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Necesidades, Focalizacion y Aprendizaje en el Programa Remediar

1- Introduccién

Desde 1991 y hasta mediados de 1998, la economia argentina ha experimentado un crecimiento
promedio anual del 8 por ciento, llegando en 1999 a tener un PBI per capita ajustado por paridad del
poder adquisitivo de US$ 11 mil. Sin embargo, a partir de 1998 comenzé una fase descendente del
ciclo econémico, con una profunda recesién de su actividad. Las consecuencias inmediatas fueron
una crisis de empleo, con incrementos sostenidos de la tasa de desempleo y subocupacion. De
acuerdo con estimaciones del INDEC, a través de la Encuesta Permanente de Hogares, el ingreso
medio de los hogares pertenecientes al primer quintil de ingreso sufrié una depreciacién promedio del
30.5 por ciento entre 1997 y 2002, en tanto que aquellos pertenecientes al quintii mas alto
experimentaron una caida del 15 por ciento.

Entre 1997 y 2003, se distinguen dos periodos diferenciados. El primero, que se extiende hasta enero
de 2002, cuando los efectos de la crisis se concentraban en el desempleo y en consecuencia, sobre
el ingreso medio de los hogares. En el segundo periodo, el impacto negativo que el exceso de oferta
en el mercado laboral tuvo sobre el salario nominal de los trabajadores estuvo acompafiado por los
efectos de la salida del plan de convertibilidad y la significativa devaluacion del tipo de cambio,
alterando los precios relativos de la economia.

Dado este contexto regresivo, la brecha entre demanda potencial y efectiva de medicamentos
experimentd un crecimiento. De acuerdo con el Banco Mundial (2002) se verificé un incremento en el
porcentaje de la poblacion que no logré acceder a los medicamentos prescriptos, especialmente a
partir de la crisis econdmica de 2001, llegando en junio de 2002 a alcanzar el 34.2 por ciento. Sin
embargo, los efectos regresivos de la crisis de 2001 no repercutieron por igual en todos los quintiles
de ingresos, siendo los més afectados el primero y segundo quintil: la brecha entre los hogares del
primer y quinto quintil es de 3.68 a 1.

Frente a esta situacion, a partir del afio 2002, y con el objetivo de promover el acceso de la poblacion
a los medicamentos esenciales, el Ministerio de Salud formulé una Politica Nacional de
Medicamentos. Dicha estrategia se bas6é en tres ejes principales: (i) la prescripciéon de los
medicamentos por su nombre genérico, (ii) la selectividad en la financiacién de los medicamentos por
los seguros de salud v, (iii) la provision publica para sectores de la poblacién sin cobertura sanitaria
ni recursos para adquirirlos.

Las primeras dos estrategias estuvieron dirigidas a mejorar las condiciones de acceso de la poblacion
con capacidad financiera y/o con un sistema de co-financiamiento de los medicamentos. Por otra
parte, el tercer componente consistio en un programa de provision publica dirigido a toda la poblacion
gue se encuentra debajo de la linea de pobreza y sin seguro de salud.

El Programa Remediar es un plan centralizado de accién conjunta entre el Ministerio de Salud de la
Nacion y el Programa de Reforma de Atencién de la Salud (PROAPS) con financiamiento del Banco
Interamericano de Desarrollo. Dicha iniciativa esta orientada a asegurar el acceso de las familias
pobres a medicamentos genéricos esenciales en la atencién primaria de la salud, los cuales son
criticos en el tratamiento de cerca del 80% de las patologias prevalentes en dicho nivel de atencién. A
su vez, se busca vincular a estas familias pobres con los equipos de Atencion Primaria de la Salud en
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los CAPS, con el fin de mantener controles médicos preventivos que contribuyan a evitar el deterioro
en sus condiciones de salud (SIEMPRO y SISFAM, 2003)*.

A diferencia de otros programas sociales, particularmente aquellos con caracteristicas de subsidio a
la demanda, la identificacién del beneficiario se hace de manera indirecta mediante la concurrencia
del mismo a un Centro de Atencion proveedor de medicamentos. En este sentido, la poblacién que
consulta a los profesionales del CAP de su zona de residencia, puede acceder gratuitamente a la
medicacion recetada a partir del retiro de la misma en la farmacia del CAP, firmando una receta
especifica del programa.

La implementacion del Programa contemplé dos etapas. La primera corresponde a la puesta en
marcha del mismo, durante octubre de 2002 y abril de 2003. De acuerdo a la oficina de SIEMPRO
durante dicho periodo se incluyeron 2215 CAPS®. La segunda etapa se inici6 en abril de 2003,
incorporando progresivamente a todos los Centros de Salud.

En términos de los mecanismos de compras de medicamentos, éstas han sido centralizadas por el
Programa, constituyéndose en una central de abastecimiento a través de licitaciones en forma
periddica.

Dado este contexto, el objetivo del presente trabajo es conocer la habilidad del programa para
mejorar el acceso a medicamentos de la poblacibn bajo la linea de pobreza en el periodo
comprendido entre octubre de 2002 y diciembre de 2003, y reducir la brecha entre demanda potencial
y efectiva. En este sentido, se analiza el grado de focalizacion del programa en la poblacion de
menores recursos, a partir del estudio de la relacion entre cantidad de botiquines distribuidos e
indicadores de necesidades, tanto a nivel provincial como municipal. En este mismo orden de estudio,
se analiza la presencia de un proceso de aprendizaje en tal focalizacién a través del tiempo.
Finalmente, se establecera el potencial impacto redistributivo sobre la poblacion beneficiaria, en
términos de ingreso y gasto en medicamentos.

Para ello, la siguiente seccion presenta los principales motivos que justifican una intervencion en esta
direccion. Seguidamente, se discute el marco de andlisis que sera el sustento tedrico de la presente
investigacion. En la cuarta seccién se estudia el desempefio del Programa Remediar en términos de
acceso a medicamentos. La quinta seccion presenta un modelo basado en la Teoria de la Blsqueda
con el fin de formalizar el mecanismo de focalizacién y su potencial mejora (aprendizaje) en el tiempo
por parte del Programa, con los principales resultados estadisticos alcanzados. Finalmente, el sexto
capitulo analiza el potencial impacto redistributivo sobre la poblacion objetivo, en tanto la ultima
seccidn discute las principales conclusiones halladas.

2- Regresividad del Gasto de Bolsillo en Medicamentos

La Encuesta de Utilizacion y Gasto en Servicios de Salud (2003), desarrollada por el Ministerio de
Salud, brinda informacion por quintil de ingreso sobre patrones de consumo e ingreso. A partir del
andlisis de la misma se desprende la relacion entre el nivel de ingreso de los hogares y su gasto en
salud, desagregado en erogaciones por servicios y medicamentos (Figura 2.1).

4 “Programas de la Emergencia. Evaluacion de Medio Término del Programa Remediar”, agosto 2003, mimeo.
® SIEMPRO, 2003, “Linea de Base del Programa Remediar”.
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Gasto en salud como porcentaje del ingreso, segun quintil. Aiilo 2003
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La Figura 2.1 establece la existencia de una relacion negativa y significativa entre el gasto en salud,
como porcentaje del ingreso, y el ingreso de los hogares: a menor nivel de ingreso, mayor es la
proporcion dedicada a gasto de bolsillo en salud. Asimismo, se observa una mayor participacion de
las erogaciones en medicamentos sobre el ingreso de los individuos pertenecientes a los primeros
quintiles: el primer quintil destina el 11.3 por ciento, en comparacion con el quinto quintil que destina
sélo el 3.3 por ciento.

