eltaso argentino.

DEFINICION 1 . Un Gasto de Bolsillo en Salud se considera catfistiési el porcentaje que el
mismo representa sobre la capacidad de pago esmaayo cierto umbral. Formalmente,

GCI _ 1{ gasto_ boIS|IIo> k}

cp



El indicador de Gasto Catastrofico se propone madieveridad con que los gastos privados en
salud impactan sobre el margen de gasto que subrlwgo de realizar los pagos necesarios
para la subsistencia. Esta definicibn da lugar a iadicadores del Gasto Catastrofico: la
Incidencia del Gasto Catastroéfico (IG@)aBrecha del Gasto Catastréfico (BGC)

* LaIGC toma el valor 1 si se verifica la expresaitre corchetes: el hogar “i” habra incurrido
en un gasto en salud catastroéfico si el desemhlgstinado a salud representé mas del k% de su

gasto total en bienes de consumo

* La BGC, por su parte, se define como la difereaniae el gasto en salud como porcentaje de
la capacidad de pago y el umbral de corte k, maradgares con gasto catastréfico, esto es

BGC:gaStOE bolsnlo_k’ Si GC =1.

A diferencia del indicador IGC, la variable BGC as dicotomica, sino continua y se
propone capturar la intensidad del Gasto Catastrdfionsiderando la distancia hacia el umbral
porcentual de capacidad de pago, explicado podssembolsos en salud. De esta manera, a
mayor valor del indicador sobre el umbral, mayoas# porcentaje del gasto disponible que se

destina a salud y se retira de otros consumos.

Definidas previamente cuatro especificaciones dealide pobreza para el célculo que
recoge la capacidad de pago (cp), existirian cum&aiciones alternativas del IGC. Sin embargo,
la exploracion de las variables descriptivas ewdema presencia de hogares que presentan

valores negativos en su capacidad de pago.

Para superar las dificultades que ello genera émdgoretacion de las medidas de Gasto
Catastrofico, las cuatro especificaciones se ea@l con dos metodologias alternativas para

tratar a los hogares que exhiben una capacidadge pegativa. Por un lado, la metodologia



propuesta por Wagstaff y Van Doorslaer (2002) segieemplazar la variabtg por cero en los
hogares donde ésta resulta negativa. Alternativeenela metodologia adoptada por la
Organizacion Mundial de la Salud aconseja en eassscreemplazar la linea de pobreza utilizada

por el gasto en alimentos del hogar.

Asimismo, para este estudio se eligieron tres ulebr&” de capacidad de pago: 20%,
30% y 40%. El Cuadro 2 muestra para el afio 200vdtiwes de los dos indicadores de Gasto
Catastrofico para los tres umbrales, las cuatroicioees de linea de pobreza y las dos

metodologias de tratamiento de las capacidadeagtenegativas.

La tercera columna muestra el porcentaje de loaresgyue exhiben Gasto Catastrofico,
segun laDefinicidbn 1 de este apartado. La siguiente columna correspahgeomedio de la
discrepancia entre la proporcion del gasto de lbwlen salud sobre la capacidad de pago
correspondiente y el umbral k escogido. Por ultitaoguinta columna reporta los indices de
concentracion del Gasto Catastroéfico. Esta variakéemina la variacion de la IGC a lo largo de
la distribucion del gasto total de los hogares.itifice de concentracién negativo sugeriria una
mayor propension de los hogares mas pobres a ga¢icgasto en salud - gsupere el umbral

estipulado en cada caso y para cada linea de w&rusés

Cuadro 2
Incidencia y brecha de gasto catastrofico. Medicias alternativas, 2005

Punto Total Brecha .
Variable de ; Indice de. .
Corte (porcen_taje) _ concentracion
Media Media
Hogares con k=20% 13,99 .026923 .1188044

OOP/Exp-Food

gasto [014 - 014] [.0258563 - .0279897]




catastrofico k=30% 8,37036 .0159801 .0666478
[008 - 009] [.0151779 - .0167823]
k=40% 5,24267 .0092911 .0353727
[005 - 005] [.0087101 - .0098722]
k=20% 12,74155 0476512 -.0088977
OOP/Exp-GS1 [012 - 013] [.0362399 - .0590626]
Si Exp<GSl—Cualquier ~ k=30%  8,1568 .0402376 -.1131358
OOP>0 es un gasto [008 - 008] [.0288593 - .0516159]
empobrecedor k=40% 5,72147 .0364393 -.2202699
[005 - 006] [.0250837 - .0477949]
k=20% 11,76329 .0436 .0350818
OOPIEXp-GSL [011 - 012] [.0321722 - .0550277]
) j . k=30% 7,07175 .0344638 -.0408267
E(')FEEZSSP’S“S“M GS1 [007 -007] [.0230769 - .0458508]
k=40%  4,56753 0287412 -.1171603
[004 - 005] [.0173888 - .0400937]
k=20% 9,29007 .0158577 .0862574
OOP/Exp-GS2 [009 - 010] [.0150208 - .0166946]
Si Exp<GS2—Cualquier k=30% 5,191 .0089771 .0178125
OOP>0 es un gasto [005 - 005] [.0083391 - .0096152]
empobrecedor k=40%  3,00713 .0050451 -.0449819
[003 - 003] [.004558 - .0055322]
k=20% 9,21773 0157546 .0914385
OOP/Exp-GS2 [009 - 010] [.0149178 - .0165915]
Si Exp<GS2-Sustituir GS2 k=30% 5,11178 .0088511 .0270337
por Food [005 - 005] [.0082144 - .0094879]
k=40% 2,92446 .0049104 -.0290765
[003 - 003] [.0044256 - .0053952]
k=20% 12,76566 .0243086 .0728453
OOP/Exp-GS3 [012 - 013] [.0232902 - .0253269]
Si Exp<GS3-Sustituir GS3 k=30%  7,61944 .0144006 .0074982
por Food [007 - 008] [.0136351 - .0151661]
k=40%  4,68809 .0083862 -.0289373
[004 - 005] [.0078309 - .0089415]
Prevalencia de hogares cor NA 0,49602 .0013971 -.6815659
Hogares con gas“;&ﬂ‘g’gﬁcedor [000-001] [.0011856 - .0016086]
gasto 5 cvalencia de hogares cor NA  0,04134 000144 ~.8674693
empobrecedor gasto empobrecedor
[000 - 000] [.0000674 - .0002206]

(LP=GS?2)

Fuente: Elaboracién propia en base a ENGHO05

Notas:

Intervalo de confianza al 95% entre corchetes
OOP = Gasto de bolsillo del hogar
EXP= Gasto total en el hogar

Food= Gasto en alimentos en el hogar
GS1= Gasto de subsistencia equivalente a la lingaotieeza extrema nacional equivalente a $71 USD

PPP

GS2= Gasto de subsistencia equivalente a la lingaotbeeza de $1 USD PPP



GS3= Gasto de subsistencia equivalente a la lirepabreza enddgena
k= Umbral o punto de corte del gasto en salud eadaién al gasto disponible a partir del cual se se
dice que un hogar sufre de un gasto catastrificeadnd.

