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1. Introduccién

Mediante la aplicacion de politicas alineadas a un Estado de bienestar, en Argentina, se
cred la figura del trabajador formal. Este poseia un conjunto de protecciones y derechos

derivados de su insercidn en las redes formales del mercado laboral (Cena, 2015)

Desde entonces, el sistema de proteccion social se encontraba vinculado al mundo del
trabajo y, en particular, al empleo formal a través de esquemas contributivos. Desde alli,
se articulaba el acceso a beneficios previsionales (jubilaciones), seguro de desempleo,
asignaciones familiares, cobertura de seguros de salud y, durante un periodo, vivienda
(CEDLAS, 2017). Aquellos trabajadores que ejercian su labor fuera de la economia
formal fueron objeto de una serie de intervenciones poco institucionalizadas, aisladas y

no vinculantes, cercanas a la asistencia social. (Cena, 2015)

La profunda crisis econémica del 2001 en Argentina, causada por la salida de la
convertibilidad del peso, se caracteriz6 por un alto desempleo, hiper inflacion y picos de
pobreza. En este contexto, la figura del trabajador formal empez6 a erosionarse. Es asi
como, amedidaque lacrisis se profundizaba, se estableciounamasa cada vezmas amplia
detrabajadoresinformales, precarizadosy flexibilizados que se tradujeron en condiciones

de pobrezay vulnerabilidad (Cena, 2015)

Este fendmeno, genero las condiciones necesarias para que las politicas de proteccion
social expandan su alancense y abarquen a los trabajadores no formales. Dicho de otra
manera, toman relevancia las politicas sociales no contributivas, que incluyen una serie
de medidas estatales destinadas a la poblacion no inserta en el mercado de trabajo formal
(Spickeretal. 2009).

En este contexto, surgen en Argentina los Programas de Transferencias Condicionadas,
herramientas de la politica social utilizada en otros paises de la region desde principio de
los 90s.

El presente trabajo se enmarca en la literatura de los Programas de Transferencias
condicionadas. Particularmente, se propone estudiar la Asignacion Universal por Hijo
desde una perspectiva geografica. Enfocando el andlisis, en la distribucion de

beneficiariosa lo largo de las provincias del pais.
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Esta tesis se centra en responder la pregunta ¢ existe relacion directa entre la brecha de
cobertura de la AUH (beneficiarios objetivos vs beneficiarios efectivos) y la calidad de

los servicios publicos de salud y educacion en las provincias argentina?

En lineascon lo anterior, la hipbtesis que se busca confirmar propone que: Las provincias
que presenten lamenor puntuacién en indicadores macro de salud y educacionregistraran
la mayor brecha de cobertura entre beneficiarios objetivos y beneficiarios efectivos de la
AUH.

La AUH es un Programa de Transferencias Monetarias Condicionadas (PTMC) no
contributivas implementado en Argentina en noviembre de 2009. Dicho programa,

consiste en una asignacién monetaria mensual, de caracter no retributivo

Es importante destacar, el lugar central que tiene la AUH en la agenda social del pais. A
noviembre 2020, incorporabaa 3.4 millones de beneficiarios a un costo anual de $167
mil millones de pesos, representando el 0,61% del PBI nacional (véase tabla N.°4). En
lineas con lo anterior, se estima que si se consideran quienes viven en hogares con
receptores, el programatiene un impacto en aproximadamente 12,8 millones de personas,
es decir el 28,5% de la poblacion argentina. A su vez, a agosto 2021, del total de nifios

que perciben beneficios sociales (8.671.838), el 51% lo hace a través de la AUH.

El presente trabajo se ha estructurado en post a responder la pregunta de investigacion
desde una perspectiva multidimensional. Es asi que, en el apartado N.° 3.1, se definieron
los criterios de focalizacion del programa permitiendo asi identificar a que poblacion se
busca cubrir con el beneficio. Evidenciamos que la AUH posee un mecanismo de
focalizacion categoria. Es decir, apunta a: i) familias cuyos integrantes no tengan trabajos
registrados con hijos menoresde 18 afios o hijos con discapacidad de cualquier edad (sin
tope méaximo de hijos), ii) mujeres embarazadas que se encuentren desocupadas o se
desempefien en la economia informal, iii) empleados domésticos, iv) monotributistas
sociales , v) inscritos en los programas Hacemos Futuro, Manos a la Obra y otros

programas compatibles de Trabajo.

En lineas con lo anterior, el apartado N.° 3.2, estudia la distribucién geografica de los
beneficiarios existentes para analizar si se observa una relacién entre los criterios de
focalizacion establecidos por el programa y el nivel de ingresos promedio de cada

geografia.
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Si nos concentramos en como evoluciono a nivel pais la cobertura del programa,
identificamos discrepancias en, los porcentajes de adhesién de nuevos beneficiaron,
cantidad de adherentes que pierden el beneficioy la relacion entre beneficiarios vs.

poblacion total.

Registramos que, de las 24 provincias del pais, 23 aumentaron la cantidad de beneficiarios
durante la vigencia del programa. Del total de nuevos beneficiarios (1.052.539), el 76%
se encuentra concentrado en Provincia de Buenos Aires. Esta geografia, aumento su
participacion sobre el total de beneficiarios de 26%, en noviembre 2009, al 38% en Abril

2021 sumando asi 800.075 personas.

En post de estimar cantidad total de NNyA por provincia que cumplen con los criterios
de ingreso al programa, el apartado N.° 3.3, propone un ejercicio basado en la EPH y las
bases de datos del INDEC. Observamos que, de las 24 provincias, 23 registran una
potencial brecha de cobertura. CABA es la Gnica geografia en la que se identifican mas
beneficiariosde la AUH que NNyA bajo la linea de pobreza e indigencia. En términos
nominales, Buenos Aires es la provincia con la mayor brecha de cobertura. Segun la
estimacion realizada, existen 1.567.250 NNyA que cumplen con los criterios de acceso,

pero no perciben la AUH.

Siguiendo con la misma linea argumentativa, el apartado N.°4 estudia el contexto
demogréfico, econdmicoy social de las provincias argentinas a través de la evaluacion
transversal de 23 indicadores. Este esfuerzo se realiza en post de atender la naturaleza
multidimensional de la pobreza y no limitar el anélisis a variables relacionadas
unicamente al ingreso. Aqui incluimos indicadores relacionadas al programa en si
(desocupacion, salud y educacion), como también variables que nos permitan determinar
cuales son los factores que pueden estar afectando la capacidad de acceder y mantener el

beneficio en el tiempo.

Por altimo, en el Capitulo N.°5 se crearon dos indicadores macro: salud y educacion, para
cuantificar la calidad de la oferta de servicios publicos y poder compararla entre
provincias. Estos, incluyen 21 variables alineadas a los indicadores propuestos para los

objetivos del desarrollo sustentable de la ONU.

En base a la informacion presentada en este analisis, podemos decir que la hipotesis no
se cumple. Respondiendo a la pregunta de investigacion, afirmamos que no existe

relacion directa entre la calidad de servicios publicos (medida en base a la puntuacion
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obtenidaen losindicadores macro de salud y educacion) y labrechanominal de cobertura

AUH por provincia.

De manera contraria al resultado esperado, hemos descubierto que las provincias que
presentan el puntaje mas bajo en los indicadores macro de salud y educacion son las que
registran los porcentajes mas altos de cobertura de NNyA de 0-19 afios. Es asi como,
Chaco (24,5), Corrientes (24,5), y Formosa (24,5), provincias con los puntajes mas bajos
correspondientes a servicios publicos de salud y educacion, son 3 de las 4 provincias con
el menor porcentaje de NNyA de 0-19 afiossin AUH sobre el total de beneficiarios. Esto
refleja una mayor cobertura de la poblacién objetivo independiente de la calidad de la

oferta de servicios publicos.
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2. Revision de Literatura/ Marco Teérico

El andlisis de la Asignacion Universal por Hijo se enmarca en la literatura de los
Programas de Transferencias Monetarias Condicionadas. A lo largo de este apartado
revisaremos las experiencias de estos programas en la region poniendo foco es su
estructura. Se enfatizara, en los tres ejes bajo los que luego estudiaremos la AUH:

Poblacion objetivo, Prestacionesy Condicionalidades.

2.1 Programas de Transferencias Condicionadas en Latino América

Los Programas de Transferencias Condicionadas (PTC) tienen origen, en Latino Ameérica
y el Caribe, en la década de 1990. Desde entonces, se han implementado 51 programas
de proteccidn social no contributiva en la region (véase tabla n.° 1 del anexo). Estos
surgen, en un marco de crisis econdmica e informalidad laboral como una herramienta

para reducir los altos indices de pobreza.

Al 2010, Cecchiniy Martinez (2011), registraron 23 programas activos que operaban en
18 paises de la region beneficiando a mas de 113 millones de personas. Esto equivale a
un 19% de la poblacion en Latino Américay el Caribe, a un costo que rondaba el 0,4%
del PIB regional. De manera similar, a Julio de 2021, el CEPAL registra 35 programas

activos en 20 paises de la region.

Uno de los principales cambios que proponen los PTC respecto a beneficios sociales
preexistentes es su alcance: del trabajador formal a poblaciones en situacion de pobreza,
independiente de su condicion laboral. La estructura basica de los PTC consiste en la
entrega de recursos monetarios y no monetarios a familias en situacion de pobreza o
pobreza extrema con hijos menores de edad. Esto sucede con la condicidn de que estas
cumplan con ciertas conductas asociadas al mejoramiento de sus capacidades humanas
Cecchiniy Madariaga (2011).

La innovacidn que postulan estos programas estd relacionada a su configuracion
multidimensional. As asi que, los PTC implementados en Latino America se estructuran
alrededordetresejes: i) definicién de lapoblacién objetivo, ii) prestaciones ofrecidas por

el programa, iii) condicionalidades.

Como evidencia la Tabla N.° 2, a Julio 2021, existen 35 programas activos de proteccion

social no contributiva en la region. Si bien podemos identificar una estructura comun, es
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posible apreciar grandes variaciones en cuanto a definiciones respecto de su poblacion
objetivo, condicionalidades y prestaciones. Al compararlos, entre otros aspectos, se
observan distintos grados de centralidad en los sistemas de proteccion social y diversos
enfoquesen losarreglosde lapoliticasocial (Cecchiniy Martinez, 2011; Coheny Franco,
2006; CEPAL, 2010a).

Tabla N.°2 : Programas activos de proteccion social no contributiva en Latino

Américay el Caribe a Julio 2021

Pais Programa Ao
de
Inicio

Argentina Asignacion Universal por Hijo para Proteccion Social 2009
Argentina Programa Ciudadania Portefia “Con todo derecho” 2005
Belice Creando oportunidades para nuestra transformacion social 2011
Bolivia Estado Bono Juancito Pinto 2006
Bolivia Bono Madre Nifio-Nifia de “Juana Azurduy de Padilla” 2009
Brasil Bolsa Familia 2003
Brasil Cartao Alimentagdo 2003
Brasil Programade Erradicacdodo Trabalho Infantil (PETI) 1996
Chile Chile Solidario 2002
Chile Subsidio Unico Familiar 1981
Chile Chile Seguridades y Oportunidades SSyOO (Ingreso Etico Familiar) 2012
Colombia Familiasen Accidn 2001
Colombia Red Juntos (Red para la superacion de la pobreza extrema 2007
Colombia Subsidios Condicionados a la Asistencia Escolar 2005
CostaRica Avancemos 2006
CostaRica Crecemos 2019
Ecuador Bono de Desarrollo Humano 2003
Ecuador Desnutricion Cero 2011
ElSalvador Comunidades Solidarias Rurales (ex Red Solidaria) 2005
Guatemala Mi Familia Progresa 2008
Guatemala Bono Social (ex MiBono Seguro) 2012
Haiti Ti Manman Cheri 2012
Honduras Programa de Asignacién Familiar (PRAF) 1990
Honduras Bono 10.000 Educacion, Saludy Nutricidn 2010
Jamaica Programade avancemediantela saludy la educacion (PATH) 2002
México Oportunidades (ex Progresa) 1997
Panama Red de Oportunidades 2006
Panama Bonos Familiares para la Compra de Alimentos 2005
Paraguay Tekopora 2005
Paraguay Abrazo 2005
Perd Juntos 2005
Republica Progresando con Solidaridad 2012
Dominicana
Trinidad y | Programa de transferencias monetarias condicionadas focalizadas (TCCTP) | 2006
Tabago
Uruguay Asignaciones Familiares 2008
Uruguay Tarjeta deUruguay Social 2006

Fuente: Elaboracion propia coninformacién del CEPAL (https://dds.cepal.org/bpsnc/ptc)
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Es porello, consideramos importante entender como difiere a laconfiguracionde los PTC
existentes y que impactos tiene en la poblacion beneficiaria. Es asi como, el Diagrama
N.°1, se objetiva resumir los ejes principales de los PTC y las diversas variantes
registradas en la region.