Esta misma relacion se identifica con el gasto total en salud, cuya pendiente se encuentra definida
por el gasto en medicamentos, sugiriendo la importancia de éste Ultimo sobre las erogaciones totales.

A partir de la Encuestas Nacional de Gasto de los Hogares, 1996/1997 desarrollada por el INDEC, es
posible identificar diversas variables asociadas con shocks en salud, y los efectos que ellas tendrian
sobre la probabilidad de dejar a un individuo por debajo de la linea de pobreza (Maceira, 2004). En
este sentido, un shock financiero en salud es aquel que, deduciendo del ingreso el gasto de bolsillo
en salud, lleva al individuo/familia a quedar bajo la linea de pobreza o indigencia.

Para ello, el primer paso consistidé en hallar el ingreso per capita familiar neto de las erogaciones de
bolsillo realizadas en salud. Su célculo surge de restar al ingreso per capita familiar el gasto de
bolsillo mensual en cuidados sanitarios. De la comparacion de estos valores con la linea de pobreza
del Gran Buenos Aires ($216) -neto del gasto en salud- es posible conocer la cantidad de personas
gue siendo no pobres caen bajo la linea de pobreza luego de ser afectados por un shock financiero
en salud.

Seguidamente, se estimd un modelo probit a partir del cual la probabilidad de caer bajo la linea de
pobreza se explica en funcién de dos conjuntos de variables: socioeconémicas y tipo de gasto. El
primer grupo de variables explicativas incluye el ingreso per cépita familiar, la edad y el género,
tomando esta Ultima el valor uno si el individuo es mujer. El segundo conjunto de variables esta
constituido por tres grandes categorias de gastos en salud: gasto mensual en medicamentos, en
internacion y en consultas ambulatorias®.

® Este dltimo rubro incluye gastos por consultas, analisis y tratamiento, consultas odontol6gicas y de salud mental.
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La Tabla 2.1 presenta los resultados hallados. Estos confirman la existencia de una relacién negativa
entre el nivel de ingreso per capita familiar, previa al shock en salud, y la probabilidad de ser “nuevo
pobre” a partir de éste. Asi cuanto mayor es el nivel de ingreso, menores son las chances de caer por
debajo de la linea de pobreza después de la ocurrencia de algun tipo de shock financiero en salud.
Del mismo modo, tanto la edad del individuo como el sexo femenino se encuentran asociados
negativamente con la probabilidad de sufrir tal shock.

Las variables asociadas con tipos de gasto en salud son significativas y positivas. Este hecho implica
gue un mayor nivel de gasto en este tipo de servicios incrementa la probabilidad de ser pobre. Sin
embargo, los efectos son diferentes entre clase de gastos. El impacto mayor no proviene de las
erogaciones producto de los servicios de internacién, sino del gasto en medicamentos y servicios
ambulatorios, donde la financiacion de los distintos seguros es parcial, replicando los resultados
alcanzados por Wagstaff et al (2003).

Tabla 2.1
Nuevos Pobres por Shocks en Salud. Afio 1996/97
Modelo Probit

Nuevo Pobre Nuevo Indigente

Variables Coeficiente Coeficiente
Ingreso per cépita fliar. -0.0337043 -0.0414652
(0.00000498) (0.0000607)
Edad -0.0068279 -0.0064578
(0.0000579) (0.0000673)
Genero -0.2924056 -0.2468978
(0.0026064) (0.00271)
Gasto en serv. Ambulatorio 0.0302136 0.0389384
(0.00000692) (0.0000903)
Gasto en medicamentos 0.0360005 0.0402219
(0.0000506) (0.0000579)
Gasto por internacién 0.0329674 0.0447361
(0.0001634) (0.0001975)
Constante 3.561068 2.161775
(0.0080199) (0.0064325)
N° observaciones: 7575242 9172816
LR Chi2: 2.17E+06 2.18E+06
Prob> chi2 0.0000 0.0000
Pseudo R2: 0.6432 0.6639
Maxima Verosimilitud: -6.02E+05 -5.51E+05

Fuente: Maceira, D., 2004.

Los resultados hallados muestran un importante efecto regresivo del gasto en medicamentos sobre la
poblacién, implicando un mayor esfuerzo financiero por parte de los individuos de menores recursos.

La comparacion entre la segunda y tercer columna de la Tabla permite analizar el surgimiento de
“nuevos pobres” asociados con un shock de salud, con la estimacion de los determinantes de “nuevos

indigentes” (aquellos que caen bajo la linea de indigencia por igual motivo), con resultados similares.

Este contexto justifica la presencia de politicas publicas orientadas a mejorar las condiciones de
acceso a medicamentos por parte de la poblacién perteneciente a los primeros quintiles de ingreso.

3- Marco de andlisis

La salud es considerada como un bien meritorio ya que forma parte del capital social que fomenta el
crecimiento y el desarrollo de las sociedades. En este sentido, los bienes tutelares o meritorios
resultan de importancia para la sociedad en su conjunto, en tanto su acceso masivo provoca un
mayor grado de bienestar general para el conjunto de la poblacién, a partir de las externalidades que
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provoca. Para lograrlo no debe depender Unicamente de la capacidad adquisitiva individual sino que
debe contar con medidas de politica que contribuyan al logro de objetivos de eficiencia y equidad. Los
medicamentos, como herramienta necesaria para restaurar la salud, forman parte del conjunto de
este tipo de bienes meritorios cuyo consumo beneficia no solo a quién lo realiza.

Desde este punto de vista, es necesario poder establecer un concepto de equidad. Le Grand [1982]
distingue cuatro definiciones de equidad en el consumo: (i) equidad del gasto publico, (i) equidad en
el uso — individuos con la misma necesidad deben consumir la misma cantidad, (iii) equidad en el
costo — ceteris paribus los consumidores deben enfrentarse al mismo precio para el mismo servicio, y
(iv) equidad en los resultados.

Dos de estas cuatro definiciones son particularmente relevantes para el caso estudiado. La equidad
en la utilizacién implica que dos individuos con igual condicion, deben acceder al mismo tratamiento.
Sin embargo, estos individuos no siempre coinciden en sus cantidades demandadas. Por otra parte,
la equidad en el resultado implica obtener igual respuesta frente a la misma necesidad. Sin embargo,
existe un conjunto amplio de variables que influyen en dicho resultado y alejan a éste de la igualdad
mencionada.

A partir ello es posible considerar el concepto equidad de oportunidades, es decir, cuando cualquier
individuo recibe tanta cantidad de servicios de salud como la disponible por cualquier otra persona
bajo la misma condicion, sin importar otras caracteristicas del individuo, inclusive el nivel de ingreso’.
En la practica, el alcance de la equidad en el acceso no resulta evidente, existiendo limites para que
cierto grupo de la poblacién haga efectiva su demanda potencial. En general, dichos limites operan
sobre la poblacién de menores ingresos.

Frente a este escenario, uno de los mecanismos de intervencion orientados a reducir la brecha entre
demanda efectiva y potencial es el establecimiento de un subsidio sobre los precios — aporte a la
oferta - o un subsidio a la renta - subsidio directo a la poblacién objetivo -.

En la mayoria de los casos un subsidio a los precios resulta menos costoso que un subsidio sobre el
ingreso. Este hecho se fundamenta en que el primer tipo de politica incrementa el consumo via dos
efectos: el efecto renta y efecto sustitucion, mientras que en la aplicacion de un subsidio sobre los
consumidores so6lo opera el de ingreso.