Variables 2 y 4 se realizaron con la metodologiaggtaff, variable 3 y 5 con la metodologia Xu
Variables 2 y 4 se realizaron con la metodologiaggtaff, variable 3, 5y 6 con la metodologia Xu

Del examen de los datos del Cuadro surgen vargysegitos a resaltar. En primer lugar, para las
seis metodologias de medicion del indicador IG@tserva que el mismo es decreciente en el
umbral de corte. A modo de ejemplo, en la medicjae utiliza la linea de pobreza simple,

13,99% de los hogares tiene un gasto en salud upsras el 20% de su capacidad de pago,

reduciéndose a 5% de los hogares relevados amktedddo.

Asimismo, y para el indicador IGC las dos medic®oen linea de pobreza internacional,
exhiben valores similares entre si, para los tmdes (k=20%, 30% y 40%). Los datos
informarian que en Argentina alrededor del 9,25%odenogares exhiben un gasto en salud que
como porcentaje de su capacidad de pago reprgsenta menos el 20%. Asimismo, alrededor
del 5% de los hogares gastan mas del 30% de suidapgale pago en salud, medido en términos
internacionales y bajo cualquier especificaciorm. imo, en soélo 3% de los hogares argentinos

el gasto en salud excede 40% de su capacidad de pag

Por su parte, se identifica una extremadamente \zjabilidad en todas las variantes
metodoldgicas expresada a través de los intenagdosonfianza, sugiriendo que el indicador

examinado seria robusto a los cambios metodolégiaymiestos.



El indicador de Brecha del Gasto Catastréfico quantifica la discrepancia media entre
el gasto en salud como porcentaje de la capacidagado y el umbral, presenta tendencias
similares. Por un lado, es decreciente con el umtbea gasto. Por otro, genera valores
homogéneos para las mediciones con lineas de pobreznacional. La interpretacion de los
valores indicaria que el gasto en salud de losresgargentinos supera en un 2,7% el 20% su

capacidad de pago medida con el gasto en alimentos.

Por su parte, tal discrepancia desciende a c&9%® cuando se compara con un umbral
del 40%. Tomando las mediciones con lineas intenates, el monto en el que el gasto de
bolsillo del hogar argentino promedio superarid@ de su capacidad de pago corresponderia
al 1,6% de tal capacidad. Con el umbral del 30%mtato disminuye a 0,9% y para un umbral

del 40% el indicador oscila en el entorno del 5mpdr

La comparacion de los datos sugiere que las dd&srentre la metodologia Wagstaff-
Doorslaer y la de la Organizacion Mundial de lau8aon mayores cuando se considera el gasto
total neto de la linea de pobreza nacional. La ewagqiddn entre los valores de ambas lineas
evidencia que la linea de indigencia nacional supam aproximadamente tres veces la
internacional. Por ello, la cantidad de hogaresestis que tienen que aplicarse las metodologias
de correccion pocp negativa, WD y OMS, serian significativamente meaa@uando se trabaja
con estandares internacionales, proveyendo de nfayoogeneidad en el tratamiento de los

hogares a lo largo de toda la muestra.

La ultima columna del Cuadro 2 muestra el indicecalecentracion. Con la excepcion

surgida del uso de la metodologia de linea de pabmacional bajo Wagstaff-van Doorslaer,



tanto los umbrales del 20% y 30% muestran quedgares mas ricos tienen mayor propension a
incurrir en gastos catastroficos. Bajo k igual &40s datos indicarian una mayor concentracion

del IGC en los valores mas bajos del gasto totdiaigar.

Complementariamente, la Figura 2 permite analizaevolucion de los indicadores
estudiados en 2005 con respecto a aquellos de 1897arras indican para cada metodologia
utilizada la diferencia simple entre ambos period®97-2005) y para un umbral del 30%, en
tanto las variaciones porcentuales entre ambogeseman —en circulos- sobre la derecha de

cada grafica.

Entre ambos afios y particularmente a partir de ,1@B0&rgentina fue terreno de una
profunda crisis asociada a un tipo de cambio rigjde limité la capacidad productiva interna,
provocando niveles de desempleo superiores alevg@iot ciento. En tanto el sistema de salud
descansa en la estructura formal del mercado dajtramayores niveles de desocupacion
aumentaron la demanda de los servicios publicdsicrendo su calidad y aumentando los gastos
de bolsillo de las familias. Este escenario desa una devaluacién de la moneda que en

2001, y una marcada aceleracion de la actividadyatosa a partir del 2002.

Como parte del plan de contingencia econémica,esartbllaron politicas sectoriales
especificas que promovieron particularmente la aeida de precios farmacéuticos (ley de
prescripcion por nombre genérico) y la mejora eaceso para las familias de menores ingresos
(Programa Remediar). Estas iniciativas, junto doauenento en el nivel de actividad, lograron

reducir el peso de las erogaciones de bolsillcatrds



La Figura muestra en 2005 una evolucién favorablegdsto catastrofico bajo todas las
especificaciones consideradas en este estudio, redacciones respecto al 1997. Tales
diferencias encuentran sus mayores avances ereldisiones bajo la metodologia de Wagstaff-
Van Doorslaer, con una reduccion de la incideneilagdsto catastrofica cercana al 40%. En el

extremo opuesto, el analisis bajo la definicionlidea de pobreza simple muestra variaciones

porcentuales cercanas al 25%.