Diagrama N.° 1: Caracteristicas de los Programas de Transferencias

Condicionadas en Latino Américay el Caribe

Caracteristicas de los Programas de Transferencias Condicionadas

Definicion de la Prestaciones
poblacién ofrecidas por el
objetivo Programa

1- Unidades . 1-Monetarias = 1- Fuerte 1-Entrada
Geograficas
2-
_ b 2-5alida
2 Sel:eccién de  » A Libre uso Moderado
unidades
familiares u B. Uso N
L eve
hogares N predeterminado ;—Q
3- Focalizacion o
categorica ‘= C. Mixto:

2- No

™ Monetarias

‘—» 3- Servicios

Fuente: Elaboracién propia con conceptosde Cecchini y Madariaga (2011)

2.2 Definicion de la Poblacion objetivo

Para identificar a la poblacion beneficiaria de un PTC existen mecanismos de
focalizacion. Estos, establecen un conjunto de caracteristicas y requisitos que definen un
grupo objetivo. Permitiendo asi, excluir de la posibilidad de acceso al beneficio a quienes

no las cumplan.
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El concepto de focalizacion se establecié como un mecanismo para que los gobiemos
redujeran la pobreza con mas eficiencia a un menor costo (Sojo, 2007). En palabras de
Enriquez (2011), representan la manera mas “barata” de conseguir el impacto per capita

mas grande en la poblacion pobre.

En lineas con Cecchiniy Madariaga (2011), los mecanismos de focalizacion de los PTC
en la region pueden agruparse en: 1) unidades geograficas, 2) seleccion de unidades

familiares u hogares, 3) focalizacion categdrica.

Por unidades geogréaficas entendemos areas definidas por limites territoriales que
cumplen con ciertas caracteristicas preestablecidas. Por lo general, estas se evallan en
funcion a indices de marginalidad que pueden incluir variables de ingreso o necesidades
bésicas insatisfechas. Para construir estos indicadores se realizan relevamientos, se utiliza

data de censos nacionales y encuestas de hogares.

Entre los programas que adoptan mecanismos de focalizacion geografico encontramos a
Tekopora de Paraguay y Oportunidades de Mexico. El primero, define a sus beneficiarios
en base a un indice de priorizacion geografica que se enfocaen dos areas: condiciones de
pobreza (40% del puntaje total) y necesidades basicas no satisfechas (60% del puntaje
total). Por otro lado, el programa Oportunidades (Ex Proesa) utiliza dos herramientas. En
zonas rurales aplica el indice de rezago social (Coneval) y en areas urbanas el indice de
marginacion. Ambos se basan en informacionrecolectadaa través del Cuestionario Unico

de Informacion Socioecondémica (CUIS), Cecchini y Madariaga (2011),

En segundo lugar, los programas que focalizan por seleccion de unidades se centran en
familias u hogares con miembros que cumplanlos requisitos de seleccion, independientes
de su ubicacidn geografica. Algunos de los criterios comunes son: nifios en edad
preescolar y escolar, mujeres en periodo de lactancia o embarazadas, personas con

discapacidad y hogares con ingresos menores a un umbral establecido, entre otros.

En la regién podemos identificar este mecanismo de focalizacion en la Asignacion
Universal por Hijo (AUH) en Argentina, en el Programa Juntos de Per( y en Progresa de
Guatemala, entre otros. La AUH, define comobeneficiariosdel programaa todas aquellas
familias con hijos/as menoresde 18 afios o hijos con discapacidad de cualquier edad y/o
mujeres embarazadas que se encuentren desocupadas o se desempefien en la economia

informal (trabajadores sin aportes a la seguridad social), empleados domésticos o
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monotributistas sociales. Por otro lado, el programa Juntos, incorpora a nifios con edades
de 3 hasta los 6 afios. Similarmente, Progresa cubre a nifios de 3 hastalos 14 afios.

En tercerlugar, la focalizacion categéricacomo lo definen Lavallejay Tenenbaum (2020)
selecciona a los beneficiarios de acuerdo con el cumplimiento de alguna categoria
preestablecida, referida por ejemplo a un rasgo demografico como edad o sexo, una
condicion sanitaria (enfermedad, embarazo, etc.) o un vinculo especifico con el mercado
de trabajo (desempleo, informalidad, etc.). Seguin postulan Cecchiniy Madariaga (2011),
este mecanismo de focalizacidn permite identificar a los beneficiarios de forma facil,
efectiva y barata, en particular, en paises donde los servicios sociales estan muy

segmentados segun nivel socio econdmico.

Algunosejemplosincluyenalosprogramas Bono Juancito Pinto de Bolivia, Titi Manman
Chritou nef en Haiti y Tarjeta Uruguay Social. El primer y segundo programa se enfocan
en nifios que cursan en establecimientos educativos publicos, en el caso de Bolivia hasta
8vo grado, mientras que en Haiti hasta 6to grado. Por otro lado, la Tarjeta Uruguay Social
se enfoca en personas trans (transexuales, travestis y transgénero), en situacion de

emergencia habitacional, de calle o desplazados por emergencia climatica.

Lavallejay Tenenbaum (2020) relevaron 29 de los 38 programas activos de proteccion
social no contributiva en Latino Américay el Caribe, documentando los mecanismos de
identificacion de beneficiarios utilizados. Es importante destacar, que la mayoria de los
programas combinan mas de un método de focalizacion. Aun asi, el 71% utiliza como
mecanismo principal la seleccion de unidades familiares u hogares. En segundo lugar,
registro que el 38% de los PTC utiliza mecanismos de focalizacion categorica,
especialmente aquellos relacionados a edad, sexo y situacion laboral; y, por Gltimo, el

36% de los programas emplea mecanismos de focalizacién geogréfica.

Si bien, estos mecanismos de focalizacion permiten limitar la poblacién beneficiariay,
consecuentemente, disminuir la incidencia presupuestaria de estos programas.
Dependiendo de su configuracién estan expuestos a dos tipos de sesgos: i) error de

exclusidn, ii) error de inclusion.

El error de exclusidn se centra en situaciones donde familias que satisfacen el criterio de
elegibilidad, no participan del programa. Mientras que, el error de inclusion explica

situaciones donde familias que no satisfacen los criterios de elegibilidad, si participan del
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programa (Cecchini y Madariaga, 2011). Entender las implicancias de cada uno es
fundamental para medir la incidencia del programa y su correspondiente impacto social.

En lineas con lo anterior, el debate respecto al trade-off entre incidencia presupuestaria,

efectividad y coberturade los programas focalizados, sigue vigente.

Por un lado, en palabras de Mkandawire (2005), no existe evidencia concluyente respecto
de la efectividad y eficiencia de un programa focalizado en comparacion con uno de
caracteristicas universales. Inclusose ha llegado aargumentar que los recursos destinados
a la focalizacién podrian tener un mayor impacto si se repartieran de manera universal.
Similarmente, Cecchiniy Martinez (2011) mencionan que los procesos administrativos
ligados a la focalizacién pueden generar confusion, crear estigmatizacion de los

beneficiarios, y promover potenciales trampas de dependencia.

Cabe destacar, que segun Lavalleja'y Tenenbaum (2020) es necesaria una evaluacion
multidimensional de los programas ya que estos acttan sobre numerosas aristas: pobreza,
desigualdad, educacién, salud, empleo, entre otras. Asimismo, se ha advertido que una
fijacion demasiado estricta en los requerimientos para acceder a los beneficios puede
generar una distincion poco afortunada entre pobre merecedores y no merecedores de la

asistencia (Cecchiniy Martinez, 2011; Naciones Unidas, 2009a)

Por otro lado, si bien no existe un consenso sobre su impacto aislado, Coady et al (2004)
y Lindert et al (2006) postulan que estos programas encuentran una alta progresividad
distributiva con efectos directos sobre la pobreza, aunque la magnitud de sus efectos
depende de los montos de las transferenciasy la cobertura del programa. Ejemplos
relevantes incluyen a Skoufias y Di Maro (2008) quienes en una evaluacion de Progresa,
estiman en casi hueve puntos porcentuales la reduccién del indice de pobreza monetaria.
De manera similar, en un estudio para ocho paises de América Latina, Amarante y Brun
(2018) encuentran que el impacto de los PTC en la reduccién absoluta de los indices de
pobreza es limitado en todos los paises, con la excepcion de Ecuador (2,4 puntos) y
Uruguay (1 punto). Sin embargo, en términos relativos los PTC implican una reduccién
del 15% de la pobreza en Uruguay, del 7% en Ecuador y del 3% en Costa Rica.

Podemos decir entonces, que existe un debate an inconcluso respecto al impacto de los
programas focalizados versus los de caracter universal. Sin bien los programas

universales constituyen la alternativa méas deseable en términos de equidad y cohesion
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social (Cruces y Gasparini, 2013), no siempre son posibles de llevar a cabo dado que
deben estar dentro de un marco de factibilidad politica y viabilidad econémica.

2.3 Prestaciones ofrecidas por el programa

El segundo eje central de los PTC se basa en definir las prestaciones que recibira el grupo
meta. A la hora de abordar esta tematica, es importante observar tanto los beneficios del
programa como la infraestructura publica para proveerlos. Si apelamos a la clasificacion
propuesta por Cecchiniy Madariaga (2011), se los puede agrupar en: i) incentivosa la

demanda (beneficiarios), ii) incentivos a la oferta (servicios publicos).

El Diagrama N.°2, resume las diversas prestaciones ofrecidas por los PTC en la region.
Los incentivos a la demanda, hacen referencia a transferencias (monetaria y no
monetarias) y servicios (apoyos familiares, cursos de capacitacion, entre otros). Estos
beneficios varian acorde a la funcién que ocupa cada transferencia en la ldgica del

programa.

Las transferencias monetarias consisten en otorgar, a los beneficiarios del programa,
dinero. Elobjetivo de estas radicaen facilitaralos pobres, su participacién en laeconomia
mediante latransferenciade ingresos (Zarzaga, 2014). Este podré ser utilizado de acuerdo
con el tipo de transferencia (libre de uso, uso predeterminado, mixto) y la forma de pago
(Cecchiniy Madariaga, 2011).
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Diagrama N.°2: Prestaciones ofrecidas por los Programas de Transferencias
Condicionadas en América Latina

Ala oferta

Prestaciones
de los PTC
Iindirectas (via
ofros programas)

Servitics

Ala demanda

|
1 H i
] ¢
: I

Fuente: Cecchiniy Madariaga, 2011, pag. 44.
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Las trasferencias de libre uso, como su nombre lo indica, permiten al beneficiario
disponer a discrecion del dinero transferido. La mayoria de los PTC de la region opera
bajo este mecanismo. Un ejemplo puntual es la AUH, programaen el que se transfiere un
monto mensual a los beneficiarios y estos pueden hacer libre uso del dinero a traves de

una tarjeta de débito.

En segundo lugar, las transferencias de uso predeterminado definen en que se debe
utilizar el beneficio y generalmente esta circunscripto a un servicio o producto en
particular. A modo de ejemplo, identificamos Chile Solidario, programa que ofrece
subsidio al agua potable con un limite de hasta 15 m3 por hogar. Por ultimo, las
transferencias mixtas permiten a los beneficiarios decidir en que gastar el dinero, dentro
de conjunto predefinido de bienes y servicios (Cecchini y Madariaga, 2011). Por lo
general, este tipo de transferencias se utilizan para apoyar la compra de alimentos y
articulos de primera necesidad. Dentro de los PTC de la regién que los implementan
identificamos a la Red de Abastecimiento Social (RAS) del Programa Solidaridad de la
Republica Dominicana que incluia negocios de comestibles, librerias, centros de

fotocopiasy cafeterias.

El tipo de transferenciaque se implemente va a estar ligado al objetivo del programa, asi
como también, a las capacidades de logistica y distribucion de cada pais. Mientras que
los PTC de libre uso asumen que los hogares receptores son quieren pueden definir de
manera indicada como gastar acorde a sus preferencias; las transferencias de uso
predeterminado y mixtas se basan en la idea de pre-condicionar la utilizacién de los
recursos transferidos para generar mayor impacto y evitar desvios hacia items que no

apunten a suplir una necesidad basica (Cecchini y Madariaga, 2011).

Por su parte Cruces y Gasparini (2013), hacen referenciaal impacto positivo de contar
con un ingreso minimo estable garantizado, como ser las transferencias monetarias. Los
autores postulan que esto reduce sustancialmente la vulnerabilidad y aumenta la
seguridad econdmica, factores que se ha demostrado, tienen un efecto positivo en el

bienestar de la poblacion

En segundo lugar, las transferencias no monetarias generalmente son complementarias a
programas que ponen foco en componentes de desarrollo humano. Estos se centran en
proveer a los beneficiarios de suplementos alimenticios, equipamiento escolar y capital

productivo (Cecchiniy Madariaga, 2011). Sibien son muy efectivos en asegurar el acceso
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a productos puntuales, presentan desafios de implementacion. Alguno de ellos son los
costos de distribucién, almacenamiento y logistica. Ejemplos de PTC con transferencias
no monetarias en la regién incluyen a el programa Oportunidades, Mi Familia Progresa
de Guatemala, Juntos por el Per(, Programa Nacional de Alimentacion Complementaria
(PNAC) de Chile, Asignacion Familiar (PRAF) de Honduras, entre otros.

Por ultimo, encontramos a los PTC que proveen como beneficio el acceso a servicios.
Estos pueden ser provistos de manera directa (via el programa) o de forma indirecta (via

otro programa).

En base a la revision de la experiencia regional, Cecchiniy Madariaga (2011), agrupan
los servicios que se proveen de manera directa a los beneficiarios en cuatro categorias: i)
insercién laboral y generacién de empleo, ii) consejeria, charlas y talleres, iii) visitas

profesionales a hogares, iv) mejoramiento de la infraestructura.

Por otra parte, los servicios que se proveen de manera indirecta se gestionan a través del
acceso a otros programas, generalmente, en colaboracion con distintos sectores. Una
forma de verlos es como agentes facilitadores del accesoa la red de servicios sociales y

prestaciones publicas (Cecchini y Madariaga, 2011).