Un sistema puro de subsidios a la demanda exige la existencia de una adecuada oferta de servicios
de calidad para todos los grupos sociales, homogeneidad de los servicios ofrecidos y niveles
satisfactorios de informacion a los beneficiarios, incluso sobre la calidad de los bienes o servicios que
se les proporciona.

Cuando la informacion sobre los bienes o servicios ofrecidos en forma de subsidios a la demanda no
se encuentra perfectamente disponible o es poco entendible para los usuarios, el Estado tiene la
responsabilidad respecto al modo de instrumentar la transferencia. Los programas en especies
(alimentos, medicamentos, etc.) suministran bienes o servicios a los necesitados mediante la entrega
directa de los mismos, con el fin de satisfacer las necesidades de la poblacién objetivo.

Con el subsidio en medicamentos recibido por las familias, éstas pueden sustituir sus propias
compras de los mismos y utilizar gran parte del ahorro generado para otros fines. Sin embargo,

" Este andlisis se inscribe dentro de la literatura tradicional de equidad en salud, la cual considera dos dimensiones de la
misma: una horizontal (de qué modo la gente es igual) y otra vertical (de que modo la gente es diferente). Los hacedores de
politica que se preocupan més por la equidad de acceso y utilizacion tienden a concentrarse en la dimensién horizontal, es
decir, en obtener “igual acceso de acuerdo a las necesidades”. Por su parte, aquellos interesados en la equidad en el
financiamiento tienden a centrarse en la dimensién vertical, “servicios financiados de acuerdo a la capacidad de pago”, es
decir, que las personas con diferente capacidad de pago “deberian” hacer pagos diferenciales.
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aunque un programa de estas caracteristicas tenga un efecto aproximadamente equivalente a una
bonificacion en efectivo, hay menos posibilidad de desviacion de fondos, puesto que es menos
probable que se haga mal uso del medicamento que del dinero.

Si bien la entrega de remedios gratuitos a la demanda objetivo (poblaciéon con necesidades en
medicamentos esenciales) actia como un subsidio a la demanda, el Programa Remediar tiene la
forma de un subsidio en especies a través de la oferta publica (CAPS). Este hecho particular se
asocia a que el mercado de medicamentos cuenta con fallas de informacion (el paciente conoce su
dolencia pero desconoce el diagnéstico y el medicamento necesario para restaurar su salud: es el
profesional médico quien prescribe), que impiden que el enfermo pueda constituirse en el agente
idéneo de asignacion de recursos.

Ante esta situacion, la autoridad sanitaria requiere de instrumentos adicionales que superen el marco
clasico. Recurriendo al esquema de la Teoria de Costos de Transaccion de Williamson (1975, 1985),
un programa de medicamentos preferira utilizar el mercado como sistema de provision (mediante
mecanismos licitatorios que maximicen su capacidad de negociar precios y calidades con los
productores) al tiempo que internaliza los costos de gobernabilidad al sistema a fin de minimizar los
inconvenientes generados por la falta de informacién del paciente acerca del producto farmacéutico a
consumir.

En esta dltima opcion, el Programa Remediar implicaria lograr una reduccién en los precios de
mercado para su poblacién objetivo, permitiendo que los consumidores se dirijan a €l para satisfacer
sus necesidades.

Sin embargo, el Programa Remediar opera como un ente centralizado que incurre en gastos
corrientes mediante endeudamiento. Dada estas caracteristicas de financiamiento, se produce una
fuerte presion sobre las finanzas publicas, generando dudas sobre su sustentabilidad en el tiempo,
qgue implican un trade off entre consumo presente y futuro. Si bien los argumentos presentados en la
seccién previa muestran una necesidad de politicas orientadas a cubrir las demandas de estos
productos en grupos de ingresos bajos, el Programa genera expectativas sobre provision futura, que
seran dificiles de satisfacer sin una estrategia financiera de mediano plazo. Por ultimo, Remediar
crea un fondo adicional dentro de un sistema de salud extremadamente fragmentado, sin proponer
posibilidades de constitucién de Seguros Provinciales de Salud coordinados en su estructura de
gastos. Finalmente, un Programa de estas caracteristicas requiere de mecanismos de evaluacion
independientes que permita hacer publicos los logros y las limitaciones, favoreciendo el aprendizaje al
interior del emprendimiento y el de la sociedad.

4- Desempefio del Programa Remediar: Acceso a Medicamentos

La presente seccion analiza la capacidad del Programa Remediar para mejorar las condiciones de
acceso a medicamentos a través de los CAPS. Para ello, se comparan el desempefio de dos grupos
de centros de atencion: un conjunto de CAPS provistos de medicamentos por el Programa y un grupo
(control) que no integra la iniciativa. Dicho andlisis, se basa en informaciéon proveniente de la
encuesta a pacientes desarrollada por la oficina del SIEMPRO.

En general, los motivos de consulta a centros de atencidén primaria se encuentran relacionados con
problemas de tipo infeccioso (41.68 por ciento), donde el 19.18 por ciento corresponde a problemas
de las vias aéreas superiores. Con excepcion de la Ciudad de Buenos Aires, los patrones de consulta
resultan homogéneos, relacionados con las caracteristicas de atencién de los CAPS.
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Con el objeto de conocer el grado de focalizacion en la poblacién de menores recursos alcanzado por
el Programa, la Tabla 4.1 expone el porcentaje de la poblacion consultante en CAPS (con programa y
sin programa), segun su condicion de pobre, no pobre e indigente:

Concurrentes a CAPS con y sin Prog-rrztr)rzz,ttgun condicién de pobreza. Afio 2003
-en % -
Condicién del CAPs con CAPs sin
Consultante Programa Programa Total
No Pobre 7.69 10.57 9.08
Pobre no Indigente 26.71 29.2 27.91
Indigente 64.96 59.31 62.24
s/d 0.64 0.92 0.78
Total 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion provista por Siempro, 2003.

Se observa un alto grado de focalizacion del programa en los indigentes y pobres, debido a la
seleccion de los CAPS como instrumento de distribucion. En promedio para el total de CAPS, los
consultantes bajo condicion de indigencia representan el 62.2 por ciento de la poblacién atendida, en
tanto el promedio de pobres asistentes es del 28 por ciento.

La Tabla 4.2 presenta el porcentaje de los consultantes que accedieron a los medicamentos
prescriptos, segun tipo de CAP (con y sin programa) durante el afio 2003.

Tabla 4.2
Diagrama de Acceso a Medicamentos. Afio 2003
Existio Consulta
CAPs con Programa CAPs gin Programa
(31,83%) (48.17%4)
| | I |
Recetaron Mo Recedaron Recetanon M Recedaron
Medicamenbos Medicamentos Medicamentos Madicamentos
{30,620 038 {56.55%) (4345%)
] |
| | | |
Consiguid Mo Consiguid Consiguid Mo Consiguid
{50} i50%} (40%] i60%)

Fuente: Elaboracion propia en base a informacién provista por Siempro — Base Reclutamiento.

Los resultados muestran que el 50 por ciento de los consultantes en CAPS bajo Programa lograron
acceder a los medicamentos prescriptos (independientemente de los mecanismos utilizados para
ello), en tanto dicho porcentaje en los CAPS sin programa asciende al 40 por ciento. Del 50 por ciento
restante de los consultantes en CAPS con Programa, el 12 por ciento logré conseguir al menos uno
de los medicamentos faltantes. Los mecanismos de obtencién de los mismos resultan diversos.