Figura 1
Brecha e incidencia del gasto catastréfico. Variashes 1997-2005, con k=30%

Brecha Total

LE 23,90% LE

LPIOMS

24,92%

LPIOMS

40,42%

LPIWD LPIWD

LPOMS

1000

LPWD

24,88%
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0,000 0,005 0,010 0,015 0,020 0,025 0,030 0,000 1,000 2,000 3,000 4,000 5,000 6,000

Fuente: Elaboracion propia en base a ENGHO05

Referencias:

LPS: Linea de Pobreza Simple: Gasto en Alimentos

LPWD: Linea de Pobreza Nacional: Metodologia Wafidt@orslaer

LPOMS: Linea de Pobreza Nacional: Metodologia Oigacion Mundial de la Salud
LIWD: Linea de Pobreza Internacional: Metodologiadstaff-Doorslaer

LIOMS: Linea de Pobreza Internacional: Metodolo@imanizacion Mundial de la Salud
LE: Linea de Pobreza Endégena: Metodologia OrganmaPanamericana de la Salud



DEFINICION 2 . Un Gasto de Bolsillo en Salud se considera empe@hi@csi conduce a un
hogar no pobre a quedar por debajo de la linea dierpza. Formalmente,

GEi :1[gasto_ total> lineapobreza ( gasto total gastmldillo )<linea _pobrez%

Los indicadores de Gasto Empobrecedor permiteruaval impacto del gasto en salud
sobre las finanzas del hogar en el corto plaza #sfinicion da lugar a dos indicadores de GE:

el de Incidencia del Gasto Empobrecedor (IGE)deeBrecha del Gasto Empobrecedor (BGE).

La IGE es un indicador binario: el hogar “i" halséfrido un Gasto Empobrecedor si
siendo no pobre incurrié en un gasto en salud guiejoé con un poder de compra inferior a lo
necesario para adquirir la canasta basica de biesesvicios, cualquiera sea su medicion. Este
indicador mide el porcentaje de hogares que quadasodebajo de la linea de pobreza luego de

realizar tal gasto de bolsillo en salud.

Por su parte, la BGE es una variable continua aquenta captar la magnitud del
incremento en la brecha de pobreza a causa desgastsalud. El indicador se define como la
discrepancia entre el monto que necesitarian lgaree pobres para adquirir la canasta basica
(segun alguna de las mediciones propuestas etrastgo) y el monto que necesitarian todos los

hogares pobres y con Gasto Empobrecedor para toanis

Para el presente estudio se eligié evaluar el Glesdkogares teniendo en cuenta el valor
nacional de la canasta basica del hogar y el \@alodolares PPP de la misma. Los resultados,

presentes en las Ultimas lineas del Cuadro 2,dridic que sélo un 0,49% de los hogares no



pobres experimentaron en 2005 un gasto en salutbgukejé bajo la linea nacional de pobreza.
Este valor se reduce a 0,04% de los hogares nepdabrse utiliza el parametro de linea de

pobreza internacional.

Hasta aqui no se ha incorporado al estudio el itopditerencial que shocks sanitarios y
financieros pueden tener sobre grupos de hogarelfelentes caracteristicas. Con ese fin, a
continuacion se analizan los indicadores de pr@irdmanciera en salud por grupos de hogares,
agrupandose por condiciéon de residencia (viviendbana o rural), rango de ingreso
(estratificacion por quintiles), composicién etafpeesencia o ausencia de nifios 0 ancianos),
cantidad de miembros del hogar y acceso a cobeftunaal. Por simplicidad expositiva se

considera Unicamente el umbral k=30% de capacidgzhdo.

La siguiente Figura muestra los valores calculgolms el afio 2005 del indicador de
Incidencia de Gasto Catastrofico por quintil derésg. Se incluyen las seis mediciones
correspondientes a cuatro lineas de pobreza y dtuslologias de tratamiento de la capacidad de

pago negativa.

Figura 2
Incidencia del Gasto Catastréfico segun Quintil déngreso, 2005
Lineas de pobreza simple, nacional, internacional gndégena
-Metodologias Wagstaff-Doorslaer y OMS-
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Fuente: Elaboracion propia en base a ENGHO05

Referencias:

LPS: Linea de Pobreza Simple: Gasto en Alimentos

LPWD: Linea de Pobreza Nacional: Metodologia Wafidt@orslaer

LPOMS: Linea de Pobreza Nacional: Metodologia Oigacion Mundial de la Salud
LIWD: Linea de Pobreza Internacional: Metodologiad$taff-Doorslaer

LIOMS: Linea de Pobreza Internacional: Metodolo@imanizacion Mundial de la Salud
LE: Linea de Pobreza Endégena: Metodologia OrgartmaPanamericana de la Salud

Las seis mediciones conducirian a conclusioneslasisi en cuanto a que la tendencia del
porcentaje de hogares que sufre un Gasto Catastréfi Salud es decreciente en el nivel de
ingreso del hogar. Sin embargo, algunas difererstiagen de la exploracion de cada indicador

en particular.

En primer lugar, las dos mediciones de IGC conaknde pobreza internacionales son

idénticas en los ultimos cuatro quintiles y difrermarginalmente para el primer quintil. En



contraposicion, la medicion a partir de la lineapdéreza nacional, metodologia OMS, difiere
significativamente de su par con metodologia Wendo esta ultima la que mas se aleja del
resto de los resultados. Todas, sin embargo, smmlEn valores similares para el quintil de
mayores ingresos, donde sdlo entre el 3% y el 7%sdmismos enfrentarian la probabilidad de

gastos en salud superiores al 30% de su gastaleatmgaciones de subsistencia.

Por el contrario, en los quintiles de ingreso mam,bla dispersion entre medidas es
mayor. Mientras que para la IGC medida por la lirdsa pobreza nacional/Wagstaff-
VanDoorslaer muestra 12% de los hogares del pripuéntii con un gasto en salud sobre
capacidad de pago superior al 30%, la medida c@a linternacional-OMS encuentra un valor

del 6% sobre la capacidad adquisitiva del h8gar.

La Figura 3 toma la metodologia de linea de pobmaeonal bajo el criterio de
Wagstaff- Van Doorslaer para el afio 2005 presenpaeeiamente y la compara con la misma
estimacion para 1997. Como quedara reflejado erpammiones anteriores, la incidencia del
gasto catastrofico entre periodos ha disminuida paEtos los quintiles de ingreso. Sin embargo,
este movimiento no es homogéneo: el primer quiogia reducir su indicador en un 33%, en

tanto el grupo de mayores ingresos lo hace en %n 43

Figura 3
Incidencia del Gasto Catastréfico segun Quintil déngreso, 1997-2005
Linea de pobreza nacional - Metodologia Wagstaff-[mwslaer

® Esta mayor dispersion podria explicarse a pagtitrdtamiento que reciben los hogares que se mipisadebajo de
la linea de pobreza. A medida que se avanza elesitle ingreso, este fendmeno se minimiza, reddogmla
necesidad de corregir por cp negativa, brindandgomaomogeneidad entre metodologias.
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Fuente: Elaboracion propia en base a ENGH97 y ENGHO

A fin de completar el analisis, el Cuadro 3 anapasa el periodo 2005 y un umbral del 30% la
IGC por grupos de hogares, segun sus caractesisteeaesidencia, composicion y tamafio del
hogar, y aseguramiento formal. ComplementariameeteCuadro 6 presenta las tasas de
variacion para cada caso entre 1997 y 2005.