2.4 Condicionalidades del Programa

El tercer eje de la estructura basica de los PTC son las condicionalidades. EI esquema
bajo el que operan estos programas tiene un enfoque multidimensional. Buscan no solo
generar un impacto inmediato en elingreso, sino también, a largo plazo en la desigualdad.
Esto Gltimo, se persigue a través de las condicionalidades ligadas a salud, educacion y
nutricién, areas de acumulacion de capital humano (Cruces y Gasparini, 2013). En
palabras de Zarzaga, (2014), ademas de mejorar el ingreso de los pobres, los PTC se
proponen cambiar sus conductas. Asumiendo, que una de las causas fundamentales de la
pobreza es la falta de inversion en capital humano, los PTC les imponen dicha inversion

como condicion para recibir el beneficio.

Es asi que, los PTC buscan a través del cumplimiento de condicionalidades, integrar a los
trabajadores no formales a los beneficiossociales; permitiendo, conectar a las familias
pobres e indigentes con nifios en edad escolar al sistema de proteccion social (Cecchiniy
Madariaga, 2011).
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Tipicamente las condicionalidades vinculadas a la educacion incluyen la inscripcion de
nifiosen laescuelay un minimo de asistenciaa clases. Por otro lado, las condicionalidades
vinculadas a la salud y nutricion estan relacionadas con un programa de seguimiento
médico. Algunos ejemplos incluyen realizacién de chequeos regulares, cumplimiento de

programas de vacunacion, controles prenatales, entre otros (Cruces y Gasparini, 2013).

Si analizamos los programas implementados en la region, identificamos que las
condicionalidades poseen distinto significadoy varian en funciénde cémo: se comunican,
se monitorean y en qué medida se sancionael no cumplimiento (Lavallejay Tenenbaum,
2020; Rossel, et al, 2014). Segun postulan Cecchini y Madariaga (2011), las podemos
agrupar en tres tipos: i) fuertes, ii) moderadas, iii) débiles.

Las condicionalidades fuertes se entienden como “unatransferencia- unacondicioén”. Este
sistema uno a uno, permite un monitoreo cercano de formaque el no cumplimiento de la
condicionalidad impacta de manera directa e inmediata en la posibilidad de recibir el
beneficio. Ejemplosde ello se pueden encontrar en Oportunidades, Familias en Accion,
el PATH, Comunidades Solidarias Rurales (ex Red Solidaria), Subsidios a la Asistencia
Escolar de Bogota y los dos PTC nicaragiienses discontinuados (RPS 'y SAC) (Fiszbein y
Schady, 2009).

En segundo lugar, las condicionalidades moderadas, se implementan desde la vision de
que es mas importante el acceso al beneficio que la sancién por no cumplimiento. Dicho
de otra manera, el énfasis esta puesto en buscar conocer e intentar superar los elementos
que inciden en el incumplimiento de las condicionalidades por parte de las familias
(Bastagli, 2009; Mesquita, 2009). Un ejemplo de este tipo de condicionalidades es Bolsa

de Familia en Brasil.

En lineas con lo anterior, las condicionalidades leves, segin Cecchini y Madariaga
(2011), asumen “modalidades particulares™, es decir, se negocian con las familias, no se
asocian a sanciones o suspensiones. Dicho de otro modo, este tipo de condicionalidades
asume que basta con que los beneficiarios perciban quedebenrealizar contraprestaciones,
sin que sea necesariasu verificacion estrictay unasancién de no cumplimiento. Ejemplos
de estos programas en la region incluyen Bono de Desarrollo Humano del Ecuador,

Tekopora del Paraguay, Chile Solidario.

El tipo de condicionalidad tiene un impacto directo sobre el sistema de proteccidn social

y su infraestructura. A la horade implementar un PTC es necesario verificar que la oferta
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de servicios publicos posea la infraestructura y los recursos necesarios para
implementarlo, monitorearloy aplicar los controles definidos.

Implementar programas con condicionalidades altas, posiblemente requiera de un costo
adicional para incrementar la oferta de servicios publicos. Esto Gltimo, es necesario para
proveer a los beneficiarios la estructura necesaria para cumplir con los requerimientos
establecidos porelprograma. Dicho de otro modo, es posible que sea necesario considerar
el costo fiscal de ampliar laeducacion publica(a fin de garantizar el acceso a la educacion
de manera universal) y el sistema de salud, para acercar los vacunatorios y centros de
control de salud a la mayor proporcion de la poblacion beneficiaria (Cruces y Gasparini,
2013). Podemos ver entonces, la existencia de un trade-off entre: implementar
condicionalidades que permitan desarrollar capital humano y el control de su
cumplimiento. La definicion de que se priorice dependera de los objetivos del programa

y la capacidad instalada del pais que lo implemente.
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3. La Asignacion Universal por Hijo

El presente apartado, se enfocaraen la Asignacion Universal por Hijo (AUH). Nos
centraremos en entender la focalizacion, el acceso y la distribucion de beneficiarios a lo
largo del pais. El objetivo es definir como se estructura el programa, como se accede a

los beneficios y como se los mantiene en el tiempo.

La innovacion que plantea este capitulo esté relacionada al anlisis de la AUH desde una
perspectiva geografica. Nos enfocaremos en estudiar la distribucion de los beneficiarios
porprovincia. Estainformacidénvaaserluego contrastada con el panorama demografico,
economico y social de las distintas geografias del pais. Realizaremos esto en post de
identificar, en caso exista, relacion entre la brecha de cobertura (beneficiarios objetivos
vs beneficiarios efectivos) y la calidad de los servicios publicos asociados al

cumplimiento de condicionalidades.

3.1 Descripcion del Programa

La Asignacion Universal por Hijo es un Programa de Transferencias Monetarias
Condicionadas (PTMC) no contributivas. Este, fue implementado en Argentina a partir
del Decreto N° 1602/2009, en noviembre de 2009.

Dicho programa, consiste en una asignaciéon monetaria mensual, de caracter no
retributivo. Este, tiene alcance nacional y un mecanismo de focalizacion categoria. Es
decir, apuntal a: 1) familias cuyos integrantes no tengan trabajos registrados con hijos
menores de 18 afios o hijos con discapacidad de cualquier edad (sin tope maximo de
hijos), ii) mujeres embarazadas que se encuentren desocupadas o se desemperfienen la
economia informal, iii) empleados domésticos, iv) monotributistas sociales?, v) inscritos
en los programas Hacemos Futuro, Manos a la Obray otros programas compatibles de

Trabajo.

! Definicidn de poblacién meta establecida por el CEPAL (https:/dds.cepal.org/bpsnc/programa?id=162)
% La Categoria A de monotributo (comoel monotributivo social) requiere que eltrabajador perciba
ingresos brutos inferiores a $ 208.739,25 en los tltimos 12 meses (promedio mensual de hasta $
17.394)y parala Categoria B entre ese valory menos de $ 313.108,87 tambiénen los Gltimos 12

meses ($ 26.092 promedio mensual).- Boletin IFE 2020

(http://observatorio anses.gob .ar/archivos/documentos/Boletin%201FE %2 01-2020.pdf)

Pagina 19 de 62



https://dds.cepal.org/bpsnc/programa?id=162
http://observatorio.anses.gob.ar/archivos/documentos/Boletin%20IFE%20I-2020.pdf

2009-2020

iarios

AUH Evolucién pagosy benefici

Tabla N.°4

(Te°GoD SasUe MAA//-STTT ) STSNV 9p SaJel]Ile sauoldeuBisy ap SOJUOL ap Se||I1Jed Se| 8p UOJAIANICO 8S SelouaJajsuel) se| ap sojuow so (g

‘SISNV ap (01810URUIL-S01IBICR-SOJeP/UOIdRW.IOUI/Je ok "sasue mmm//:sdny)
0Ja19URUIH SOLIBIQY S0leq A (Sa[esianlun-sauoloeubise-sol1a1ge-soiep,/uoioewioul/te:qob sasue mmm//:sdny)
$3|BSIBAIUN SBUO01oeURISY SO1IBIQY SOTe 8P UOJBIANICO 8S BIN1Iagod A sopliajsuel) sojuow ‘(opebuanasp oisandnseid) oiseb ap sorep so (g

"(8T0g/uo1oeneAs/duoy e qofepualoeyuIL MMM//:Sd11Y) 811SaWILI ] A [e OPe[NWINIY "[eJ1SaWii] - 0JalduBULY 02IS])
ojusiwInBas elseisandnsald ugioeneA “epusioeH ap OLIBISIUI [8p uoJaiAngo as (01sel) opebuansp A opesiyipow oisandnsald ap sorep so7 (T

:8p TZ/70/tT [e epezifenioe ugioewojul uod eidoad ugloeloge|J :a1usn4

T arre 19EZ 9e9) vEVL €8 v¥9 09 obe 0.2 xew T
£62¢ 259C 918t AR coLt 158 P9 09t ore 0.2 uiw
6V6El GET L 569/ 286°G 119 0812 00L'Z 0051 00z} 080°L 088 0zL xew DepraEdeasip U0 Ly
0£L0b zr98 6L6G 909 165¢€ 0€L2 0Lz 0051 00zt 0801 088 0zL uiw
et 8rre l9ee 9¢g | ver ) €8 r¥9 09t oFe 0ie 0ee 08t e oliy
£6Z¢ 759T 9181 AR 2 coLt 158 A 09t oFe 0.2 02z 08t uiw dod jesianun ugioeuBisy
(354V) set lauslasuel,
%6¥'9Z %¥8'LZ %8.°9Z %91'9Z %/6°9Z %ECY'GT %S.FT %¥8'CT %912 %PTFT %S0'FZ %PS'CZ  (saucidasal saueboy us seuosiad) uoide|qod %
6¢C 98¢l 61597 Tk L/€088 VL GSZL9SLVL SOPCEL ML 2ECES60L  8eSPSS 0L $/80900L  0BSE0S6  £6€/L00L €S8EE8S6 0299256 5310)d8931 U3 S31eB0Y US Seussiad
o Z6Z L. €6168 12078 0Z0+8 /698 6956 74 6EV O 12519 o ozelequi3 Jod [esianun ugiseubisy
5098 9T HE ¥S6'82 €185 718722 906°€Z 7E8TT 9/5'1e 1210z aAn 15101 pepiaededsiqg ued HNY
286'/8VC 629089 261°096€  80L/Z6E€  €L0ZEEE  ¥OZLO9C  B520SSE  Ov/OSKE  £L0962E€  6///05€ ZZ08IVE  2FOLOSE oliy 1od [esIaniun ugoeUBISY
- HNY souepyausg
%190 %¥9°0 %190 %150 %29°0 %650 %6Y 0 %LF0 %EY0 %EF0 %0 %60°0 4as / 9id%
99€T 068Z £6L¢ 069°¢ \ras 008°¢ 98.T 006¢Z 88k 1922 LigL oLe (ssuopw us) $asn
068991 0916EL 16968 0kLlg L1605 8805 00s¢ee ££9°G1 18T €62 6 GleL oSk} (sauojiw us) §SUY
HNV [enuy oises
0Z0Z 6107 8102 1102 910z 5102 ¥L0Z €102 zLozZ LL0Z 0L0Z 6002

20de 62

agina

P


https://www.anses.gob.ar/

Es importante destacar, el lugar central que tiene la AUH en la agenda social del pais. A
noviembre 2020, este programa incorporaba a 3.4 millones de beneficiariosa un costo
anual de $167 mil millones de pesos, representando el 0,61% del PBI nacional (véase
tabla N.°4). En lineas con lo anterior, se estima que si se consideran quienes viven en
hogares con receptores, el programa tiene un impacto en aproximadamente 12,8 millones
de personas, es decir el 28,5% de la poblacion argentina. A su vez, a agosto 2021, del
total de nifios que perciben beneficios sociales (8.671.838), el 51% lo hace a través de la
AUH.

Conrespecto asu implementacion, el organismo responsable del registro de beneficiarios
y ejecucion de los pagos es la Administracion Nacional de la Seguridad Social (ANSES).
Esta, centraliza la informacion a través del Administrador de Datos Personales (ADP) y
se financiamediante los siguientes fondosestatales: Fondo de Garantia de Sustentabilidad
del Sistema Integrado Previsional Argentino y el Sistema Integrado de Jubilaciones y

Pensiones.

El programa, tiene como objetivo mejorar la calidad de vida y garantizar el acceso al
sistemade proteccién socialanifiosy adolescentes en situacion de pobreza. Para lograrlo,
la AUH impone corresponsabilidades queapuntan aincrementar el capital humano de sus
beneficiarios mediante el cuidado de la salud y la educacion (Cruces y Gasparini; 2013).

El mecanismo bajo el que opera este programa determina que el 80% del beneficio
monetario se recibe mensualmente y el 20% restante se abona una vez al afio. Este ultimo
es dependiente del cumplimiento de las condicionalidades establecidas por el programa.
Para el pago del 20% restante, es necesario que el titular del programa acredite el
cumplimiento de los requisitos de escolarizacion, control sanitario, vacuna de los nifiosy
demas controles de sanidad establecidos por el Ministerio de Salud. Para hacerlo, debe
presentar anualmente una declaracién jurada (formulario PS 1.72: Declaracion Jurada
Libreta AUH) a traves de la pagina Mi ANSES o de manera presencial en unaoficina de

ANSES con turno previo.