En este sentido, la Tabla 4.3 presenta la distribucion porcentual de las diferentes vias de acceso a los
medicamentos faltantes para el afio 2003, seguin Centro de Atencion, asi como un afio después.
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Tabla 4.3
Mecanismos de adquisicion de medicamentos faltantes, por tipo de CAP. Afio 2003-2004
-en % -
¢,Cémo consiguid los medicamentos que le faltaban? 2003 2004
con Programa sin Programa

Se lo entregaron en el CAP firmando una receta violeta 15.89 2.96 39.73
Los compr6 usted mismo o algin familiar 54.21 53.33 32.14
Se lo entregaron en el CAP con otra receta 7.48 21.48 13.39
Otra forma 16.82 11.11 7.59
Los tenia de antes 3.74 0.74 4.02
Los compr6 por Obra Social 1.87 10.37 3.13
Total 100.00 100.00 100.00

El 53.72 por ciento de los individuos encuestados adquirid los medicamentos faltantes en su primera
consulta por sus propios medios, mientras que el porcentaje que recibi6 medicamentos en el CAP
(firmando una receta violeta u otra) es muy similar entre Centros de Atencion Primaria con y sin
programa -23.37 y 24.44 por ciento, respectivamente -. Los mecanismos de adquisicion de remedios
faltantes para el afio 2004 muestran cambios significativos: se identifica un incremento en el
porcentaje de la poblacibn que logréo el acceso a través de los CAPS (53.1 por ciento) y
especialmente bajo programa (39.73 por ciento), paralelamente a la disminucién de la participacion
de los individuos que debieron afrontar la compra por sus propios medios (que diminuye
aproximadamente en 19 puntos porcentuales).

Con el fin de conocer con mayor precision en que medida el Programa Remediar aument6 las
posibilidades de acceso a los medicamentos de la poblacion con menos recursos, a continuaciéon se
desarrolla un modelo probit dirigido a dar respuesta a este interrogante.

De acuerdo a lo estudiado precedentemente, el consultante puede acceder gratuitamente a los
medicamentos prescriptos (y=l) 0 no (y:O). Dicha posibilidad dependen de un vector X de

variables asociadas con caracteristicas del individuo y del tipo de CAP al que consulta (bajo programa
0 no).

Prob(y =1)=F(b'x) U Prob(y=0)=1- F(b'x)

El conjunto de parametros b refleja el impacto que los cambios en las variables incluidas en X
tienen sobre la probabilidad de acceder gratuitamente o no a los medicamentos recetados.

Sobre la base de la informacion suministrada por la encuesta a consultantes 2003, se estim6 dicha
probabilidad en funcién del nivel de ingreso de los individuos, una variable dummy que toma valor uno
si el consultante tiene cobertura formal de salud, y una segunda variable dummy que califica la
pertenencia del CAP al programa, tomando valor uno si el CAP es beneficiario.

Los resultados obtenidos avalan la hipétesis de que el Programa Remediar tiene un impacto positivo
sobre la probabilidad de acceder gratuitamente a medicamentos, dado que la variable Remediar
resulta significativa al uno por ciento de confiabilidad y con el signo positivo esperado. Tal resultado
sugiere una probabilidad de acceder gratuitamente a medicamento un 10 por ciento mayor si la
consulta es realizada en los CAPS bajo programa.®

8 Este resultado estimado surge a partir de la derivada parcial de la funcion de distribucion acumulada normal respecto a la
variable Etapa, considerando al resto de las variables explicativas en sus respectivos valores medios.
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Tabla 4.4
Modelo Probit. Ailo 2003

Variable dependiente: Accedié Gratuitamente
a Medicamentos

Variables Coeficientes
Remediar 0.3685*
(0.1249502)
Ingreso -0.0004
(0.0005225)
Cobertura 0.1249
(0.1700094)
Constante 0.6873*
(0.093079)
N° de Observaciones 548
Pseudo R? 0.019
Lr Chi2 10.020
Probabilidad > Chi2 0.018

Nota: * significativa al 1% de confiabilidad

Por otra parte, el nivel de ingreso de los individuos y el tipo de cobertura en salud no resultaron
estadisticamente significativos, confirmando el caracter de subsidio a la oferta del programa. En este
sentido, cualquier persona, independientemente de su nivel de ingreso y cobertura, que consulte en el
CAP y requiera de medicamentos resulta elegible para el Remediar.

En resumen, el Programa tuvo un buen impacto en el acceso a los medicamentos por parte de la
poblacién de menores recursos, con un 10 por ciento de diferencia entre CAPS con y sin Programa
en el 2003. Del total de individuos que no lograron acceder a todos los medicamentos que le fueran
recetados en el CAP, en el afio 2003, el 53.7 por ciento accedid a los mismos por sus propios medios,
en tanto que el 24 por ciento lo hizo a través del CAP. Dichos porcentajes se vieron significativamente
modificados en el afio 2004, 32.1 y 53.1 por ciento, respectivamente, sugiriendo la presencia de un
proceso de aprendizaje en el tiempo por parte de la coordinacién del Programa.

Finalmente, la probabilidad de acceder gratuitamente a los medicamentos prescriptos se encuentra
positivamente asociada con la pertenencia del CAP al Programa. En este sentido, y de acuerdo a la
estimacion del modelo probit, tal probabilidad resulta un 10 por ciento mayor en los mencionados
Centros de Atencion.

5- Focalizacion y Aprendizaje en el Tiempo
5.1- El Modelo

El analisis Walrasiano supone que la asignacion de recursos puede ser modelada bajo los supuestos
de coordinaciéon instantanea y ausencia de costos de monitoreo e informacion. Sin embargo,
desarrollos posteriores® analizan la asignacion de recursos con tecnologias imperfectas en la
informacion de los agentes sobre sus oportunidades de intercambio y utilidad.

Desde esté ultima perspectiva, la provision publica de un bien o servicio encuentra sustento en dos
pilares tedricos: (i) la existencia de bienes publicos (aquellos bienes que no cumplen con la condicion
de rivalidad en el consumo y son no excluibles) vy, (i) los programas de subsidios especificos a una
poblacion objetivo a fin de alcanzar una mejora paretiana en el bienestar general.

° Diamont, P., 1989, “Search Theory”, en Allocation, Information and Markets, editado por Eatwell, J., Milgate, M. y Newman,
P., The New Palgrave.
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En este Ultimo sentido, los programas de subsidios especificos cuentan con limitaciones en la
elegibilidad de los beneficiarios. La ausencia de informacién completa sobre las caracteristicas de los
mismos genera un problema de seleccién adversa, en tanto individuos con una mayor capacidad de
pago podrian revelar ser merecedores del beneficio — debido a una mayor informacion por parte de
dicho grupo poblacional - y limitar el acceso de aquellos sin posibilidad de hacerlo.

La eficiencia en la asignacién de recursos publicos implica reunir informacion sobre las preferencias y
disposiciones a pagar de los agentes participantes, especialmente de aquellos que resultarian
beneficiarios de los mismos. Por tal motivo, la autoridad publica debe realizar un esfuerzo dirigido a la
bldsqueda de informacion sobre tales caracteristicas a fin de lograr la mejora paretiana en el bienestar
que da origen al programa.