En cinco de las seis mediciones los hogares urbamostrarian una exposicion
marginalmente mayor al GC. El maximo porcentajaesegque un 9% de las familias urbanas
registra un gasto en salud que representa mas 0%l & su poder adquisitivo neto de

subsistencia, con un minimo en 4% de los hogaratesu

Complementariamente, los distintos indicadores aidém en que los hogares mas
afectados por el GC son aquellos en los se verificgresencia de adultos mayores,

tradicionalmente mas expuestos a gastos en sakicthigmo, los datos estarian avalando en



general la existencia de economias de escala: @mlangde aumenta el tamafio de las familias, el
incremento de la exposicion al gasto catastrofecpreporcionalmente menor en la gran mayoria

de las mediciones.

Un resultado particularmente interesante es eldvdehque los hogares que cuentan con
algun tipo de aseguramiento formal presentan valale GC mas pesimistas que aquellos
desprotegidos por el mercado. De acuerdo a lanasbnes realizadas, los hogares asegurados
exhiben un gasto en salud que supera el 30% dapsicidad de pago en entre un 6 y un 10% de
las veces, segun la metodologia. Estos valoressspariores a la incidencia de GC de los
hogares que no tienen acceso a seguros formaies gscila entre un 3 y un 7% de los hogares.
Una hipédtesis que sera testeada en la siguient@désemtentaria explicar esta situacion: los
seguros formales cuentan con distintos esquemaeltivos que les permitirian aprovechar la
ventaja informativa de la oferta del sector, geméoainduccién de demanda. De este modo, la
presencia de un seguro podria brindar mas proteaaditaria aunque no reduciria el gasto de

bolsillo en salud.
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Por su parte, el Cuadro 4 convalida el movimientavar de la equidad en el sistema de salud
argentino, de acuerdo al ejercicio de estatica evagja entre 1997 y 2005. En todos los casos, la
variacion en el gasto catastrofico entre lugaresrasedencia favorece relativamente a la
poblacion rural, donde la reduccion del indicadoaaza un 50%. Del mismo modo, los hogares
con mayor tamafio encuentran una reduccion sigtifezaente mayor que aquellos con dos o
menos integrantes. En el primer caso, las caidéssariveles de GC fluctian entre un 30% y un

50%, en tanto que las de escala reducida alcanzewdsmo en 29%.

Entre el periodo 97-05 se identifica asimismo urayan reduccion en el peso del gasto
catastréfico en las familias con cobertura form#éilicluando entre 40% y 17%, segun
metodologia). Finalmente, la politica de reducdéhgasto de bolsillo en salud logra favorecer a

las familias con nifios, con variaciones en torndb6&o.

El presente desarrollo se completa con un ejerdorale los indicadores construidos de
gasto de bolsillo en porcentaje del total y suaiélacon el gasto en alimentos, como aquellos
indicadores de gasto catastréfico y empobreceda pa umbral de 30% son tomados como
variables dependientes de un analisis multivari&otodos los casos, se consideran variables
explicativas a los quintiles de ingreso, la comgiosi del hogar y su nivel de urbanidad, como el
tamanfo de la familia y la existencia de cobertaranl. EI Cuadro 5 presenta los resultados para

cada caso, confirmando algunos de los argumenésemiados previamente.

En primer lugar, del andlisis del gasto de bolsélo salud sobre el gasto total se
identificaria que los coeficientes que categoriehrtamafio de la familia son negativos (en

relacion a la categoria constante que corresponttetamarno familiar de uno o dos miembros).



Esto indicaria que a mayor tamafio familiar, el pdsogasto de bolsillo en salud familiar sobre

el total del gasto disminuye, evidenciando untefee escala.

Paralelamente, en el estudio del gasto de boksillsalud medido en términos del gasto
en alimentos, se observa que Los quintiles piesitgrificatividad estadistica. Ello indicaria una
relativa homogeneidad en patrones de consumo e, sqlie resultarian independientes del
ingreso. Asimismo, la presencia de ancianos eonghthaumenta mas el riesgo de sufrir un gasto
catastréfico en salud, en tanto el tamafio del hdgdrace marginalmente. Por ultimo, en todas
las regresiones se verifica que el aseguramienteaices promotor de gastos indirectos en salud,

tema que se analiza en detalle en la proxima seccio
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5. Gasto en Salud, Demanda Inducida y Mecanismos de deccion

En las secciones previas se identifica la releadei los riesgos financieros vinculados con la
salud a los que se enfrentan los hogares en Angendi partir del calculo de una serie de
indicadores estandarizados de gasto catastrofiemmpobrecedor. De este ejercicio, surgieron
algunos resultados que requieren de mayor andfisigarticular, se evidencia que la poblacién
con cobertura formal exhibiera una probabilidadnderrir en un gasto catastrofico mayor que la

poblacion sin cobertura.

Siguiendo a Maceira (2010), los indicadores pres# se identifican con medidas de
Desempefiodel sector salud, en tanto ponen de evidenciancapacidad para proteger
financieramente a la poblacién ante un evento derrmedad. Sin embargo, la exploracion de
esos resultados no permite conocer las conductgdeg@das por los actores del sistema que

llevan a tales resultados.

Tomando el contexto econdmico, demografico y epidEmico de la poblacion, los
participantes del sistema de salud que conformastiactura del sistema (pacientes, médicos,
financiadores, Estado) definen su comportamientstgblecen interacciones que llevan a los
resultados sectoriales. Tales resultados inclugatre otros, la tasa de mortalidad infantil, los
niveles de acceso por subsistema y sector socie¢ etros, como también los indicadores
evaluados previamente. Una lectura completa denlssios, sin embargo, requiere volver hacia
atras a identificar cuales son los incentivos quedacen la relacion entre ellos y que dan lugar a

estos resultados.



Particularmente, se inquiere sobre los patronesatelucta de la poblacion y los
mecanismos de induccion de demanda de las esaaqtuoveedoras y financiadoras del sistema
sanitario, en tanto ellos califican los indicadgpesviamente calculados. A modo de ejemplo, un
umbral de gasto catastrofico puede resultar redudéthido a una baja demanda del sistema, aun
ante la presencia de necesidad (que no se traduoensulta de salud). Paralelamente, la oferta
del sistema, debido a la posibilidad de inducir deda, lleva a niveles de gasto relativamente
elevados para la poblacién asegurada. Es por eloed] objetivo de esta seccidon es testear
algunas hipotesis conductuales, proponiendo unartdnteraccion estratégica entre los actores

y sometiendo esta interaccidén a evaluacion mediamtgercicio econométrico en dos etapas.