El Diagrama N.°3, ilustra el proceso de acceso y mantenimiento del beneficio. Cabe

destacar que, a raiz de la pandemia, durante el 2021 se introdujeron nuevas medidas que
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apuntan a automatizar la comprobacion de cumplimiento de condicionalidades, ampliar
la base de beneficiariosy reducir los procesos administrativos. Es asi que?:

e Se elimina la declaracion juradade adulto responsable4

e Se optimiza el cruce de informacién entre organismos publicos®

e No se suspendera la Asignacion Universal por no presentar la Libreta: La fala de
acreditacion de los controles sanitarios, de vacunacion y de escolaridad afectara

solo al complemento del 20%, pero nadie dejara de cobrar el 80% mensual.

® Informacion obtenida de la pagina oficinal del ANSES (https:/Aww.anses.gob.ar/informacion/cambios-
en-la-asignacion-universal-por-hijo-y-asignaciones-familiares)

“ Previamente se requeria que lostitulares de la Asignacion Universal por Hijo confirmaran todos los
afios quese desempefiabanen el sector informal o se encontraban desocupados

® Bases de datos del Ministerio de Saludy el Ministerio de Educacion. Se busca acreditaren forma
automatica los controles anuales de la AUH para evitar traslados y pérdidas de tiempo innecesarias.
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Diagrama N.°3: Proceso de adhesion y mantenimiento de la AUH
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Fuente: Elaboracion Propia coninformacidn obtenida del ANSES (https://mww.anses.gob ar/asignacion-

universal-por-hijo)

Si bien estos cambios, apuntan a facilitar los canales de acceso y mantenimiento, es

importante también mapear los procesos necesarios para obtener la documentacion
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requerida para solicitar la AUH. Estos, nos ayudan a dar luz a algunas de las barreras que

persisten 'y por las cuales aun hoy existen nifios que no estan integrados en el sistema

actual (CEDLAS, 2017). El Diagrama N.°4 resume la documentacion necesaria, las

instituciones involucradas para obtener esta informaciony, en caso aplique, la existencia

de un costo asociado.

Diagrama N.°4: Documentacion requerida para el acceso a la AUH
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Fuente: Elaboracion Propia coninformacidn obtenida del ANSES (https://mww.anses.gob ar/asignacion-

universal-por-hijo).

Si analizamos el programa desde una perspectiva holistica, existen dos hitos que marcan
la relacion entre el beneficiario y el programa, previo a su graduacioné: Estos son:

® El termino graduacion segiin Cecchini & Martinez (2011) deberia suponer quese ha logrado superar la
pobreza e insertarseen otros instrumentos no contributivos o contributivos de proteccién social.
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) Acceso al programa: presentar la documentacion? para percibir el beneficio.
i) Mantenimiento del programa: cumplir las condicionalidades establecidas®

En este contexto, la documentacion para acceder al programa es un punto critico que
determina el ingreso de una persona al sistema de proteccion social. Este, depende de
institucionesno relacionadas al ANSES y que, sin unapolitica integrada de coordinacion,
podrian impactar de forma negativa en la cobertura de la AUH.

A modo de ejemplo, segun Carolina Stanley?, ex Ministra de Desarrollo Social, en 2017
se estimaba que 550.000 chicos que cumplen los requisitos necesarios para recibir la
AUH, por distintos motivos, no la percibian. En lineas con lo anterior, a agosto 202110, el
Administrador de Datos Personales (ADP) registra 13.268.945 nifios de 0 a 18 afios con
informacidn en sistema. Si contrastamos esta cifra con la base de datos de poblacion del
INDEC!!, identificamos una potencial brecha de mas de un millon de nifios no
registrados. En adicion, del total de nifios registrados, se identifica también, que 198.356
no tienen un mayor asociado en sistema, imposibilitindolos asi de percibir cualquier

beneficio.

Con respecto al segundo punto, a partir del 2021, los beneficiariosno perderan la AUH
por falta de cumplimiento de condicionalidades. La falta de cumplimiento Unicamente
impactaraen el 20% de la transferencia condicional que se recibe unavez alafio. De igual
manera, consideramos relevante analizarlo ya que previo a este cambio, en promedio
desde que se inicid el programa, 236.58312 personas perdian la AUH por mes por no
presentan la libreta. Significando asi una traba para lograr la universalidad del programa
y beneficiaratodalapoblacion objetivo. En laactualidad, estainformacion solo se releva
y reporta a nivel nacional. Valdria la pena, a futuro, obtener un desglose de esta
informacidnpor provinciay asi poder contrastar el impacto quetiene la ofertade servicios
publicos provinciales en la poblacién que no recibe el 20% condicional por falta de

presentacion de libreta.

" Se realiza de forma manual en las oficinas de ANSES, en caso noestar registradoen la Administrador
de Datos Personales (ADP)

8 A partirde Diciembre 2020 esto cambia solo afectando al 20% condicional.

® En CEDLAS, 2017; Analisis y propuestas de mejora para la ampliacion de la AsignacionUniversal por
Hijo,péag7.

10 Boletin mensual AUH Agosto 2021

(http://observatorio.anses.gob ar/archivos/publica ciones/ Boletin%20mensual%20AUH%20Ag0st0%2020
21.pdf)

11 |asestimaciones de poblacionde INDEC para Agosto 2021 registran 14.584.593 personasde 0 a 18
afios.

12 Boletin Mensual AUH Agosto 2021, pag 10.
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Es importante tener en cuenta, para el correcto funcionamiento de la AUH, no solo se
debe trabajaren estimulos a lademanda (aumento de beneficiarios), sino también, se debe
prestar atencién a los canales, instituciones e infraestructura que formaran parte del

recorrido de los beneficiarios.

Es porello, que el capitulo n.°4 analizara el panorama demogréafico, econémicoy social
de las provincias de Argentina. Alli se pondra foco en las capacidadesde las provincias
para proveer los servicios asociados al mantenimiento del beneficio. ES importante
destacar, que la Argentina es un pais con grandes disparidades y una brechamarcadaen
la oferta de servicios publicos. Es nuestro objetivo, poder visibilizar dichas brechas y
entender si la AUH se encuentra razonablemente distribuida, alineada a los estratos méas

vulnerables de la poblacién en las diversas provincias del pais.
3.2 Focalizaciény distribucion geografica de los beneficiarios de la AUH

La AUH fue implementada en Argentina en noviembre 2009. A inicios del programa,
este contaba con 3.311.805 beneficiarios distribuidosa lo largo de las 24 provincias del
pais. Buenos Aires poseia el 26% del padrén (871.486), seguido por Santa Fe (7%;
217.575)y Cérdoba (6%; 215.044). Entre las tres provincias, abarcaban al 40% de los
beneficiarios. A su vez, existian 685.890 registrados sin una provincia asignada que,
como veremos mas adelante, a medida se mejoraron los canales de acceso y control del
programa se redujo a apenas 4.308 en Abril 2021. Desde que se creo el programa, se
registro el menor nimero total de beneficiarios en Enero 2010 (3.224.651) y el pico mas

alto en Febrero 2021, con 4.401.099 personas.

Si estudiamos como evoluciono a nivel pais la cobertura de la AUH, identificamos
discrepancias en, los porcentajes de adhesion de nuevos beneficiaron, cantidad de
adherentes que pierden el beneficioy relacion entre beneficiarios vs. poblacion total por

provincia, entre otros.

La Tabla N.°5, ilustra como ha variado la cantidad y distribucién provincial de
beneficiariosde la AUH anualmente de Nov 2009 a Abril 202113, Evidenciamos que, de
las 24 provincias del pais, 23 aumentaron la cantidad de beneficiarios durante la vigencia

del programa. Catamarca es la Gnica provincia donde el nimero de beneficiarios vario de

13 Se utiliza Abril 2021 ya que esel Gltimo mes con informacion desglosa por provincia en la base de
datos compartida porel ANSES para este estudio.
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74.063 a41.332, significando una reduccion del 44%. Profundizaremosen las posibles
causas de esta variacion en capitulos posteriores.

De manera similar, las provincias que registraron los porcentajes mas bajos de nuevos
beneficiariosduranteel periodo de analisisson, Tierradel Fuego (17%), Rio Negro (24%)
y Jujuy (30%). En contraste, San Luis (704%), Misiones (123%) y Buenos Aires (92%)

se registran como las provincias con el mayor porcentaje de aumento.

Cabe destacar, que si nos enfocamos en las variaciones nominales observamos un
panorama distinto. Del total de nuevos beneficiarios (1.052.539), el 76% se encuentra
concentrado en Provincia de Buenos Aires. Esta geografia, aumento su participacion
sobre el total de beneficiarios de 26%, en Noviembre 2009, al 38% en Abril 2021
sumando asi 800.075 personas. De las 24 provincias, 11 mantuvieron4el mismo
porcentaje de beneficiarios sobre el total que a principios del programa, 2 lo
disminuyeron!®y 11 presentan aumentosi. Si nos enfocamos en el Gltimo grupo, 9
provincias aumentaron sus beneficiarios en 1%, mientras que Misiones incremento 2%y
Buenos Aires 12%. Como se ilustra, aprimera vista, tanto la distribucion de beneficiarios
como el crecimiento del programa indica una fuerte concentracion en la Provincia de

Buenos Aires.

Desde otra perspectiva, analizamos la variacion de beneficiarios por provincia utilizando
como referencia la cantidad de meses, a lo largo del programa, que se registra un neto
negativo de nuevos beneficiarios. Identificamos que, a nivel consolidado, de los 137
mesest’, 48 registraron un valor negativo en la variacion intermensual de beneficiarios.
Dicho de otra manera, en 48 meses se registr6 un nimero mayor de personas que
perdieron la AUH que aquellas que accedieron al beneficio. Esto representa el 35% de

los meses que el programa estuvo en funcionamiento.

Si desglosamos este analisis por provincia, identificamos que los hallazgos se alinean con
las variaciones previamente registradas. De las 24 provincias, 2 se encuentran en lamedia
consolidada (48 meses), 6 se encuentran por debajo y 16 se encuentran por arriba. Es asi

que, Buenos Aires se posiciona como la provincia que registra una menor cantidad de

14 Santa Fe, Santiago del Estero, Formosa, Jujuy, Neuquén, La Rioja, Rio Negro, Chubut, La Pampa,
Santa Cruza, Tierra del Fuego

> CABAYy Catamarca

16 Buenos Aires, Cordoba, Misiones, Chaco, Tucuman, Mendoza, Corrientes, Salta, Entre Rios, San Juan
y San Luis

17 Se considera como periodo de analisis de noviembre 2009 a abril 2021.
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meses (38) con neteo negativo de beneficiarios. Contrariamente, en el otro extremo, se
posiciona Tierra del Fuego con una cifracercana al doble, 63 meses.

Para entender en profundidad los valores presentados es importante identificar cuéles son
las variables que inciden en el incremento de nuevos beneficiariosy en la pérdida del

beneficio.

Con respecto al incremento de nuevos beneficiarios, se puede abarcar esta tematica desde
la perspectiva de brecha de cobertura. Dicho de otro modo, si nos remontamos al marco
tedrico, esto se insertaria en el error de exclusion. Es decir, en situaciones donde familias

que satisfacen el criterio de elegibilidad, no participan del programa.

Podemos asumir entonces, que las provincias con mayor poblacion que cumple con los

requisitos del programa, pero que actualmente no fue alcanzada por este, presentara el
mayor crecimiento en termino de nuevos beneficiarios. De igual manera, cabe destacar,
que existen otros factores asociados a la dificultad de identificacion de nuevos
beneficiarios que pueden influir en la variacion de beneficiarios totales. Estos, se
relacionan con las dinamicas de ocupacion de las provincias (urbano vs. rural), las
pequefas localidades, el aislamiento socioecondémico y la vulnerabilidad social, la
demora potencial en la inscripcion de los recién nacidos y la falta de documentacion
necesaria para acceder a la prestacion, entre otros (CEDLAS, 2007).

Por otro lado, podemos decir que la pérdida del beneficio puede estar relacionada: i) a la
graduacién de los beneficiarios, ii) a la falta de cumplimiento de condicionalidades
(previo a2021).

Segun Cecchini & Martinez (2011) el termino graduacion deberia suponer que se ha
logrado superar la pobreza e insertarse en otros instrumentos no contributivos o
contributivosde protecciénsocial. Significando unaperdida positiva de beneficiarios. Por
otro lado, si bien a partir de 2021 no aplica mas la pérdida de la AUH por falta de
cumplimiento de condicionalidades, desde su creacion este fue una limitante central en la
capacidad de lograr su universalidad. Algunos de los desafios asociados fueron
correctamente solucionados, por ejemplo, se elimino el tope en la cantidad de nifios a
cubrir por titular, se ligé el incumplimiento de las condicionalidades solo al 20% de la
transferenciay no a la pertenencia del programa, y se estd trabajando solucionar

situaciones donde hay existencia de mas de un nacleo familiar en el hogar.
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Ahora bien, es importante estudiar como se alinean los criterios de focalizacion del
programa con la distribucion actual de beneficiarios. Es importante entender las
particulares de las distintas provincias del pais desde un panorama social, econémico y
demogréafico. Estos tres ejes nos permitiran contrastar las realidades de cada geografica
con la distribucion de beneficiarios. Tematica que abordaremos en la préxima seccion

mediante unaestimacion de la potencial poblacion beneficiarias de la AUH por provincia.
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3.3 Estimacion de potenciales beneficiarios AUH por provincia

El presente apartado se objetiva estimar, en base al nivel de pobreza e indigencia, la
cantidad de beneficiarios no cubiertos por la AUH por provincia. La informacion utilizada
para realizar esta estimacion corresponde a la Encuesta Permanente de Hogares. Esta
encuesta se centraen medir la incidenciade la pobreza y la indigencia en 31 aglomerados
urbanos, cubriendo 9,3 millones de hogares y 28,9 millones de personal. La informacién
aqui obtenida serd contrastada con las cifras presentada en el apartado anterior. El
objetivo de este esfuerzo esentender si la AUH esta razonablemente distribuida, alineada

a las provincias con mayor cantidad de NNyA no observados.