Tal proceso de blusqueda de informacion puede ser desarrollado durante la ejecucion del programa
de subsidios — asumiendo el costo implicito de equivocacion - o ser previa al mismo. Asimismo,
existen diferencias entre las asignaciones que se realizan por Unica vez y aquellas repetidas en el
tiempo, dado que éstas ultimas permiten la posibilidad de aprendizaje, mejorando la informacion
relevante por parte del proveedor.

En este contexto, se considera un juego repetido con informacién incompleta, donde la autoridad
sanitaria, el Programa Remediar, envia una cantidad de botiquines q*t al Centro de Atencién i en el

momento (mes)t; "i:1...,Ny" t:1..,T, apartir de una funcién de distribucién acumulada F(q).

Seguidamente, el CAP; recibe q*t y a partir de su utilizacién genera resultados e informacién en
términos de utilidad social, Uit(qi*t). El Programa, observa dicha utilidad y decide la cantidad de

botiquines a enviar el mes siguiente, qi*m.

Dado que el Programa no cuenta con informacién completa sobre las necesidades de cada CAP, la
cantidad de botiquines enviada se establece a partir de una funcién de distribucién. Dicha funcién
define la estructura de creencias de la autoridad sanitaria sobre las necesidades de la poblacion
demandante en cada centro de atencion. A partir de ello, la repeticiéon del juego y la recoleccion de
informacion relevante, medida en términos de utilidades reales generadas, permite perfeccionar las
creencias del Programa, y definir la cantidad a enviar en el mes siguiente.

Como consecuencia de la restriccion informacional, el objetivo del Remediar en cada mes t es
minimizar para cada CAP;:

@ MU (q)- Yulg)u, .l )l=pu, il N UL T

Donde U; (qt) es la maxima utilidad del CAP; generada por una asignacion de botiquines éptima y

desconocida ¢, . En largo plazo el Programa intenta minimizar:

@  Mindu;(a)- U g U, Jor ()=

t=0

t=T
Min ¢pU,, dF(q,)

t=0
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La repeticibn del juego en el tiempo, permite la obtencibn de nueva informacién sobre las
necesidades de los consultantes del CAP;, a partir de los resultados observados, permitiendo ajustar

la asignacion de botiquines, q*t, y reducir la brecha entre la méaxima utilidad y la real. En este sentido,
la existencia de un proceso de aprendizaje implica:

3 DU,®DU,3..3DU, limbU,, =0.

®T

Llegando en el limite a ser nula la dispersion entre ambas. Dado este marco de andlisis, a
continuacion se estudia el grado de focalizacion del Programa Remediar en la distribucién de
botiquines sobre la poblacién con mayores necesidades y la existencia de un proceso de aprendizaje
en el tiempo en la asignacion, tanto en términos provinciales como municipales.

A partir de la formalizacion tedrica precedente, a continuacion se analiza el grado de focalizacion de
la entrega de botiquines en la poblacién con mayores necesidades. Para ello, se utiliza informacion
sobre cantidad de botiquines distribuidos mensualmente entre octubre de 2002 y diciembre de 2003,
tanto a nivel provincial como municipal. Seguidamente, se estudia el efecto que tiene la antigiiedad
del CAP en el Programa sobre su desempefio, medido en términos de acceso gratuito a
medicamentos por parte de la poblacién demandante.

5.2- Anédlisis Descriptivo

La Figura 5.1, presenta la cantidad de botiquines totales entregados a cada provincia durante el
periodo bajo estudio:

Figura 5.1
Cantidad de botiquines cada diez mil habitantes con NBI, por provincia. Oct. 02 — Dic. 03
120
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/
\\ San Luis /\\ R //
< ’////\\ ===
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Captidad de bgtiquines cagla 10 mil hgbitantes c/NBI
o

oct-02 nov-02 dic-02 ene-03 feb-03 mar-03 abr-03 may-03 jun-03 jul-03 ago-03 sep-03 oct-03 nov-03 dic-03
Mes y Afio
— Buenos Aires — Catamarca Chaco Chubut — Cérdoba — Corrientes
— Entre Rios — Formosa GCBA Jujuy La Pampa La Rioja
Mendoza Misiones Neuquén Rio Negro — Salta San Juan
San Luis Santa Cruz Santa Fe Santiago del Estero —— Tierra del Fuego Tucuman

Fuente: Elaboracion propia en base a informacién suministrada por Remediar.
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La Figura presenta la evolucién de la cantidad de botiquines cada diez mil habitantes con NBI, entre
octubre 2002 y diciembre 2003, distribuidos entre jurisdicciones sin distinguir por modelo. Se observa
una tendencia creciente en el nimero de unidades de remedios remitidos a los CAPS, pasando
desde un valor promedio de 1.62 en octubre de 2002 a 33.3 en diciembre de 2003. Estos valores
establecen el cambio de magnitud del Programa desde su inicio hasta diciembre de 2003.

En términos relativos, las jurisdicciones que mayor cantidad de botiquines cada diez mil habitantes
reciben son La Pampa, Mendoza y San Luis, llegando a recibir en promedio 38.9, 23.1 y 22.4,
respectivamente.

Paralelamente, se revelan dos caidas significativas en la distribucion durante los meses de marzo y
noviembre de 2003. La primera de ellas se encuentra asociada con la finalizacion del la primera etapa
del programa y el comienzo de la segunda fase, que involucré un masivo escalamiento de la entrega
hasta ese momento, con grandes cambios relativos entre provincias. En nueve de ellas la reduccién
en el nimero de botiquines descendi®6 mas del 80 por ciento mientras que en otras se vio
incrementada, como en el caso de la provincia de Cérdoba. La variacién de noviembre, si bien resulté
significativa (superior al cincuenta por ciento) afecté a todas las jurisdicciones de igual modo, con
cambios importantes so6lo en La Pampa, Ciudad de Buenos Aires, y Tierra del Fuego. Sin embargo,
éste Ultimo cambio de tendencia es producto de un retraso en la entrega correspondiente a dicho
mes, la cual fue efectivizada en el mes siguiente.

La Tabla 5.1 presenta por mes los valores minimos y méaximos de botiquines distribuidos por
provincia cada diez mil habitantes con NBI. Considerando los méximos entre extremos temporales se
percibe un crecimiento de 18,55 veces en la distribucion de medicamentos, en tanto que la diferencia
entre valores minimos entre octubre 2002 y diciembre 2003 es de 42,5. Ello evidencia una reduccién
significativa en la dispersion entre cifras extremas.

Tabla 5.1
Cantidad Maxima y Minima de Botiguines cada 10.000 habitantes NBI por provincia

Max - Mi . . .

P?zvinci?a/ oct-02 nov-02 dic-02 ene-03 feb-03 mar-03 abr-03 may-03 jun-03 jul-03 ago-03 sep-03 oct-03 nov-03 dic-03 Total

Méximo 5.21 17.19 17.19 17.19 17.19 6.52 42.17 52.55 45.74 7331 56.77  65.53 58.39 29.58  96.67 584.87
Provincia  Neuquén La Pampa Cordoba La Pampa La Rioja La Pampa

Minimo 0.28 1.47 2.45 2.82 2.98 0.31 4.56 4.21 6.05 11.04 8.73 8.36 2.10 1.85 11.92 109.36

Tierra del Tierra Santa
Provincia Sgodel Estero  Formosa Sgo del Estero  Chaco  Corrientes Capital Federal del Capital Federal
Fuego Cruz
Fuego
Diferencia 4.93 15.72 14.75 14.37  14.21 6.21 37.61 48.34 39.69 62.27 48.04 57.16 56.28 27.73 84.75 475.52
— _ — _
~— ~—
Provincias Pobres Provincias Ricas

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion provista por el Ministerio de Salud, Programa REMEDIAR

La variacion minimo-méximo a principios del programa fue de 18,60 veces, valor que se redujo hacia
diciembre de 2003 en 8,10 veces, implicando una mejora de 2,29 veces en un periodo de quince
meses de desarrollo de Remediar.