El sector salud en Argentina cuenta con una ampliade aseguramiento formal que
alcanza aproximadamente un 65% de la poblacion.c@bértura se lleva a cabo mediante
institutos de seguridad social nacionales o praaies, como de seguros privados de salud
(medicina prepaga), con una proporcion signifieatde afiliados voluntarios. El subsistema
publico, aunque de acceso universal, encuentracabartura asociada a niveles de ingreso

rezagados.

Tal como se argumenta en Maceira—Poblete (1998) Maceira-Reynoso (2008), esta
estructura de aseguramiento da lugar a distintaiipdades de absorcion y redistribucion de
riesgo entre financiadores, prestadores y profagiende la salud, donde los mecanismos de
contratacion y pago definen la estructura de abmorge transferencia de riesgo mas importante.
Al respecto, en los estudios mencionados se vanifatertos hechos estilizados: el sector publico
tiene imperantemente un mecanismo de pago en bsaar# fijo, en tanto, los contratos entre

Obras Sociales Provinciales y Nacionales, prepgga®stadores de la salud involucran, en su



mayoria, mecanismos de pago por prestacion. L&mpeesde contratos capitados se calcula en

aproximadamente un 10% del total.

De esta manera, la oferta de servicios (profestsnal clinicas), logra reducir su
exposicion al riesgo, al tiempo que exhiben ins@stia la sobre prestacion, en un marco de

informacion asimétrica. La hipdtesis que se teétearla presente seccidn es la siguiente:

PROPOSICION 1. Los profesionales de la salud incurren en una fiélace agencia con los
pacientes y tienen ventaja informativa. Aquellosliogs que atienden a través de obras sociales
0 prepagas son receptores de un mecanismo de phgmué sus beneficios son maximizados
cuanto mayores son los gastos en el sector salild. évidencia un movimiento hacia la

induccién de demanda de servicios a los pacieste$yncion de su poder adquisitivo.

La corroboraciéon de esta hipdtesis sobre el corapoento de los agentes generaria una
explicacion plausible al resultado exhibido endasos que indica que mayor cobertura formal, y

en ocasiones mayores ingresos, profundizan lagncid del gasto catastrofico.

Ante este esquema de operacion del sistema da alerservicios de salud, los pacientes
“reaccionan” utilizando para ello, y dentro de uraroo de asimetria informativa, de las
herramientas de las que disponen: mecanismos dpratgccion y prevencion, y aseguramiento
voluntario formal. Ambos se encuentran restringidosvariables financieras (disponibilidad de
recursos y tiempo para llevar a cabo ciertas aesjoy epidemioldgicas (riesgo sanitario real o

aparente).



Asi, la prescripcion de servicios que requierandasembolso de bolsillo por parte del
paciente podria reducir la capacidad del mismo pamdar de su propia salud a través de la
prevencion. Sin embargo, un contra-argumento darglesafiando a esta hipétesis nula: la
estructura de incentivos podria ser tal que el misga de induccion de demanda podria estar lo
suficientemente generalizado como para implicauebento de todos los gastos en salud, incluso

aquellos preventivos.

PROPOSICION 2. La posibilidad de realizar gastos en salud prewergidepende del gasto de
bolsillo y de la efectividad del mecanismo de imililc de demanda. Por un lado, puede
argumentarse que la sobre prescripcion de servimasice la capacidad financiera del paciente
para realizar autoproteccion. Alternativamente, magasto e induccion de demanda podria

incentivar una rutina de autoproteccion.

Antecedentes

En este marco, el Indicador de gasto catastrofermnipe medir el peso de las erogaciones de
bolsillo en salud familiar sobre el total de su tgaslisponible, identificando el peso

empobrecedor del mismo, aunque no necesariameloteha&fja referencia a la necesidad u
oportunidad de ese gasto. De tal modo, un bajacaddr podria ser sintoma de una limitada
capacidad de captura de la necesidad por partsistema o, por el contrario, un proceso de
induccion de demanda. La corroboracion de estatdsis sobre el comportamiento de los

agentes generaria una explicacion plausible altagsuexhibido en los datos que indica que



mayor cobertura formal, y en ocasiones mayoressuy, profundizan la incidencia del gasto

catastrofico.

En respuesta a la desigualdad en las posibilidddescceso a la cobertura de la salud,
particularmente el sector salud argentino se hhdnde un particular abanico de mecanismos de
aseguramiento. Los mecanismos de aseguramiental stadicionalmente han sido las
herramientas elegidas por los tomadores de deesioe politica para hacer frente a tales
desigualdades, bajo el entendimiento que los mispesiiten el establecimiento de fondos

comunes con capacidad de distribuir los costosadoe con la atencion de la salud.

Como se mencionara en las secciones introductdeasste trabajo, cierta literatura
(Becker, Lustig, Wasgtaff; 2002) propone analizes inecanismos de proteccion social como
respuesta a los eventualsBocksfinancieros que las familias deben afrontar parsea de
enfermedad. Ella sugiere la presencia de otroseesas de proteccion adicionales a los
mecanismos normativos de aseguramiento, vinculadoe el “auto-segurd” basado
fundamentalmente en el ahorro de los hogares simriea mecanismos sociales o de mercado, y
la “auto-proteccion”, originada en practicas sahlda que reduzcan la probabilidad de afrontar

un estado de enfermedad.

Baeza et al (2006) logré reunir una serie de egpeias latinoamericanas con un enfoque

metodoldgico consistente, intentando establecepesibb de cada mecanismo de proteccion

" Antecedentes inmediatos de los esquemas de “agtoe’ familiar son los mecanismos de aseguramiento
comunitario en naciones de muy bajos ingresosjalreconoce, por una parte, las limitaciones derlercados de
seguros y de crédito para atender las demandasaheiiamiento de la salud, y propone, por otro ladorear en
escala reducida una forma de riesgo compartidod&biidades, asimismo, se encuentran definidasppropia
naturaleza: el tamafio del esquema y la capacidgédrirar ahorro.



financiera. Particularmente, Maceira (2004) dedlarnpara el caso argentino este argumento,
tomando para ello la misma Encuesta Nacional detoGh897 utilizada en las secciones
anteriores. Alli se establece un diagrama de mecms (aseguramiento formal, auto-
aseguramiento y auto proteccion) presentes en {gentina, identificando la presencia de

potenciales intersecciones entre ellos y midiehgeso relativo de cada grupo.