Vale la pena remarcar que existen nimeros trabajos con diferentes enfoques
metodoldgicos para estimar la potencial brecha de cobertura en el pais. Por un lado,
identificamos enfoques estimativos basados en la Encuesta Permanente de Hogares
(EPH), como los que propone Maurizioy Vazquez (2014) o Garganta (2015). Por otro
lado, existen también trabajos de campo que incluyenrelevamientosa distintas geografias

del pais para asi estimar la brecha existente.

A modo de ejemplo, el Consejo Nacional de Coordinacion de Politicas Sociales
(CNCPS), trabaja en la busqueda activa de los NNyA prorrogados y suspendidos de la
AUH. Su objetivo es detectar las causas de incumplimiento y poder integrarlos
nuevamente al sistema. Para ello, organiza Planes de Accion Territorial en conjunto con
municipios prestablecidosen los que se pauta el relevamiento por néminade los NNyA.
El SISFAM es el organismo responsable del revelamiento y la identificacion de las

familias en situacion de mayor pobrezay vulnerabilidad social.

En el transcurso del primer semestre de 2019 se efectuaron 10 relevamientosi8 que
incluyeron 3.056 nifios, nifias y adolescentes de hasta 17 afios suspendidos o
prorrogados?® de la AUH. Un 53,7% se encontraba prorrogado, mientras que el 46,3%

figuraba como suspendidos

18 En las siguientes ciudades: 3 de Febrero, Almirante Brown, San Miguel, SanMartiny Lomas de
Zamora, Salta Capital, Posadas Capital, Corrientes Capital, Concordia, Santa Fe Capital

¥ Previo al 2021, en funcion de la reglamentacion de ANSES sobre AUH se estableceun afio para la
presentacionde las libretas de salud y educacion de los titulares de derecho de AUH. Para quienes no las
presenten, cumplidoel plazo, se prorroga la presentacion, de modo que les posibilite el cobro del 80% del
beneficio, por plazos establecidos en resoluciones del organismo. Vencido ese plazo se les suspende el
beneficio

Pagina 31 de 62



Entre los NNyA que, al momento de la entrevista, no percibian AUH, el 75% la habia
cobrado alguna vez. El principal motivo por el que dejaron de cobrar fue por no haber
presentado certificados de salud, de escolaridad o ambos (36,2%). En similares
proporciones (34,8 %), elacceso del padre, madreo tutor de los nifios a un trabajo formal.
Por ultimo, en 14,6% de los casos se manifestd desconocimiento acercadel motivo por el

que les sacaron la asignacion. (SIMPRO, 2019; P4g 17)

Si tomamos como base el boletin mensual del ANSES, AUH agosto 2021, solo 7.297
beneficiariostienen 19 afios 0 mas. Estos, representan menosdel 1% del padrén total de
beneficiarios de la AUH. Es por ello que, para nuestro ejercicio de estimacion, nos
centraremos en la poblacion de 0-19 afios desglosada por provincia. Entendemos que, de

esta manera estamos considerando al 99% de los beneficiarios actuales.

Para las estimaciones de poblacion, utilizaremos la base de datos de INDEC 202120
desglosada por provinciay grupos etarios. De alli extraeremos el total de personas de 0-

19 afios por provincia.

En segundo lugar, utilizaremos la informacion obtenida de la Encuesta Permanente de
Hogares (EPH), realizada durante el primer semestre 20212, para estimar la cantidad de
personas que viven bajo la linea de pobreza y la linea indigencia por provincia. Para ello,
calcularemos que porcentaje de la poblacion incluidaen la EPH se encuentra bajo la linea
de pobreza, que porcentaje bajo la linea de indigencia y transponemos estos valores a la
poblacion total de 0-19 afios por provincia. Esto Gltimo nos permitira obtener una
estimacion de la cantidad de NNyA que se encuentran bajo la linea de pobreza e

indigencia por provincia.

Entendemos que la informacion provista por la EPH es extrapolable a la poblacion total
del pais ya que la muestra relevada consideraa 9,3 millones de hogares, sumando asi un
total de 28,9 millones de personas. Esto, representa aproximadamente al 63% de la
poblacion total de la Argentina. A su vez, concentrandonos en la poblacion bajo la linea
de pobreza e indigencia de 0-18 afios, abarcamos los pardmetros de focalizacion

considerados por la AUH.

20 Estos valores correspondena la base de datos INDEC 2021 proveniente del documento: Proyecciones
elaboradas enbase al Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010.

2L EPH reporte de resultados

(https://www.indec.gob.ar/uploads/informesdeprensa/eph_pobreza 09_21324DD61468.pdf)
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Tabla N.°5: Estimacion potencial brecha de cobertura AUH por provincia en base
a poblacion de 0-19 afios bajo la linea de pobreza y linea de indigencia.

.. Poblacion % Poblacion . .
.. Poblacion Potencial % Potencial
Beneficiarios de pobre & pobre & brecha brecha de
Provincias AUH " indigente indigente L . . .
) 0-19 aiios - .. . | beneficiarios | beneficiarios
abril 2021 2021 0-19 afios | 0-19 beneficiaria AUH AUH
2021 dela AUH

B
A‘i‘r:'sms 1.672.231 5.597.505 3.239.481 52% 1.567.250 94%
CABA 129.475 796.645 128.204 101% -1.271 -1%
Catamarca  41.332 137.198 76.803 54% 35.471 86%
Chaco 182.954 433.680 298.276 61% 115.322 63%
Chubut 36.106 204.979 65.884 55% 29.778 82%
Cordoba 325.589 1.147.057 644.006 51% 318.417 98%
Corrientes 144.415 385.993 201.061 72% 56.646 39%
EntreRios 123.652 441.537 243.403 51% 119.751 97%
Formosa 86.991 220.812 137.709 63% 50.718 58%
Jujuy 83.161 267.406 128.871 65% 45.710 55%
La Pampa 28.441 108.997 50.669 56% 22.228 78%
La Rioja 38.176 127.353 53.984 71% 15.808 41%
Mendoza 198.928 648.711 328.023 61% 129.095 65%
Misiones 179.186 471.882 216.630 83% 37.444 21%
Neuquén 45.587 222.423 112.866 40% 67.279 148%
Rio Negro 54.104 240.031 95.176 57% 41.072 76%
Salta 184.529 530.962 284.340 65% 99.811 54%
SanJuan 95.242 266.828 113.441 84% 18.199 19%
San Luis 47.330 163.901 80.324 59% 32.994 70%
SantaCruz 19.508 131.780 52.831 37% 33.323 171%
SantaFe 299.032 1.046.576  555.954 54% 256.922 86%
j:':;':ti‘:o 139.712  351.668  197.985 71% 58.273 42%
:Le;;de' 8.304 57.957  23.312 36% 15.008 181%
Tucuman 196.051 582.712 336.578 58% 140.527 72%
Total
. 4.364.344 14.584.593 7.665.809 3.305.773

Fuente: Elaboracién propia coninformacién de: i) INDEC 2021: Proyecciones elaboradas en baseal
Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010; ii) INDEC, Encuesta Permanentede Hogares.
(https://www.indec.gob.ar/uploads/informesdeprensa/eph_pobreza 09_21324DD61468.pdf)
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La Tabla N.°5, se concentra en analizar la distribucion de la poblacion de 0-19 afios en
las provincias argentinas. La primera columna muestra los beneficiarios de la AUH a
Abril 2021; la segunda, la poblacion total de 0-19 afios vy, la tercera, la cantidad de
personas de 0-19 afios bajo las lineas de pobreza e indigencia por provincia. Restando la
primeracolumnaa latercera, obtenemos lapotencial brechade cobertura de beneficiarios

AUH por provincia.

A primera vista, podemos observar que, de las 24 provincias, 23 registran una potencial
brecha de cobertura. CABA es la Unica geografia en la que se identifican mas
beneficiarios de la AUH que NNyA bajo la linea de pobreza e indigencia. Podemos
asociar estos resultados a los descubrimientos del capitulo n°5. Alli demostraremos, que
CABA posee la puntuacién mas alta en indicadores sociales, econémicos y demograficos
de las 24 provincias del pais. En lineas con lo anterior, vale la pena mencionar, que este
resultado podria verse impactado por la situacion privilegiada de CABA donde se
evidencia altos niveles de urbanizacion, amplia cobertura de la red de transporte publico,
ampliaofertade puntosde RENAPRER y ANSES, bajadensidad de poblacionesaisladas

y oferta de servicios publicos de calidad.

En segundo lugar, evidenciamos que, en términos nominales, Buenos Aires es la
provincia con la mayor brecha de cobertura. Segun la presente estimacion, existen
1.567.250 NNyA que cumplen con los criterios de acceso, pero no percibenla AUH. Si
relacionamos este descubrimiento a la informacion presentada en el apartado anterior,
podemos decir que no se evidencia una centralizacion del programa en la provincia de
Buenos Aires. Por lo contrario, si bien el aumento de beneficiarios ha sido el més
pronunciado del pais (aumento su participacion sobre el total de beneficiarios de 26%, en
noviembre 2009, al 38% en abril 2021 sumando un total de 800.075 personas), dada la
concentracionde poblacidnen esta geografia, sigue existiendounabrecha del 94%. Dicho
de otra manera, si bien se ha aumentado la cobertura del programa, todavia quedan la

mitad de los NNyA que cumplen los criterios sin accesoa la AUH.

En tercer lugar, observamos que el programa se encuentra razonablemente alineado a los
estratos mas vulnerables de la poblacion en las diversas provincias del pais. Es asi que,
como ilustra la tabla N.°6, evidenciamos que las provincias con los ingresos promedios
per capita mas bajos, son las que presentan los porcentajes de cobertura mas altos. A

modo de ejemplo, podemos ver que San Juan (84%), Misiones (83%), Corrientes (72%),
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La Rioja (71%) , Santiago del Estero (71%), Salta (65%), Jujuy (65%), Formosa (63%) y
Chaco (61%) se ubican por encimadel 60% de cobertura.

Tabla N.°6: Relacion potencial brecha de cobertura AUH e ingresos promedios per

capita

Provincias

CABA
SanJuan
Misiones
Corrientes
La Rioja
Santiagodel Estero
Salta

Jujuy
Formosa
Chaco
Mendoza
San Luis
Tucumadn
Rio Negro
La Pampa
Chubut
Catamarca
Santa Fe
Buenos Aires
Entre Rios
Cérdoba
Neuquén

Santa Cruz

Tierra del Fuego

Porcentaje poblacion
pobre & indigente 0-19 afios
beneficiariade la AUH

Ingreso promedioanualper
capita (SARS)

72%

71%
Y ATA Y
; 65% ‘

63%

61%

61% 431.903

59% 434.751

58% 405.876

57% 434.671

56% 476.395

5% o sssez

54% 403.701

54% 465.153

52% 442.055

51% 434.521

51% 461.319
506.613

Fuente: Elaboracion propia coninformacion de: Estimaciones poblacionales INDEC 2021, Esri- ArcGIS

Michael Bauer Research
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4. Panoramademografico, econémicoy social de las provincias
argentinas

El presenten apartado propone proveer un panorama general de las provincias argentinas

desde una perspectiva social, demogréafica y econémica.

La razon detras de este esfuerzo se centra en que entendemos a la pobreza como un
concento multidimensional que se debe considerar mas alla del ingreso. A raiz de ello,
proponemos estudiar la situacién de las provincias del pais desde 24 indicadores
transversales a las realidades locales. Esta informacidn, nos ayudara a ilustrar como se
alinean los criterios de focalizacion de la AUH a la distribucion geografica actual de sus

beneficiarios, mas alla del ingreso (tematica abordada en el apartado anterior).

La Tabla N.°6 consolida la informacion de los siete indicadores demograficos
seleccionados. Podemos observar, que Buenos Aires es la provincia con mayor poblacion
del pais, esta concentra al 40% de los habitantes totales y el 38% de los habitantes ente
0-19 afios. En segundo lugar, identificamos a Cordoba (8%), sequida por Santa Fe (8%)
y CABA (7%). Contrastando esta informacion con la distribucién de beneficiarios AUH,
observamos que en términos de distribucion del padron de beneficiarios Buenos Aires

(38%), Cordoba (7%) y Santa Fe (6%), ocupan también los primerostres lugares.

Si bien estas provincias presentan la mayor cantidad de habitantes, registran tasas brutas
de natalidad y promedio de hijos por mujer por debajo de la mediana del pais (14
nacimientos cada 1.000 habitantes y 2 hijos por mujer). Unarealidad diferente se presenta
en provincias como Chaco, Misiones, Santiago del Estero, Formosa, Salta, Corrientes y
Tucuman. En conjunto estas geograficas consolidan los resultados méas bajos presentes

en los indicadores demograficos registrados.