Asimismo, tomando en consideracién las jurisdicciones donde se identificaron los valores minimos y
méximos por mes, se presentan dos hallazgos. El primero de ellos se refiere a La Pampa como la
provincia mas beneficiada por el Programa durante casi el 87 por ciento del tiempo de aplicacion del
mismo. El segundo se asocia con un cambio sustancial en el aprendizaje del Remediar a partir de la
finalizacién de la primera fase (abril 2003). Hasta dicho momento, las provincias con menor namero
de botiquines cada diez mil habitantes con NBI fueron Santiago del Estero -principalmente-, Formosa,
Chaco y Corrientes, reflejando limitaciones en el proceso de focalizacion. Posteriormente, y a partir
de mayo del 2003, los mecanismos de convergencia comienzan a hacerse evidentes: Capital Federal,
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Tierra del Fuego y Santa Cruz —tres jurisdicciones tradicionalmente con bajos porcentajes de NBI-
pasan a ocupar los ultimos lugares en la distribucion ponderada de botiquines.

A partir de estos resultados, la Figura 5.2 presenta la estimacion del indice de correlacion simple
entre la cantidad de botiquines per capita distribuida mensualmente por provincia y el porcentaje de la
poblacién con NBI.

Figura 5.2
Correlacién entre cantidad de botiquines cada diez mil habitantes y NBI
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacién provista por Remediar e INDEC

Los resultados hallados sugieren la presencia de un proceso de aprendizaje en el tiempo,
especialmente a partir de mayo de 2003, momento en el que comienza la segunda etapa del
programa con la incorporacion de todos los CAPS a la iniciativa. En este sentido, se identifica un
cambio estructural a partir del comienzo de la segunda etapa. La asociacion entre la cantidad de
botiquines per capita distribuida y el indice de NBI, durante el periodo comprendido entre octubre de
2002 y abril de 2003, muestra una importante volatilidad con una media temporal de 0.19 y un desvio
estandar de 0.12. Sin embargo, a partir de mayo de 2003, se observa un cambio en la tendencia del
indice de correlacion, llegando a septiembre de 2003 a un valor de 0.50.

Si bien estos valores no establecen una asociacion perfecta entre ambos indicadores, si implican una
mejora distributiva, sugiriendo la presencia de un proceso de aprendizaje en el tiempo, a medida que
se obtiene mejor informacién sobre la utilidad de los botiquines en cada CAP.

Complementariamente, se agruparon a los Centros de Atencidon por quintiles (972 Centros de
Atencion Primaria en cada grupo) en funcién del NBI del municipio en el que se encuentran
localizados. La Tabla 5.2 establece para cada quintil la cantidad de botiquines distribuidos cada 10 mil
habitantes con necesidades basicas insatisfechas durante el periodo octubre 2002 y diciembre 2003.
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Tabla 5.2:
Botiquines per capita cada 10 mil habitantes con NBI distribuidos. Oct. 02 — Dic. 03
Por quintil de CAP

Quintil de _rescencen- - Numero de botiguines.cada 10 mil habitantes ¢/NBI o -
CAP/Mes: oct-02: nov-02 dic-02 ene-03 feb-03 mar-03 abr-03% may-03% jun-03 jul-03 ago-03 sep-03 oct-03 nov-03i dic-03: Total
Quintil 1 0.74 3.41 3.49 4.64 4.21 1.42 8.33 9.81 10.42 20.29 18.57 21.64 20.07 10.77 32.00 £ 169.81
Quintil Il 1.38 3.59 4.97 5.77 5.48 1.34 10.07 8.35 8.70 17.75 14.21 17.32 16.57 7.62 2433 ¢ 147.45
Quintil Il 1.48 5.08 7.00 7.42 7.46 1.46 14.50 11.81 12.18 22.60 17.88 23.02 20.55 10.48 31.70 = 194.60

Quintil IV 2.46 5.03 8.96 9.77 9.22 3.57 21.17 17.11 17.64 32.71 24.59 30.33 29.86 14.25 42.82 = 269.50

Quintil V 3.01 8.16 11.64  12.83 12.35 2.52 25.75 £ 22.42 : 2007 3787 3042 3487 3283 16.61 i 49.15 : 320.49
Total 1.62 4.63 6.50 7.33 7.03 1.87 1423 = 1241 : 1254 2401 1942 2354 2213 1098 i 33.32: 201.56
Quintil V/

Quintil | = 406 : 239 333 277 293 177 3.09 228 @ 193 187 1.64 161 1.64 154 7 154 @ 189

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion provista por el Ministerio de Salud, Programa REMEDIAR
Nota: 1 Cada quintil de CAP cuenta con 972 CAPS.

La udltima fila de la Tabla muestra la relaciéon entre la cantidad de botiquines per capita cada diez mil
habitantes con NBI recibida por el primero y quinto quintil. Confirmando los resultados anteriores, se
observa una caida constante en el tiempo, en dicha relacién, pasando de 4.06 en octubre de 2002 a
2.28 en mayo de 2003 y a 1.5 en diciembre de 2003. Este hecho sugiere la presencia de una
convergencia en la focalizacién, aunque la brecha entre la entrega de medicamentos entre el primero
y el quinto quintii de CAPS sigue siendo aproximadamente el doble a favor de los municipios
relativamente ricos.

En resumen, el Programa mantuvo un crecimiento constante en el nimero de botiquines distribuidos
en CAPS, aunque una limitada focalizacion entre grupos, en funciéon de los quintiles de CAPS cada
diez mil habitantes con NBI, logrando una mejora en el tiempo. En términos provinciales se observa
un aumento del grado de focalizacion, verificAndose una caida en la dispersion entre distribuciones
minimas y maximas.

5.3- Resultados Economeétricos

Uno de los objetivos especificos del Programa es mejorar las condiciones de acceso a medicamentos
esenciales de la poblacion en condicion de pobreza y sin cobertura formal en salud. Para ello, se
distribuye una cantidad de botiquines a los centros de atenciéon en funcion de ciertas variables
asociadas con caracteristicas tanto de la demanda como del centro de atencion. De acuerdo a lo
estudiado precedentemente, es posible suponer la existencia de un proceso de aprendizaje en el
tiempo, en términos de desempefio de los CAPS: a medida que transcurre el tiempo, los centros de
atencién mejoran el acceso a medicamentos de sus consultantes debido a dos motivos: una mejora
en la cantidad de botiquines entregada ajustada a sus necesidades y una mejor utilizacién de los
mismos.

Bajo esta hipoétesis, y sobre la base de la informacion suministrada por la encuesta a consultantes
2004, se estim6, mediante un modelo probit, la probabilidad de acceder gratuitamente a
medicamentos en funcién de dos tipos de variables. El primero, asociado con las caracteristicas del
consultante: nivel de ingreso y una variable dummy que toma valor uno si el individuo tiene cobertura
formal de salud. Por otra parte, se incorpora una segunda variable dummy que califica el momento de
incorporacion del CAP al Programa, tomando valor uno si el centro de atencién participa de la
iniciativa desde la primera etapa.