El Cuadro 6 resume la cobertura relativa de cadaanmsmo (en % del total de hogares),
considerando los conceptos de ahorro y presen@gedgcio fisico, como criterios de captura de
autoproteccion y prevencion, respectivamente. Ansieasombinan con mecanismos de cobertura
formal y lugares de atencion utilizados (servicm#blicos o privados) ante el evento de

enfermedad.

Cuadro 6
Porcentaje de Hogares por Mecanismo de ProteccidArgentina, 1997

Cobertura No cobertura
Concurrenciaa No concurrencia  Concurrenciaa No concurrencia a
hospital publico a hospital publico hospital publico hospital publico

Ahorra Ejercicio 1,1% 4,1% 0,3% 0,2%
No ejercicio 7,7% 21,1% 3,4% 2,5%
Ejercicio 1,5% 4,0% 0,8% 0,4%
No ahorra ——
No ejercicio 12,3% 24,0% 11,9% 4,7%

Fuente: Elaboracién propia en base a la Encuestaidlzal de Gastos de los Hogares (ENGH), 1997, INDEC

Se observa que el 24% de los hogares del paamtiél mecanismo de seguro convencional con
exclusividad —ya sea seguro social nacional o poiai 0 seguros privados prepagos-, siendo

éste el grupo mas numeroso, seguido por la conmbmae seguro convencional y auto-seguro,



con 21,1%. Por su parte, los grupos de hogaresmeganismos de auto-ahorro y auto-proteccion
con exclusividad alcanzan el 2,5% y 0,4%, respactente. Adicionalmente, el grupo tomador
puro de riesgo (sin ningln mecanismo de protecgi®in concurrencia al hospital publico)

ascendia al 4,7% de las familias argentinas. Susea este grupo con aquellos sin ningan
mecanismo de proteccién y con uso de instalacipab$icas, que constituyen en si mismo el
12% de la poblacion, el total de individuos conestira publica como Unico mecanismo de

proteccion social alcanza el 16,7%.

Con el proposito de intentar un acercamiento avaluacion de la Proposicion 1
presentada mas arriba, el Cuadro 7 exhibe el gastoedio de bolsillo en salud excluyendo los

gastos en planes de seguro como porcentaje desmgrdividual.

Cuadro 7
Gasto Promedio de Bolsillo en Saludper capita Ponderado
(Porcentaje del Ingreso per Capita Familiar). Argetina 1997

Cobertura No cobertura
Concurrenciaa No concurrencia Concurrenciaa No concurrencia
hospital publico a hospital ptblico hospital publico a hospital publico

Ahorra Ejercicio 2,6% 3,4% 4,4% 6,9%
No ejercicio 4,7% 3,9% 2,7% 2,3%
No ahorra Ejercicio 10,1% 6,8% 5,1% 5,9%
No ejercicio 14,6% 12,5% 14,4% 9,9%

Fuente: Elaboracidn propia en base a la Encuestaidiaal de Gastos de los Hogares (ENGH), 1997,
INDEC
*Excluye el gasto asociado a afiliacion privadasidud

Tal como predice tal proposicion, los individuogobal esquema de seguro formal excluyente
constituyen el segundo y tercer grupo en térmimomcidencia del gasto sanitario, dependiendo
si acuden al hospital publico o al sector privadmae fuente de atencion. De ese modo, un mayor

gasto unitario podria estar determinando la extsetie mayor demanda inducida en los circulos



con presencia de esquemas de seguro y copagomamendo los costos individuales y del
sistema de salud. Alternativamente este indicadairip sugerir la presencia de seleccion de
riesgo: los mayores gastos en los esquemas derasegnto formal son causa de un sesgo del

paciente asegurado contra el promedio de riesdg piblacion.

La Figura 4 muestra la relacion de gasto de bolgdira los tres mecanismos puros de
proteccion, y para las seis regiones del pais. uatr@ de los seis casos, se verifica que el
mecanismo de aseguramiento formal genera gastes@@gs, seguidos por los de autoproteccion
y auto aseguramiento, en ese orden. Asimismo,egehbrrelativa de incidencia de los gastos de
bolsillo ocurren en las zonas de mayor desarratmémico y mayor densidad de oferta privada
de atencion de la salud (Metropolitana en primgaty seguido por Patagonia, Pampeana y
Cuyo). Ello permitiria avalar la importancia dedamanda inducida y el tamafio de mercado

sobre el monto gastado de bolsillo en el sectodsal

Figura 4
Gasto de Bolsillo segun Mecanismo de Proteccion pBegion
(En Pesos de 1997)
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Fuente: ENGH 97/8

Modelo de decision secuencial

A fin de contrastar los enunciados de las proposes previas, se propone la modelacion de la
relacion estratégica entre pacientes y médicosrtir p@ un juego dinamico con informacion

asimétrica.

En una primera instancia de este juego estilizaldpaciente ingresa al sistema de salud,
cuyas caracteristicas de acceso dependen de fpgiércde necesidad (explicada en parte por
indicadores de condicion general de salud y niglatativo), como de su ingreso. Una vez dentro
del sistema, el consumidor efectia sus demandasrdieios de salud. Dependiendo de su tipo
de cobertura, el paciente puede desarrollar distoainductasrealizar consultas para reforzar su
proteccion en salud, (consultas preventivas) o dmrcal sistema so6lo a través de consultas
curativas. Sin embargo, la posibilidad de demareldod pacientes se ve restringida por su
capacidad para identificar sus necesidades y busatamientos para lo cual recurre a la

prescripcion de los médicos expertos.

En el segundo paso del juego el profesional obdess/aaracteristicas del paciente que
ingresa al sistema de salud y de acuerdo a su afiign, prescribe el consumo de ciertos
servicios de salud. Tabmportamientse encuentra influido en parte por variablegsteuctura
del sistema de salud, en especial por los mecaris@ago imperantes en cada tipo de seguro.
En el caso argentino los mismos permiten sobreppesin, lo que hace mas probable la

presencia de induccion de demanda.



En tanto cada evento de necesidad, consulta yrjpei$n puede ser identificado como
un juego finito, el mismo se resuelve mediante sbc@so de induccion hacia atras.
Econométricamente, la implementacién toma la fod@aos momentos de decisiones por parte
de los participantes, analizandose en primerarnstda reaccion del sistema de salud y luego, a
partir de ello, la accion del paciente al momentodgfinir su consulta. La implementacion
empirica aqui propuesta no pretende conseguiseltaglo perfecto en subjuegos del juego, sino

caracterizarlo para el caso local.