A modode ejemplo, estas provincias poseen unatasabrutade natalidad de, en promedio,
4 puntos porcentuales por encima de la media del pais. Esta alta natalidad viene también
acompaifiada de una alta mortalidad materna e infantil. Evidenciamos que, en provincias
como Santiago del Estero (12,17%) y Formosa (14,4%) la tasa de mortalidad matema es
alrededor de diez veces mas alta que CABA. De manera similar, la tasa de moralidad

infantil en provinciascomo Corrientes (12,84%) es hasta dos veces mas alta que CABA.
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Si agrupamos losindicadores demograficos seleccionados, evidenciamos que la provincia
con mejor puntaje general es CABA. En el otro extremo de la distribucion encontramos

a Chaco y Formosa con los peores puntajes en todas las variables consideradas.

En segundo lugar, si observamos los indicadores Econdmicos listados en la Tabla N.°7
podemos registrar unatendencia similar. Desde la perspectivadel ingreso, Comose puede
observar en el Mapa N.°1, las provincias que registran los ingresos promedios per capita
maés alto son las del sur, lideradas por Tierra del Fuego con $671.684, seguida por Santa
Cruz ($609.735), Chubut ($558.942) y CABA ($651.748). En el otro extremo y alineado
a los resultados de indicadores demograficos encontramos a Santiago del Estero
($330.545), Chaco ($350.269) y Formosa ($353.074).

Mapa N.°1: Ingreso promedio per capita por provincia

-, ‘

Fuente: Elaboracién propia coninformacién de Esri, ArcGIS 2020, Michael Bauer Research
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En lineas con lo anterior, observamos que las provincias con mayor porcentaje de pobreza
e indigencia son también las que presentan los menores ingresos per capita. Es asi como
Chaco se posiciona enel primer lugar con 52% de pobrezay 17% de indigencia, seguido
por Formosa con 47% Yy 15% respectivamente. Estos valores se encuentran por encima
de lamedia del pais y son hasta4 veces masaltos que los registradosen CABA (provincia

con los indices mas bajos de pobreza 14% e indigencia 2%).

Si observamos la informacion obtenida en la EHP, el ingreso total familiar promedio de
los hogares pobres fue de $37.803, 3, mientras la Canasta Basica Total (CBT) promedio
del mismo grupo de hogares alcanz6 $62.989. En este caso, la brecha de la pobreza de los
hogares se ubicé en 40,0%, es decir, les faltd $25.186 para poder comprar los alimentos
minimos para subsistir. En cuanto a los grupos de edad segun condicidn de pobreza, se
destaco que mas de la mitad (54,3%) de las personas de 0 a 14 afios son pobres. Por
ultimo, las mayores incidencias de la pobreza en personas se observaron en las regiones
Noreste (NEA), 45,4%;y Noroeste (NOA), 44,7% (INDEC, 2020; Vol 5, n.4).

Teniendo en cuenta que el desempleo es uno de los ejes centrales de la AUH, es
importante analizar esta variable en las diversas provincias del pais. Observamos que La
Pampa presenta la tasa de desempleo mas alta 14%, sequida por Tucuman (12%) y
Cordoba (12%). Si contrastamos esta informacion con la distribucion de beneficiarios de
la AUH identificamos que La Pampa registra solamente 28.441 adherentes,
posiciondndose como la tercera provincia con menor cantidad de beneficiarios del pais.
Esto puede estar relacionado a la incidencia de su alto ingreso per capita, mas alla de la
alta tasa de desempleo. En el otro extremo, las provincias que presentan la menor tasa de
desempleo son San Luis (2%), La Rioja (3%) y Rio Negro (4%).

Por Gltimo, analizamos los indicadores sociales ubicados en la Tabla N.°8. Estos incluyen
un conjunto de variables que buscareflejar el contexto social en el que se enmarca cada
provincia. Aqui registramos tres aristas principales: educacion, salud y condiciones de

vida.

Con respecto a la educacién podemos observar que, si bien la tasa de matriculacién
primaria y secundaria a lo largo del pais es similar, existen discrepancias marcadas en
torno a la tasa de analfabetismo. Esta, mide el cociente entre el nUmero de personas que
no saben leer ni escribir de 10 afilosy més, y el total de la poblacion de 10 afios y més.

Podemos observar que si bien no se registraron variaciones significativas en las tasas de
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matriculacion, las tasas de analfabetismo demarcan brechas muy grandes. Por un lado,
Chaco (5,8), Corrientes (4,5), Formosa (4,3) y Misiones (4,3) son las provincias que
presentan mayor cantidad de personas mayores de 10 afios que no saben leer ni escribir
cada 100 habitantes. Estas cifras son alarmantes al contrastarlas con provincias como
CABA donde seregistran 0,5 personas analfabetas cada 100 habitantes. Estas brechas nos

permiten asumir que el acceso a la educacion no esta ligado a la calidad educativa.

Si nos enfocamos en los indicadores de salud, identificamos nuevamente a CABA como
la geografia con mejor desempefio. Esta presenta una densidad de médicos matriculados
(16,6 cada mil habitantes) cinco veces mas alta que la media del pais (3 médicos cada
1000 habitantes). En lineas con lo anterior, no es sorpresa, que a la hora de identificar las
provincias con menor coberturade médicos matriculados encabecen la lista Santiago del
Estero (1,7), Misiones (1,8) y Formosa (1,9). Sin embargo, sinosenfocamos en cobertura
de obra social o plan médico, evidenciamos que las provincias con un mayor porcentaje
de la poblacion no cubierta son Rio Negro (58%), Salta (57%) y Mendoza (56%), en
contraste con Tierra del Fuego y CABA que presentan los porcentajes mas bajos, 17%y

18% correspondientemente.

Evaluando los diferentes indicadores, encontramos una relacion directa entre la cantidad
de médicos matriculados por habitantes y la tasa de mortalidad tanto de los nifios recién
nacidos como de las madres. Evidenciamos, estos casos suceden con mayor frecuencia
en las provincias del NEA donde, como mencionamos, se registran los niveles mas bajos
de médicos cada 1.000 habitantes. A modo de ejemplo, Santiago del Estero es la provincia
con menor cantidad de médicos matriculados por habitante (1,7 cada 1.000), la segunda
provincia con mayor tasa de mortalidad materna (12,17 cada 1.000) y una de las
provincias con menor esperanza de vida, ubicAndose en todas las variables por debajo del

promedio nacional.

Por ultimo, si nos enfocamos en los indicadores relacionados a condicion de vida
evidenciamos brechas muy marcadas de cobertura a lo largo del pais. Con respecto al
acceso a agua potable, identificamos que Misiones (71,9%) y Buenos Aires (75,1%) son
las provincias con menor cobertura, seguidas por Santiago del Estero, Formosay Chaco.
De manera similar, estas geografias también presentan el menor porcentaje de hogares
con desaguies cloacales. Es importante remarcar que la brecha de cobertura en esta
variable es alarmante. Mientras que en CABA el 98,2% de los hogares cuentan con

cloacas, en Misiones esta cifra desciende a apenas 18,6%.
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Si cruzamos estas variables con las anteriormente presentadas, evidenciamos que el
acceso a agua corriente en los hogares tiene una correlacion negativa con las tasas de
mortalidad y esperanzasde vida. Es asi como, las provincias con menor acceso al agua
corriente muestran unamayor tasa de mortalidad. Podemos asociar esta relacion, ala falta
de saneamiento de los hogares y centros de salud publica ya que la falta de agua potable

y desagues cloacales conllevaa mayoresenfermedades y a condiciones de vida precarias,
entre otros.
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Tabla N.°6: Indicadores Demograficos

1 2 3 4 5 6 7
E\i“rzzos 17.709.598 13,10 2,20 81,34 74,74 8,98 3,54
CABA 3.078.836 | 11,10 1,85 82,60 7636 598 2,26
Catamarca 418.991 13,90 2,14 81,45 75,78 9,26 2,99
Chaco 1.216.247 | 18,60 2,28 | 7971 | 73,03 9,44 7,26
Chubut 629.181 12,90 2,17 82,28 7505 831 1,17
Cérdoba 3.798.261 13,70 2,09 81,72 7520 7,41 3,36
Corrientes | 1.130.320 16,30 2,26 80,54 74,55 | 12,84 6,55
EntreRios | 1.398.510 14,00 2,14 81,54 7425 9,68 2,82
Formosa 610.019 17,10 2,37 80,25 7437 11,35 = 14,40
Jujuy 779.212 13,60 2,19 81,11 7498 9,15 0,85
La Pampa 361.394 12,10 2,11 81,92 7566 9,22 -
La Rioja 398.648 13,70 2,06 81,29 7511 10,22 529
Mendoza 2.010.363 13,90 2,23 81,84 7594 824 2,99
Misiones 1.274.992 | 18,40 241 | 8067 7411 7,32 4,02
Neuquén 672.461 14,40 2,24 82,85 7639 613 2,96
Rio Negro 757.052 13,30 2,15 81,85 7597 834 0,94
Salta 1.441.988 = 16,30 2,41 . 81,10 7472 9,9 1,59
SanJuan 789.489 16,20 233 80,85 7540 9,11 3,70
San Luis 514.610 13,20 213 81,80 7569 879 4,26
SantaCruz | 374.756 13,30 2,29 81,89 7445 7,63 7,83
Santa Fe 3.563.390 13,40 2,02 81,65 7430 844 2,72
ﬁi:;i‘lgo del | 9gg.245 17,50 229 80,83 7413 9,68 | 12,17
:Lzrgri edl 177.697 14,20 2,09 82,20 76,44 7,44 3,72
Tucuman 1.714.487 15,00 2,25 81,05 7511 = 11,18 1,79

Referencias:

1. Poblaciontotalestimada. Ambos sexos, 2021. Proyecciones en base a resultados definitivos del
Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010. Direccién de Estadisticas Poblacionales,
INDEC.

2. Tasabrutade natalidad por 1000 habitantes. 2019. Direccidn de Estadistica e Informacidénen
Salud (DEIS). MS Serie 5 N° 62/19.

3. Tasa global de fecundidad (proyecciones y estimaciones 2021). Censo Nacional de Poblacién,

Hogaresy Viviendas 2010. INDEC.

Esperanzade vida al nacer en 2020 (en afios). Mujeres.

Esperanzade vida al nacer en 2020 (en afios). Hombres

Tasa de mortalidad infantil (por 1.000 nacidos vivos), 2018. MS Serie 5 N° 62/19.

Tasa de mortalidad materna (por 10.000 nacidos vivos), 2018. MS Serie 5 N°62/19

Noo ks
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Tabla N.°7: Indicadores Econdmicos

8 9 10 11 12 13 14
Buenos Aires S 7.723 $442.055 44% 14% 8.087  6.523 10%
CABA S 1.997 $651.748 14% 2% 1.443 1.559 9%
Catamarca S 167 $403.701 46% 10% 132 93 6%
Chaco S 420 $350.269 52% 17% 239 178 8%
Chubut S 345 $558.942 28% 4% 228 160 6%
Cérdoba S 1.728 $461.319 46% 10% 902 849 12%
Corrientes S 406 $363.951 43% 9% 221 162 6%
Entre Rios $ 600 $434.521 44% 11% 249 195 6%
Formosa $ 213 $353.074 47% 15% 169 87 5%
Jujuy $ 291 $379.366 43% 6% 185 165 6%
La Pampa $ 170 $476.395 37% 10% 70 59 13%
La Rioja $ 151 $385.455 38% 5% 125 101 3%
Mendoza S 856 $431.903 44% 7% 500 533 9%
Misiones S 484 $384.879 39% 7% 194 182 5%
Neuquén $ 335 $506.613 41% 10% 175 136 8%
Rio Negro S 324 $434.671 35% 5% 49 34 4%
Salta $ 528 $372.032 42% 11% 342 301 10%
SanlJuan $ 315 $405.069 36% 6% 311 229 5%
San Luis $ 220 $434.751 44% 5% 134 105 2%
Santa Cruz $ 222 $609.735 35% 5% 72 52 8%
Santa Fe S 1.638 $465.153 43% 11% 957 910 11%
Santiagodel Estero S 322 $330.545 50% 6% 232 173 5%
Tierra del Fuego S 116 $671.684 36% 4% 89 79 10%
Tucuman S 685 $405.876 46% 12% 515 391 12%
Referencias:
8. Producto Bruto Geografico (en millones ARS). Esri, ArcGIS 2020, Michael Bauer Research.
9. Ingreso per-capital anual (en ARS). Esri, ArcGIS 2020, Michael Bauer Research.
10. Porcentaje de personas bajo la linea de pobreza. INDEC. Encuesta Permanente de Hogares
(EPH) 2021
11. Porcentaje de personas bajo la linea de indigencia. INDEC. Encuesta Permanente de Hogares
(EPH) 2021
12. Poblacién econémicamente inactiva (hab). INDEC. Encuesta Permanente de Hogares (EPH)
2021
13. Poblaciéneconémicamente activa (hab). INDEC. Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2021
14. Porcentaje de poblacién econdmicamente activa, desocupada. INDEC. Encuesta Permanente

de Hogares (EPH) 2021
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Tabla N.°8: Indicadores Sociales