En el afio 2004 todos los centros de atencidon se encuentran incorporados al Programa. A partir de
ello, el objetivo es conocer si la antigledad de los CAPS en el Programa es relevante para
perfeccionar las condiciones de acceso a medicamentos. En otras palabras, se intenta establecer si
existe algin proceso de aprendizaje en el tiempo que permita mejorar el desempefio de los CAPS,
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medido a través del incremento de la probabilidad de acceder gratuitamente a medicamentos por
parte de los consultantes.

Los resultados hallados avalan la hipétesis de existencia de aprendizaje en el tiempo. En este
sentido, la Etapa de los CAPS resultd significativa al uno por ciento de confiabilidad y con el signo
positivo esperado, sugiriendo que aquellos CAPS con mayor antigliedad en el Remediar evidencian
un aprendizaje que les permitié mejorar las condiciones de oferta.

Tabla 5.3
Modelo Probit
Variable dependiente: Accedid Gratuitamente
a Medicamentos

Variables Coeficientes
Etapa del Cap 0.4297*
(0.1558784)
Ingreso -0.0017**
(0.0007494)
Cobertura 0.0354
(0.2007624)
Constante 0.8852*
(0.1143681)
N° de Observaciones 396
Pseudo R 0.037
Lr Chi2 13.010
Probabilidad > Chi2 0.005

Nota: * significativa al 1% de confianbilidad
** al 5% de confiabilidad

Por otra parte, el nivel de ingreso de los consultantes result6 significativo al 5% de confiabilidad y con
signo negativo. Este resultado implica que individuos con menor nivel de ingreso tienen mayor
probabilidad de acceder gratuitamente a los medicamentos prescriptos y entregados por el Remediar.
A partir del coeficiente estimado, se desprende que un incremento en el nivel de ingreso equivalente
a un peso (manteniendo todas las variables constantes en sus respectivas medias) reduce la
probabilidad de acceso en 0.000042.

Alternativamente la Figura 5.3, expone especificamente el efecto parcial del ingreso sobre la
probabilidad de acceder gratuitamente a medicamentos, manteniendo el resto de las variables
constantes en sus medias. En la misma se observa claramente que a medida que aumenta el nivel de
ingreso de los individuos disminuye la probabilidad de adquirir medicamentos gratuitos.
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Figura 5.3
Probabilidad de acceder a medicamentos gratuitamente en funcién del nivel de ingreso
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Fuente: Elaboracion propia en base a la Encuesta de Siempro 2004

En resumen, se identifica un mejor desempefio, en términos de acceso gratuito a medicamentos, de
los CAPS que participan de la iniciativa desde su comienzo (primera etapa). Asimismo, la relacion
negativa y significativa entre nivel de ingreso y probabilidad de acceder gratuitamente a
medicamentos avala la hip6tesis de focalizacion por parte del Programa en la poblacion de menores
recursos.

6- Impacto Redistributivo

El Programa Remediar actia como un subsidio de medicamentos a la poblacién sin acceso efectivo a
los mismos, a través de la provision en los CAPS. Este tipo de iniciativas, permite a los beneficiarios
sustituir sus propias compras de medicamentos y utilizar gran parte del ahorro generado para otros
fines. Sin embargo, aunque un programa de estas caracteristicas tenga un efecto aproximadamente
equivalente a una bonificacion en efectivo, hay menos posibilidad de desviacion de fondos, puesto
gue es menos probable que se haga mal uso del medicamento que del dinero.

Dado este contexto, la presente seccion analiza algunos mecanismos tendientes a identificar el
impacto redistributivo del Programa sobre los distintos quintiles de ingreso, considerando su caracter
de subsidio indirecto -via CAPS- a la demanda.

La Figura 2.1 presenta el patron de consumo de gasto en salud de los individuos, segun quintil de
ingreso, para el afio 2003. Paralelamente, y de acuerdo con la Encuesta a Consultantes desarrollada
por Siempro (2003), el ingreso medio de los individuos demandantes de consultas en CAPS con
Programa es de $ 127, estando incorporados entre el primer y tercer quintil de ingreso a nivel
nacional.

Sin embargo, y tal como surge de la Tabla 4.1, la participacion de cada uno de los tres quintiles en el
Programa no es homogénea: la poblacion indigente cuenta con una participacion del 64.96 por ciento,
en tanto los pobres y no pobres, mantienen una frecuencia de aparicién del 26.71 y 7.69 por ciento,
respectivamente.
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Bajo esta especificacion, se evalla el potencial impacto redistributivo del Programa Remediar
considerando el valor total de los medicamentos entregados a precios promedio de mercado. En este
sentido, el gasto mensual del afio 2003 realizado por Remediar ascendié a $28.049.050 (evaluado a
precios de mercado). Dicho egreso se asume que fue distribuido entre los tres primeros quintiles
segun los porcentajes de participacion en el total de consultantes a CAPS con Programa. La Figura
6.1 presenta la curva de Lorenz de concentracion del gasto en medicamentos de los individuos segun
la EGUSS (2003), vis a vis, deducido el subsidio otorgado por el Programa a los tres primeros
quintiles.

La recta de 45° representa una distribucion hipotética que resultaria igualitaria en caso de que cada
quintil realizara el mismo nivel de desembolso en medicamentos. La curva inferior (llena) implica la
concentracion del gasto de los individuos en medicamentos registrada a través de EGUSS03. En la
curva superior (punteada) se muestra una estimacion de la distribucion del gasto de los hogares en
medicamentos considerando el efecto del subsidio que genera Remediar.

Ello asume que el total del valor monetario de los medicamentos provistos por el Programa,
expresado en precios promedio de mercado, sustituye por exactamente ese monto los gastos de
bolsillo del individuo, que los destina a un uso alternativo.

Figura 6.1
Curva de Lorenz de concentraciéon del gasto en medicamentos. Afio 2003
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacién provista por la Encuesta de Gasto y
Utilizacion de Servicios de Salud, Ministerio de Salud, 2003.

Los resultados conjeturan que Remediar logra reducir el gasto de los quintiles mas pobres, como
consecuencia de su elevada focalizacion. En este sentido, la distancia entre la curva llena y punteada
representa la mejoria lograda en términos de equidad en el financiamiento de los gastos de bolsillo de
las familias en medicamentos, a partir del Programa. Estas curvas pueden cuantificarse a través del
coeficiente de Gini, el cual lograria una reduccion desde 0.11 a 0.08.

Desde otra perspectiva, a continuacion se presenta el gasto medio en medicamentos como
porcentaje del ingreso medio, segun quintil, para el afio 2003 (curva llena). Bajo la misma
metodologia de estimacion, la curva punteada representa la nueva situacion, deduciéndole a los
hogares de los tres primeros quintiles (segun los porcentajes antes detallados) el subsidio que
recibirian por el Programa. El primer quintil de ingreso contaria con una disminucién de la carga
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financiera del 21.2 por ciento, en tanto que para el segundo y tercero dicha disminucion seria del
orden del 9.3 y 1.5 por ciento, respectivamente.

Figura 6.2
Gasto medio en medicamentos como porcentaje del ingreso medio, por quintil de ingreso. Afio 2003
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacién provista por la Encuesta de Gasto y
Utilizacion de Servicios de Salud, Ministerio de Salud, 2003.