Para llevar a cabo este ejercicio se utiliza l@rmfcion provista por la Encuesta de
Utilizacidén y Gasto de los Hogares de 2005, elatmoiaor el Ministerio de Salud de la Nacién
Argentina. La misma permite identificar por indiwv@ no sélo su tipo de cobertura, quintil de
ingreso y educacion, sino el gasto de bolsillotefedo en el sistema de salud y la composicion

del mismo, abierto entre consultas preventivagtouas y estudios clinicos.

La primera regresion estima el comportamiento deoflrta médica que prescribe
servicios de salud. Empiricamente se modela adrd@da siguiente relacion:

GBnoV= g, + g,quintil+ 8,0S+ B, prepagat SB,cronicat S.educ
+) *) +) +) +)

Donde GBnoV representa todo gasto en salud que no sea volnsano que requise de la

prescripcion profesional.

Las variables explicativas en este caso son aguélh@uladas con el nivel de ingreso y

de educacién, asi como la presencia de enfermedadi@sas (como mecanismo de captura de



perfiles sanitarios intensivos en tratamiento) speean con coeficientes de signo positivo.
Finalmente, las variables “obra social” y “prepageflejan la probabilidad de sobreprestacion en
aquellos grupos con cobertura formal, corregido rpeel de ingreso y condicion sanitaria. El

Cuadro 8 presenta los resultados de esta impleoi@ntaon dos especificaciones alternativas,

tanto para el gasto total como para el no volumtgmiescripto) Unicamente.

El nivel de ingreso se presenta a partir de lambigs “quintiles”, comroxy del poder
adquisitivo de los pacientes. Se verifica que retspal primer quintil, la pertenencia a grupos de
ingresos subsiguientes aumenta el monto de dessosbeh salud. La diferencia de coeficientes
entre quintiles es muy amplia, llegando a duplieaisvariar de uno a otro, capturando el efecto
ingreso del consumo en salud, aumentando el conderfas grupos mas ricos como capturando
limitaciones de acceso de los econdmicamente maagados. Tal nivel de erogaciones muestra
ser mas alto en el indicador de gasto total (mediu@esos), donde la capacidad de aumentar

autonomamente la demanda es mayor con respeamaboente no voluntario.

El efecto causal que interesa particularmente examse vincula con la presencia de
seguros formales de salud, tal como se planteaeh @mélisis de la informacion para 1997 y se
postulara en l&roposicion 1 Tal como sugiere la hipotesis, los resultadoscaréhn que los
hogares con seguros formales de salud, corregidel pavel de ingreso, refieren un mayor gasto
de bolsillo no voluntario, consistente con los &&dlos presentados en las secciones anteriores.
Por un lado, la cobertura a través de una obralsiociuciria un aumento en el gasto de bolsillo
en salud prescripto por el médico de alrededor 2i@esos, el cual disminuye marginalmente

cuando se consideran las derogaciones totaleslah &or su parte, los hogares cubiertos por



prepagas aumentan su gasto en salud no voluntagatee 1 y 2,5 pesos. En todos los casos los

coeficientes muestran ser significativos al 99%alefianza’®

Cuadro 8
Segundo Paso: Necesidad, Cobertura e Induccion dehsto

Variable Dependiente
Gasto de Bolsillo no

Gasto de Bolsillo

Voluntario
. 12.44%** 12.61*** 14.91*** 15.06***
Quintil2
(0.122) (0.12) (0.125) (0.123)
Quintil3 24, 74%%* 24 .97%** 27.68*** 27.92%**
(0.0997) (0.0977) (0.102) (0.0998)
. 41.47*** 40.55%** 49.33*** 48.32***
Quintil4
(0.124) (0.122) (0.127) (0.125)
Quintils 81.98*** 55.74%** 100.00*** 72.11%**
(0.133) (0.134) (0.136) (0.137)
Obra Social 72.77%%* 72.17%** 68.50%** 67.85%**
(0.0804) (0.0795) (0.0823) (0.0813)
Prepaga 1.388*** 2.574%** 36.69%** 39.93%*=*
(0.117) (0.115) (0.120) (0.117)
Crénica 41.31*** 41.07*** 42.18*** 41.90***
(0.0984) (0.0963) (0.101) (0.0985)
. 4.781*** 5.440%**
Secundaria Completa (0.122) (0.124)
Universitaria Completa 293. 7 31317
(0.355) (0.362)
Constante -11,77%** -12,42%** -12,99*** -13,7%**
(0.0774) (0.0759) (0.0793) (0.0777)
Observaciones 15884189 15907161 15884189 15907161
R-cuadrado 0.103 0.140 0.111 0.151

Fuente: Elaboracién propia
Nota: ***significatividad al 1%. Errores estandamngre paréntesis

8 La diferencia entre ambos coeficientes (vinculatmsafiliacion a obras sociales y prepagas) regule mayor
estudio a nivel de institucidon aseguradora. Porpamte, la gran cantidad de obras sociales, queraapas
doscientos setenta, facilita la presencia de gsawdgaciones en politicas de Coseguros, lo quaipiga explicar la
mayor magnitud del coeficiente de las aseguradseaiales. Asimismo, dados los altos niveles dessgrelativo
de la poblacion afiliada a prepagas, es probal@dapiprimas abonadas a estas instituciones perglitsago de
mayores precios por consulta por parte del segorap también mayores restricciones al cobro depago
complementarios. Ambos elementos reducirian ehitho® (0 la posibilidad) de copagos, permitiria leogr un
coeficiente menor.



Por su parte, las variables vinculadas con la cidnlide salud y la educacion del paciente
mostraron ser significativas y positivas en la eggion del gasto de bolsillo en salud. En el
primer caso, la dummy por presencia de enfermedadica requiere de la realizacion de
estudios de control y tratamiento que superan mddia. Asimismo, el estudio no muestra
diferencias en intensidad entre especificaciorm#otpara el modelo de gasto no voluntario
como para el de gasto total, refiriendo a la carética inelasticidad de la demanda de servicios

en tales casos.

Las variables categoricas de educacion revelan megiwsumo, especialmente en los
niveles universitarios completos. Por ultimo, ekftwente del gasto autbnomo es negativo,
mostrando la modalidad de autoaseguramiento conte pla los mecanismos de proteccion

financiera en salud.

Estos ejercicios dan lugar a predicciones acertga$to no voluntario en salud, y en la
Proposicién 2se presenta la hipétesis sobre el modo en quegpogerar esta restriccion,
eligiendo disminuir su opcion de prevencion o auareto el incentivo a actuar

retrospectivamente.