15 16 17 18 19 20 21 22 23
Buenos Aires | 0,84 1,4 1723.412 1.559.488 (751 47,6 35 7.120 2,8
CABA 0,87 | 0,5 286.874 196.308 99,6 982 || 18 @ 1.171 | 166
Catamarca | 0,84 2,1 43461  43.634 93,1 444 33 2322 26
Chaco 0,82 58 | 165503 101.995 (76,5 264 36 900 | 2,2
Chubut 08 2,0 61372 56331 964 77,7 32 2146 2,9
Cérdoba 0,85 = 1,5 35598 329729 91,9 383 38 350 43
Corrientes | 0,83 | 4,5 133.028 106.242 87,1 53,4 37 2.048 3,2
Entre Rios 0,85 22 139799 127.908 90,4 69,8 44 831 3,0
Formosa 08 43 73290 63709 768 31,5 40 526 | 1,9
Jujuy 0,83 = 32 93123 67.607 945 60,8 39 520 | 22
La Pampa 0,85 1,9 33649 33556 87,1 59 45 610 3,1
La Rioja 0,83 1,9 46832 31735 93,7 51,1 = 48 934 3,8
Mendoza 0,85 2,2 233.087 130.644 90,5 63,1 | 56 805 3,4
Misiones 0,83 | 43 181562 100.341 [71,9 186 | 37 1793 |18
Neuguén 0,85 2,4 83058 50231 93,6 72,1 48 652 3,9
Rio Negro 0,84 25 87.228 59309 92,1 61,1 | 58| 834 38
Salta 0,83 32 186235 125937 91,2 62,1 | 57 | 453 | 21
San Juan 0,84 2,1  90.046 75559 93,2 | 295 44 832 30
San Luis 085 1,9 53.877 48191 945 60,2 27 588 2,9
SantaCruz | 0,86 | 1,1 42783  28.733 97,2 82,4 32 411 27
Santa Fe 0,85 1,8 377.619 245267 844 50,3 35 1226 45
Ez:iigo del | 08 | 42 142428 77346 758218 34 541 | 17
:Lirg'rz del 08 . 07 17591  17.096 94,2 89,3 | 17 309 45
Tucuman 0,84 2,5 170.848 155158 88,8 46,6 & 22 288 3,2

Referencias:

15. Indice de desarrollohumano por jurisdiccion, 2016. PNUD (2017).
16. Tasa de analfabetismo. INDEC, 2018
17. Matriculacién primaria (hab). Ministerio de Educacién, 2018.
18. Matriculaciénsecundaria (hab). Ministerio de Educacion, 2018.
19. Porcentaje de hogares conaguacorriente, Censo Nacional de Poblacidn, Hogares y Viviendas
2010, INDEC.
20. Porcentaje de hogares con desaglies cloacales, Censo Nacional de Poblacion, Hogares y
Viviendas 2010, INDEC.
21. Porcentaje de poblacion no cubierta conobra social o plan médico, 2010. Elaboracidn sobre

la base de datos del INDEC.

22. NUmero total de establecimientos asistenciales médicos. Todos los subsectores, 2019. REFES.
23. Médicos matriculados por mil habitantes. Direccion Nacional de Regulacion Sanitara y
Calidaden Servicio de Salud, con base en REFEPS. Afio 2019.
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5. Datos & Metodologia

El objetivo de este apartado se centraen presentar la metodologia utilizada para predecir
cuantos chicos deberian recibir la AUH por provincia y ver las diferencias entre esa
prediccion y los registros de ANSES. Lo que se propone, es que la brechaexistente entre
beneficiariosobjetivos y beneficiarios efectivos se debe a (i) los mecanismos de acceso y
(i) al mantenimiento de las condicionalidades.

Con respecto al punto (i) se presentd a lo largo del Capitulo N.° 3 un analisis de la
informacidn necesaria paraingresar al beneficio, asicomo de las instituciones que forman
parte del proceso de obtencién de esa informacién. A lo largo de dicho apartado se
evaluaron también los cambios que experimento el programa en el tiempo y los impactos
en la poblacion beneficiaria. Se ha puesto foco, en los cambios que tuvieron lugar desde

que inicio la pandemia.

Con respecto al punto (ii), para evaluar el potencial impacto de la capacidad de mantener
las condicionalidadesen labrechade coberturade la AUH, se han creado dos indicadores
relacionados a las areas de control del programa: salud y educacion. El objetivo de estos
es evaluar si existe una relacion entre la calidad de la oferta de servicios publicosy la

brecha existente entre beneficiarios objetivos y beneficiarios efectivos.

En busca de cuantificar la calidad de la oferta de servicios publicos de salud y educacion
se ha creado un sistema de puntuacion que consta de tres ejes: i) matriz de valores, ii)

matriz de criterios, iii) matriz de puntuacion.

En lamatriz de valores se resumen los indicadores seleccionadosy sus cifras de referencia
para cada geografia. En el caso del indicador consolidado de Educacion, hemos seguido
los lineamientos postulados por Objetivos de Desarrollo Sostenible para educacion
propuestos por la ONU. Es asi que, se han incluido 9 variables relevantes: Tasa de
Abandono Interanual (2018-2019) en primaria y secundaria, Tasa de Promocion Efectiva
(2019) en primaria y secundaria, Tasa de Repitencia (2019) en primaria y secundaria,
Cantidad de Alumnos pordocente (2019) en primariay secundaria, y, por ultimo, el gasto

en educacion sobre el gasto jurisdiccional total (2021).

Las fuentes relevadas para obtener esta informacién incluyen, las estimaciones
poblacionalesdel INDEC 2021, el relevamiento anual (2019) del Ministerio de Educacion

a través de la Secretaria de Evaluacion e Informacion Educativa, el anuario estadistico de
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la republica argentina 2020 y el Presupuesto Nacional 2021 publicado por el ministerio

de Hacienda.

En segundo lugar, para el indicador consolidado de Salud, como se puede ver en la Tabla
N.° 9, se han seleccionado 12 variables relevantes. Estas se alinean con los indicadores
propuestos por la ONU para lograr los objetivos de Desarrollo Sostenible y variables
particulares a la infraestructura de salud publica. Es asi que, se contemplan: Esperanza de
vida el Nacer (hombres y mujeres), Tasa de Mortalidad Materna (2019), Tasa de
Mortalidad Infantil (2019), Habitantes por establecimientos de salud sin internacion
(2019), Habitantes por establecimientos de salud con internacion (2019), Habitantes por
establecimientos de salud (2019), Mujeres por camas de obstetricia en establecimientos
de salud (2019), Habitantes (0-14 afios) por camas de pediatria en establecimientos de
salud (2019), Habitantes por total de camas habilitadas (2019), Médicos matriculados por
habitante (2019) y gasto en salud sobre gasto total jurisdiccional (2021).

Las fuentes relevadas para obtener esta informacion incluyen, las estimaciones
poblacionalesdel INDEC 2021, publicacién Ministerio de Salud de la Nacion, Direccion
de Estadisticas e Informacion en Salud. Serie 5 N°62, “Estadisticas Vitales. Informacion
Basica 2018", el Registro Federal de Establecimientos de Salud (REFES), el Informe
Técnicos.Vol2nro 178y Vol 3 Nro51 del INDC, el Informe Argentina2020 Indicadores
basicos. Min de Salud Argentina, y el Presupuesto Nacional 2021 publicado por el

ministerio de Hacienda.

La matriz de criterios, como se puede observar en las Tablas N.° 10y N.°12, resumen los
parametros mediante los cuales se va a puntuar las variables seleccionadas. Hemos
adoptado un sistema de puntaje que considera los siguientes valores {0,3,5,7}. Estos seran
asignados segun en que espectro de los resultados se ubique cada variable. Hemos
utilizado el promedio nacional como punto medio y una desviacion de 25% por encimay

debajo para establecer los pardmetros maximos y minimos de puntuacion.

Por ultimo, la matriz de puntuacion presenta los resultados obtenidos del cruce entre la
matriz de valores y la matriz de criterios. Esta permite llegar a un valor numérico
comparable por provincia por indicador. Estos valores, nos permitiran contrastar, la
brecha previamente calculada entre beneficiarios objetivos y beneficiarios efectivos con
la oferta de servicios publicos de salud y educacién, o dicho de otro modo, las variables

que impactan en la capacidad de mantener las condicionalidadesde la AUH .
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Tabla N°9: Resumen Valores Indicadores de Educacion

Tasade Tasade Tasa de % del gasto
Provincias/ Abandono Promocién Repitencia Alumnos por en
Indicadores Interanual Efectiva 2019 docente 2019 | Educacion
2018-2019 2019 sobre gasto
total
P S P S P S P S |jurisdiccional
2021
Buenos Aires| 0,30 7,4 96,3 | 82,3 3,4 10,3 | 18,5 | 23,3 21,6%
Catamarca | 0,56 | 7,5 | 97,6 | 825 | 1,9 | 100 | 66 | 16,0 1,2%
CABA 0,25 7,1 98,4 | 84,8 1,3 8,1 9,9 7,7 16,0%
Chaco 1,67 | 12,6 | 952 | 77,9 | 3,2 | 95 | 13,2 | 22,9 0,9%
Chubut 0,18 6,1 98,2 | 83,8 1,6 10,1 | 10,9 | 12,2 1,2%
orella -0,18 | 82 | 995 | 848 | 06 | 69 | 143 | 251 6,6%
Corrientes 1,89 9,6 90,2 | 80,1 7,9 10,3 | 12,3 | 19,6 2,3%
EntreRios | 0098 | 88 | 93,8 | 789 | 52 | 123 | 9,4 | 20,9 1,3%
e 2,21 | 10,2 | 945 | 80,6 | 33 | 93 | 104 | 19,7 0,7%
Jujuy 0,03 9,9 99,6 | 78,5 0,4 11,6 10,1 18,3 1,3%
LaPampa | 034| 72 | 996 | 81,3 | 07 | 115 | 88 | 156 1,0%
LaRioja 0,51 8,8 97,6 | 87,3 1,9 3,9 10,2 19,6 1,2%
Mendoza 0,37 | 10,9 | 96,3 | 80,1 3,3 9,0 14,0 | 16,6 3,3%
VEHemEs 1,12 | 14,5 | 93,9 | 754 | 50 | 10,1 | 153 | 24,9 1,0%
Neuquén 049 | 9,4 | 998 | 76,0 | 0,7 | 14,6 | 10,2 | 10,5 1,7%
Rio Negro 0,10 | 80 | 986|841 | 1,3 | 79 | 87 | 66 0,9%
Sl 0,84 | 11,8 | 965 | 77,1 | 2,7 | 11,1 | 11,3 | 23,6 1,6%
San Juan 1,41 | 99 | 954 | 79,5 | 3,2 | 10,6 | 12,6 | 23,7 2,1%
San Luis -0,62 | 6,7 97,0 | 85,2 3,7 8,2 10,0 7,4 1,6%
SantaCruz | 024 | 109 | 985 | 71,1 | 1,2 | 18,0 | 10,7 | 11,2 0,7%
Santa Fe 0,47 | 11,4 | 98,4 | 76,7 | 1,1 | 11,9 | 12,4 | 22,8 3,8%
EQES;OD‘E' 1,50 | 10,4 | 93,4 | 785 | 51 | 11,1 | 11,7 | 6,6 1,1%
Tierra Del 042 | 72 | 988|874 | 08 | 55 | 99 | 93 0,3%
Fuego
Tucuman 0,31 9,4 98,4 | 80,6 1,3 10,0 9,9 23,7 2,0%
il (Bl 049 | 87 | 96,7 | 81,3 | 2,8 | 10,0 | 13,3 | 17,9 5,7%

Fuente: Elaboracion propia con informaciénde: estimaciones poblacionalesdel INDEC 2021, publicacién
Ministerio de Salud de la Nacidn, Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud. Serie 5 N°62,
“Estadisticas Vitales. Informacion Béasica 2018", el Registro Federal de Establecimientos de Salud
(REFES), el Informe Técnicos. Vol 2 nro 178 y Vol 3 Nro 51 del INDC, el Informe Argentina 2020
Indicadores basicos. Min de Salud Argentina, y el Presupuesto Nacional 2021 publicado por el ministerio
de Hacienda
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Tabla N°10: Criterios de puntuacion por variable indicador Educacion

Tasade Porcentaje
Abandono Tasa d.e, Tasade Alumnos por | del gasto en
Promocion Repitencia >
Interanual Efectiva 2019 2019 docente2019 | Educacion
2018-2019 sobre gasto
Alta | Baja . total
mejor‘ mejor‘ Ajuste P S P S P S P S jurisdiccional
0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
3 5 -25% | 0,37 | 6,55 |72,51| 60,94 | 2,12 7,51 | 9,94 | 13,44 0,04
5 3 E;tgl 0,49 | 8,73 |96,68| 81,25 | 2,83 | 10,02 | 13,25( 17,91 0,06
7 0 25% | 0,61 | 10,91 [99,00| 99,00 | 3,53 | 12,52 |16,57| 22,39 0,07
Fuente: Elaboracién propia
Tabla N°11: Matriz de Puntuacion indicador Educacion
Tasade Tasade Porcentaje
Abandono | Promocien | _lasade | Alumnos por| gastoen| 1ot
3 Repitencia docente puntaje
Interanual Efectiva 2019 2019 salud sobre ;
2018-2019 2019 gasto total Ilznéilcad or
Pl s [ p] s [ P[] s [ P] s |juisdiccional ="
penos 17| s | 3] s | 3|3 7|7 7 20
Catamarca| 3 5 5 5 7 5 0 3 0 33
CABA 7 5 5 5 7 5 0 0 7 34
Chaco 0 0 3 3 3 5 3 7 0 24
Cordoba 7 5 7 5 7 7 5 7 5 50
Corrientes | O 3 3 3 0 3 3 5 0 20
Entre Rios| O 3 3 3 0 3 0 5 0 17
Formosa 0 3 3 3 3 5 3 5 0 25
Jujuy 7 3 7 3 7 3 3 5 0 38
LaPampa| 7 5 7 5 7 3 0 3 0 37
La Rioja 3 3 5 5 7 7 3 5 0 38
Mendoza 5 3 3 3 3 5 5 3 0 30
Misiones 0 0 3 3 0 3 5 7 0 21
Neuguén 7 3 7 3 7 0 3 0 0 30
Rio Negro 7 5 5 5 7 5 0 0 0 34
Salta 0 0 3 3 5 3 3 7 0 24
San Juan 0 3 3 3 3 3 3 7 0 25
San Luis 7 5 5 5 0 5 3 0 0 30
Santa
Cruz 7 3 5 3 7 0 3 0 0 28
Santa Fe 5 0 5 3 7 3 3 7 0 33
Santiago
Del Estero 0 3 3 3 0 3 3 0 0 15
Tierra Del
Fuego 5 5 5 5 7 7 0 0 0 34
Tucuman 7 3 5 3 7 5 0 7 0 37