De acuerdo a los resultados estimados en la presente seccion, el Programa podria representar una
eficaz herramienta de redistribucion, logrando una reduccion de la carga financiera del 21.2 por ciento
en los individuos pertenecientes al primer quintil de ingresos y del 9.3 por ciento para los del segundo.
Asimismo, las compras centralizadas de medicamentos han permitido aprovechar las economias de
escala, generando un ahorro del 87.3% en términos del monto gastado, comparando precios de
compra de Remediar con valores promedio de mercado.

Sin embargo, Remediar opera como un ente centralizado que incurre en gastos corrientes mediante
el uso del crédito internacional. Ello implica una presion futura sobre las finanzas publicas, generando
dudas sobre su sustentabilidad. Si bien existen argumentos que muestran la necesidad de politicas
orientadas a cubrir las demandas de estos productos en grupos de bajos ingresos, el Programa
genera expectativas sobre provision futura, que seran dificiles de satisfacer sin una estrategia
financiera de mediano plazo.

7- Conclusiones

Entre los afios 2001 y 2002, como consecuencia de la crisis econdmica experimentada en la
Argentina, se ampli6 la brecha entre la demanda potencial y efectiva de medicamentos,
especialmente en los quintiles mas pobres de la sociedad. Esta situaciébn erosioné ain mas la
equidad en el acceso a medicamentos de la poblacion, cuya participacién en el gasto de bolsillo sobre
los ingresos es claramente regresiva.

Frente a esta situacion, a partir del afio 2002, el Ministerio de Salud formulé una Politica Nacional de
Medicamentos, cuya estrategia se basO en tres ejes principales: (i) una ley de prescripcién por
nombre genérico, (ii) la selectividad en la financiacién de los medicamentos por los seguros de salud
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y, (i) la provision publica para aquellos que no cuenten con cobertura de seguro de salud ni recursos
con que adquirirlos (el Programa Remediar).

Esta ultima iniciativa es un plan centralizado de accién conjunto entre el Ministerio de Salud de la
Nacion y el Programa de Reforma de Atencién de la Salud (PROAPS) financiado por el Banco
Interamericano de Desarrollo. EI mismo se encuentra dirigido a la provision gratuita de medicamentos
ambulatorios, garantizando el acceso de la poblacién més vulnerable y dando respuesta a la mayoria
de los motivos de consultas en los Centros de Salud (generalmente relacionadas con problemas de
tipo infeccioso).

El disefio del Programa contempl6 dos etapas en su implementacién. La primera, corresponde a su
puesta en marcha, que se extendidé entre octubre de 2002 y abril de 2003, con la incorporacion parcial
de 2215 CAPS. La segunda etapa comenzé en mayo de 2003, incorporando a la totalidad de los
Centros de Salud.

El Programa tiene como principal objetivo la entrega gratuita de medicamentos con el fin de reducir la
brecha entre demanda potencial y efectiva. En este sentido, y durante el afio 2003, el 50 por ciento de
los consultantes a CAPs bajo Programa accedieron a los medicamentos prescriptos en la consulta, en
tanto ese mismo porcentaje para los CAPs sin Programa es del 40 por ciento. Este hecho sugiere un
mejor desempefio de los Centros con Programa. Para el afilo 2004 y con todos los Centros de
Atencion incorporados al programa, estas diferencias se mantienen: el 46.9 por ciento de los
consultantes a CAPS accedieron a todos los medicamentos recetados.

A partir de la estimacién de la probabilidad de acceder gratuitamente a los medicamentos prescriptos,
a través de la utilizacion de un modelo probit, los resultados obtenidos sugieren la eficacia del
Programa Remediar en dos aspectos. La probabilidad de acceder gratuitamente a los medicamentos
se encuentra positivamente asociada con la Etapa del CAP al que se recurra en busca de atencion
médica. En este sentido, y de acuerdo a la estimacion del modelo probit, tal probabilidad resulta un 10
por ciento mayor en CAPS con Programa. Por otra parte, cualquier persona, independientemente de
su nivel de ingreso y cobertura, que consulte en el CAP y requiera de medicamentos resulta elegible.

A partir del andlisis de la cantidad de botiquines cada diez mil habitantes con NBI a nivel provincial y
por quintil de CAP, se desprende que el Programa mantuvo un crecimiento constante en el nimero
de botiquines distribuidos en CAPS, aunque con una limitada focalizacion entre grupos, en funcion de
los quintiles de CAPS cada diez mil habitantes con NBI. Sin embargo, se observa una mejora en
términos distributivos a través del tiempo.

Desde otra perspectiva se identifica asimismo una mejora en el grado de focalizacién en el tiempo,
verificAndose una caida en la dispersion entre las cantidades de botiquines minimas y maximas entre
provincias, pasando del 18.6 por ciento en octubre de 2002 al 8.10 por ciento en diciembre de 2003.

Paralelamente, los resultados econométricos hallados sugieren un mejor desempefio, en términos de
acceso gratuito a medicamentos, de los CAPS que participan de la iniciativa desde su comienzo
(primera etapa), en tanto la relacion negativa y significativa entre nivel de ingreso y probabilidad de
acceder gratuitamente a medicamentos avala la hipétesis de focalizacion por parte del Programa en
la poblacion de menores recursos.

Finalmente, y considerando la Ultima Encuesta de Gasto y Utilizacion de Servicios de Salud de 2003 y
el gasto total realizado por el Programa, se estimé el impacto del mismo sobre la distribucion del
gasto en medicamentos por quintil de ingreso. Los resultados sugieren que el Programa Remediar
lograria reducir el gasto de los quintiles mas pobres, como consecuencia de su elevada focalizacion,
implicando una reduccién del coeficiente de Gini de 0.11 a 0.08. Asimismo, se calculé el impacto del
Programa sobre el esfuerzo financiero que realizan los hogares de los primeros quintiles de ingreso
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para efectivizar la adquisicion de medicamentos. En este sentido, el Programa se constituiria en una
eficaz herramienta de redistribucién, pudiendo alcanzar ahorros en medicamentos del 21.2 por ciento
en los individuos pertenecientes al primer quintil de ingresos y del 9.3 por ciento para los del segundo.

Si bien el Remediar actuando como un ente centralizado logra un ahorro del 87.3% (comparando
precios de mercado y de compra del Programa), incurre en gastos corrientes mediante el uso del
crédito internacional. Ello implica una fuerte presion sobre las finanzas publicas, generando dudas
sobre su sustentabilidad en el mediano plazo. Si bien los argumentos presentados muestran la
necesidad de politicas orientadas a cubrir las demandas de estos productos en grupos de ingresos
bajos, el Programa genera expectativas sobre provision futura, que seran dificiles de satisfacer sin
una estrategia financiera de mediano plazo.

El presente estudio carece de un andlisis de la eficacia del Programa por no contar con informacién
disponible acerca de stocks y flujos de medicamentos. No obstante, y a partir de la percepcion de los
médicos entrevistados, se maneja la hipétesis de que el actual sistema de distribucion genera
grandes stocks y limita el flujo de los remedios entre Centros de Atencién Primaria. Asimismo, no se
presenta en este informe un andlisis de la calidad de los medicamentos entregados por el Remediar a
los CAPS.

Finalmente, la inexistencia de una encuesta a los médicos de los Centros de Atencidén Primaria, limita
la evaluacion del Remediar, al no contar con la percepcion de los que ejercen la administracion local
del Programa, y que como tales, observan las fortalezas y debilidades de la iniciativa. Esta
contribucién podria resultar muy beneficiosa para ajustes posteriores que el Programa Remediar
pudiera requerir.
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