El primer paso del juego se presenta econométritim@aomo un modelo simple de
eleccion discreta en que el paciente elige demasetaicios de salud preventivos. Ejemplos de
ellos son los controles de embarazo y las conspiteischequeos generales, sin motivo de
enfermedad. La siguiente ecuacion resume las doscifisaciones que serdn presentadas a

continuacion:



P( prevencion = F(,B’O + ,81 quinti+ ,82 jefahogat ,83 Cobertufraﬁ4 GB
(+) (+) (+) (+/-)

Donde la variable GB representa el gasto de bwleill servicios de prevencién. La probabilidad,
en el primer paso de demandar consultas de prérerdépende, como se dijo, de las
Condiciones Basicadel pais y del sistema, de variables de Estrugtdeala expectativa sobre el
gasto que le sera inducido por el profesional mimto en el segundo. Se espera que todos los

efectos sean positivos.

El Cuadro 9muestra en primer lugar que se rechaza la hipatetasde riesgo moral, para
todas las especificaciones. En efecto, el gasteradp en salud no voluntario, no harian
disminuir la probabilidad de efectuar autoproteccéino que lo aumentan, aunque en valores
pequefios entre 2,5% y 3%. Los hogares con jefé®glar mujeres, por su parte, experimentan
mayores actitudes preventivas, incrementando lagiidad de autoproteccién marginalmente
en alrededor de un 0,1%. Asimismo, del ejercicionemétrico se desprenderia que la
probabilidad de que algun miembro del hogar realicen consulta preventiva estaria

marginalmente asociada a la presencia de cobertura.

Cuadro 9
Primer Paso: Gasto y Autoproteccion

Variable Dependiente

Probabilidad de Realizar un Gasto en
Servicios de Prevencion

ouinti2 0.0376% 0.0370%
(0.000334) (0.000330)

. 0.150% 0.148"
Quintil3 (0.000328) (0.000325)

- 0.114% 0.110%+
Quintild (0.000420) (0.000414)

Quintil5 0.163*** 0.163***




(0.000502) (0.000501)

Jefa Hoaar 0.00166*** 0.00270%*=*
g (0.000195) (0.000196)
Cobertura 0.0252%*=* 0.0258***
(0.000102) (0.000101)
. 3.92e-05***
Gasto de Bolsillo (1.89¢-07)
. 2.95e-05***
Gasto de Bolsillo NV (1.976-07)
Observaciones 15907161 15884189
Pseudo-R2 0.0966 0.0931

Fuente: Elaboracién propia
Nota: ***significatividad al 1%. Errores estandanére paréntesis

Por ultimo, el ingreso se presenta como la variads relevante en la capacidad de generar
prevencion familiar: a mayor ingreso, mayor es fabpbilidad de consulta preventiva. Sin

embargo, las diferencias entre grupos son claramaas uniformes que en la estimacion de los
gastos de bolsillo. En el segundo quintil oscilaeeé®% con respecto al primero, en tanto que
pertenecer al tercer quintil relativo al primeramamta la probabilidad de realizar consultas

preventivas en alrededor del 15%.

6. Conclusiones

El presente trabajo propone la utilizacion de umpgrde indicadores estandarizados para la
medicién del gasto financieramente catastréficomp@brecedor en el sistema de salud argentino.
Para ello toma como base de informacion la Encudst@asto de los Hogares 2005, la que es

complementada a fines de estatica comparada coar sle 1997.



A partir de ello, y considerando una variedad deradtivas en términos de medicién de
linea de pobreza y umbrales de empobrecimientarrde a una serie de resultados que permiten
la comparacion entre grupos de hogares. Los pardsng¢ comparacion incluyen niveles de de
ingreso y ubicacion en zonas rurales o urbanaspcasnh también composicion y escala del

hogar, y afiliacion a sistemas de aseguramientadben salud.

Los resultados muestran, con excepciones, cierteogeneidad en los valores alcanzados
entre indicadores y metodologias, con una incidedei Gasto Catastréfico entre 14 y 9,2 en el
umbral de 20% siendo tal incidencia decreciente edonivel de ingreso. Las mediciones por
ubicacién del hogar afectan relativamente a lagsanebanas sobre las rurales, del mismo modo

gue involucra mas exposicion a aquellos hogaresdalios mayores y menor escala.

Del andlisis de estatica comparada 1997-2005 saadesna mejora sistematica hacia los
grupos mas desprotegidos en términos de ingresmtilga rezagados, ruralidad, familias
numerosas y con nifios). Ello refleja un sesgo proelad en la politica sanitaria luego de la
crisis que culminara con la devaluacion de la maned el 2001/2, y que acompafaria a la

recuperacion del mercado laboral.

Uno de los resultados mas llamativos, contrasttatds en el calculo de indicadores para
ambos afios por tipo de poblacion, como en el anatisltivariado de regresion se relaciona con
el hecho de que la poblacién cubierta por seguwoadles de salud estaria mas expuesta a los

gastos catastréficos que la poblacién no cubierta.



Esta linea de argumentacidon despierta un intertegacerca de la interrelacion de los
consumidores con su contraparte prestadora eastefrs de salud. El mismo hace referencia a la
posibilidad de los prestadores, dada su ventaganrdtiva, de inducir la demanda de servicios de
salud en funcién de las capacidades adquisitivasudepacientes. Esta hipotesis, que seria
consecuente con los valores de los indicadoreemiados previamente, se evallian a través de
un ejercicio econométrico mediante la Encuesta tilization y Gasto de los Hogares del 2005,

donde es posible establecer motivos de consultagicion cronica de los pacientes.

Los ejercicios descriptos intentaron caracteriaarcomportamientos o estrategias de cada
uno de los jugadores involucrados en el juego @amitle informacidon asimétrica. Por una parte,
los pacientes se incorporan al sistema de saludimaexpectativa de flujo de gastos que le seran
inducidos por los profesionales informados en fomale los mecanismos de pago prevalentes.
En respuesta a estas expectativas, los consumidesasrollan una actitud de autoproteccion, lo

qgue generaria preferencias por los servicios ptawen

A partir de estos resultados, la definicion e imtetacion del indicador IGC se enriquece,
en tanto se pone de manifiesto que el mismo na segesariamente una medida univoca de
gastofinancieramenteatastrofico. Este indicador de desempefio demsetefleja asimismo las
capacidades de los individuos y del mismo sisteenaléntificar la necesidad de salud y lograr

transformarla en demanda de tratamiento.
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