Fuente: Elaboracién propia en basea matriz de puntuacion
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Tabla N°12: Resumen Valores Indicadores de Salud

Indicadores| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 | 12
iﬁg"s‘os 3,5 81,3 | 74,7 | 15,00%| 9,0 | 8.165 | 39.708| 2.487 | 4.570 | 1.760 | 282 | 2,8
CABA 2,3 82,6 76,4 | 74,1%]| 6,0 | 18.218| 73.306| 2.629 | 1.917 | 365 | 13916,6
Catamarca | 3,0 |81,5| 75,8 | 4,0% | 9,3 | 1.266 | 10.743| 806 | 840 | 577 |214]| 2,6
Chaco 7,3 (79,7| 73,0 | 8,0% | 9,4 | 3.018 | 22.114|1.360 | 2.082 | 1.311 | 315 2,2
Chubut 1,2 |82,3| 75,1 | 4,0% | 8,3 | 3.884 | 18.505| 1.070 | 1.618 | 889 | 311| 2,9
Cérdoba | 3,4 |81,7| 75,2 |12,0%| 7,4 | 5.297 | 21.339| 1.636 | 6.552 | 2.737 | 280 | 4,3
Corrientes | 6,5 |80,5| 74,6 | 4,0% | 12,8| 3.305 | 21.327|1.734 | 1.527 | 637 | 311] 3,2
Entre Rios | 2,8 |81,5| 74,3 | 3,0% | 9,7 | 3.780 | 20.268| 1.554 | 2.674 | 915 | 279| 3,0
Formosa |14,4(80,3| 74,4 | 4,0% | 11,3| 2.118 | 14.879| 1.347 | 6.254 | 1.447 | 293 | 1,9
Jujuy 0,8 |81,1| 75,0 | 6,0% | 9,1 | 2.278 | 35.419| 1.277 | 1.528 | 542 |290| 2,2
LaPampa | - [81,9| 75,7 | 3,0% | 9,2 | 4.015 | 10.039| 879 | 1.544 | 1.052 | 302 | 3,1
LaRioja | 53 (81,3| 75,1 | 3,0% | 10,2| 1.634 | 11.390| 1.139 | 1.043 | 399 | 213| 3,8
Mendoza | 3,0 |81,8| 75,9 | 5,0% | 8,2 | 4.730 | 74.458| 982 | 1.894 | 817 | 418| 3,4
Misiones | 4,0 [80,7| 74,1 | 7,0% | 7,3 | 3.043 | 21.250| 1.532 | 2.585 | 1.269 | 374 | 1,8
Neuquén | 3,0 [82,9| 76,4 | 3,0% | 6,1 | 3.539 | 22.415| 549 | 1.471 | 703 | 285| 3,9
Rio Negro | 0,9 [81,9| 76,0 | 4,0% | 8,3 | 3.863 | 21.029| 1.399 | 1.888 | 876 | 327| 3,8
Salta 1,6 |81,1| 74,7 | 6,0% | 10,0| 2.907 | 23.639| 1.544 | 1.667 | 793 | 318| 2,1
SanJuan | 3,7 |80,9| 75,4 | 4,0% | 9,1 | 4.537 | 43.861| 950 | 2.094 | 835 | 337] 3,0
Sanluis | 4,3 (81,8| 75,7 | 3,0% | 8,8 | 3.477 | 20.584| 978 | 1.950 | 820 | 397 2,9
SantaCruz | 7,8 |81,9| 74,5 | 3,0% | 7,6 | 5.856 | 16.294|1.213 | 1.207 | 686 | 320] 2,7
SantaFe | 2,7 |81,7| 74,3 | 9,0% | 8,4 | 5.391 | 26.395| 1.660 | 3.631 | 1.393 | 306 | 4,5
Egtoe'rge' 12,2|80,8| 74,1 | 6,0% | 9,7 | 1.692 | 17.968| 1.228 | 1.391 | 912 | 290 1,7
l‘ugg'o 3,7 |82,2| 76,4 | 3,0% | 7.4 | 4.556 | 35.530| 617 | 1.778 | 1.383 | 494 | 45
Tucuméan | 1,8 |81,1| 75,1 | 8,0% | 11,2| 4.871 | 45.118| 956 | 3.190 | 1.135 | 311 3,2
Total Pais | 3,7 | 80 |73,24/5,56%| 8,8 | 2.000 | 8.538 |1.620 | 2.767 | 1.077 | 276 | 3,6

Fuente: Elaboracion propia

Referencias:

1- Tasa de Mortalidad Maternal
2- Esperanza de Vida al Nacer - Mujeres
3- Esperanza de Vida al Nacer - Hombres

4- Porcentaje del gasto en salud sobre Gasto Total Jurisdiccional
5-Tasa de mortalidad infantil total
6- Habitantes por establecimientos asistenciales de salud sin internacion
7- Habitantes por establecimientos asistenciales de salud con internacidn

8- Habitantes por establecimientos asistenciales de salud
9- Mujeres por camas de obstetricia en establecimientos de salud
10- Habitantes (0-14 afios) por camas de pediatria en
establecimientos de salud
11- Habitantes por total de camas habilitadas
12- Médicos matriculados por habitante
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Tabla N°13: Criterios de puntuacion por variable indicador Salud

Puntaje Indicadores
r:cla}?)r I_s;j:r Ajuste 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0
-25% 2,8 60,0 54,9 0,0 6,6 1.000 4.269 810 1.384 539 138 2,7
Total Pais 3,7 80,0 732 0,1 8,8 2.000 8.538 1.620 2.767 1.077 276 3,6
25% 4,6 100,0 99,0 0,1 11,0 3.000 12.808 2.431 4,151 1.616 414 4,5
Fuente: Elaboracién propia
Tabla N°14: Matriz de Puntuacion indicador Salud
Total
Indicadores| 1 | 2 | 3| 4| 5| 6| 7| 8| 9 |10 11| 12| Puntae
indicador
salud
Buenos
Aires 5 5 5 7 3 0 0 0 0 0 3 3 31
CABA 7 5 5 7 7 0 0 0 5 7 5 7 55
Catamarca 5 5 5 0 3 5 3 7 7 5 5 0 50
Chaco 0 3 3 0 3 0 0 5 5 3 3 0 25
Chubut 7 5 5 0 5 0 0 5 5 5 3 3 43
Cérdoba 5 5 5 0 5 0 0 3 0 0 3 5 31
Corrientes 0 5 5 0 0 0 0 3 5 5 3 3 29
Entre Rios 5 5 5 0 3 0 0 5 5 5 3 3 39
Formosa 0 5 5 0 0 3 0 5 0 3 3 0 24
Jujuy 7 5 5 0 3 3 0 5 5 5 3 0 41
La Pampa 7 5 5 0 3 0 3 5 5 5 3 3 44
La Rioja 0 5 5 0 3 5 3 5 7 7 5 5 50
Mendoza 5 5 5 3 5 0 0 5 5 5 0 3 41
Misiones 3 5 5 0 5 0 0 5 5 3 3 0 34
Neuquén 5 5 5 0 7 0 0 7 5 5 3 5 47
Rio Negro 7 5 5 0 5 0 0 5 5 5 3 5 45
Salta 7 5 5 0 3 3 0 5 5 5 3 0 41
SanJuan 3 5 5 0 3 0 0 5 5 5 3 3 37
San Luis 3 5 5 0 5 0 0 5 5 5 3 3 39
Santa Cruz 0 5 5 0 5 0 0 5 7 5 3 3 38
Santa Fe 7 5 5 7 5 0 0 3 3 3 3 5 46
Sgo. del
Eetero 0 5 5 0 3 5 0 5 5 5 3 0 36
T. del
s 3 5 5 0 5 0 0 7 5 3 0 7 40
Tucuman 7 5 5 0 0 0 0 5 3 3 3 3 34

Fuente: Elaboracion propia en basea criterios de puntuacion por variable indicador Salud

Referencias:

1- Tasa de Mortalidad Maternal

2- Esperanza de Vida al Nacer - Mujeres

3- Esperanza de Vida al Macer - Hombres

4- Porcentaje del gasto en salud sobre Gasto Total Jurisdiccional

5- Tasa de mortalidad infantil total
6- Habitantes por establecimientos asistenciales de salud sin internacion

7- Habitantes por establecimientos asistenciales de salud con internacidn

8- Habitantes por establecimientos asistenciales de salud
9- Mujeres por camas de obstetricia en establecimientos de salud

10- Habitantes (0-14 afios) por camas de pediatria en

establecimientos de salud
11- Habitantes por total de camas habilitadas
12- Médicos matriculados por habitante
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Tabla N°15: Matriz de puntuacion consolidada Indicadores Salud y Educacion

Indicadores Puntaje ind'iFador Puntaje indicador Salud Puntajg total
educacion combinado

Buenos Aires 40 31 35,5

CABA 34

Catamarca 33

Chaco 24

Chubut 37 43 40

Coérdoba 31 40,5

Corrientes

Entre Rios 39

Formosa 25

Jujuy 38 41 39,5

La Pampa 37 44 40,5

Mendoza 30 41 35,5

Misiones ﬂ 21 éo:,. - | 34 _

Neuquén 30 ‘Wﬂ 38,5

Rio Negro 34 45 39,5

Salta 24 41 32,5

San Juan 2 37 S 31

San Luis 30 39 34,5

Santa Cruz 28 38 33

Santa Fe 33 46 39,5

T. del Fuego 34 40 37

Tucuman 37 34 35,5

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla N°16: Relacion Puntaje indicadores combinados y brecha estimada de

cobertura AUH
Provincias/ Puntaje total Brecha.de cobertura dPeot;-cf; :,?rj\:dUeHNsl\:)\L?e
Indicadores combinado en cantidad de NNyA totalde beneficiarios
de 0-19 sin AUH por provincia
Chaco 24,5 115.322 63%
Corrientes 24,5 56.646 39%
Formosa 24,5 50.718 58%
Sgo. del Estero 25,5 58.273 42%
Misiones 27,5 37.444 21%
Entre Rios 28 119.751 97%
SanJuan 31 18.199 19%
Salta 32,5 99.811 54%
Santa Cruz 33 33.323 171%
San Luis 34,5 32.994 70%
Buenos Aires 35,5 1.567.250 94%
Mendoza 35,5 129.095 65%
Tucuman 35,5 140.527 72%
T. del Fuego 37 15.008 181%
Neuquén 38,5 67.279 148%
Jujuy 39,5 45.710 55%
Rio Negro 39,5 41.072 76%
Santa Fe 39,5 256.922 86%
Chubut 40 29.778 82%
Cérdoba 40,5 318.417 98%
La Pampa 40,5 22.228 78%
Catamarca 41,5 35.471 86%
La Rioja 44 15.808 41%
CABA 44,5 - 1.271 -1%

Fuente: Elaboracién propia
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6. Analisis informacion presentada

El presente apartado se objetiva responder la pregunta ¢existe relacion directa entre la
brecha de cobertura de la AUH (beneficiarios objetivos vs beneficiarios efectivos) y la
calidad de laofertade servicios publicos de saludy educacionen las provincias argentina?

Paraello, a lo largo de este trabajo, hemos realizado los siguientes esfuerzos:

e En el apartado N.° 3.1, se definieron los criterios de focalizacion del programa
permitiendo asi identificar a que poblacion se busca cubrir con el beneficio

e En el apartado N.° 3.2, se estudid la distribucion geografica de los beneficiarios
existentes para analizar si se observa una relacion entre los criterios de
focalizacion establecidos por el programay la distribucion de beneficiarios AUH
por provincia segun el nivel de ingresos promedio

e En el apartado N.° 3.3, se llevo a cabo un ejercicio de estimacién, basado en la
EPH y las bases de datos del INDEC, paracalcular la cantidad total de potenciales
NNyA por provincia que cumplen con los criterios de ingreso al programa

e En el apartado N.°4 Se estudio el contexto demogréafico, econémicoy social de
las provincias argentinas a traves de la evaluacion transversal de 23 indicadores,
en post de atender la naturaliza multidimensional de la pobreza y no limitar el
analisis a variables relacionadas inicamente al ingreso

e En el apartado N.°5, se crearon dos indicadores macro: salud y educacién, para
cuantificar la calidad de la oferta de servicios publicos y poderla comparar entre
provincias. Estos incluyen 21 variables alineadas a la propuesta de objetivos para

el desarrollo sustentable de la ONU.

En conjunto estos esfuerzosnos permitieron predecir cuantos chicos deberian recibir la
AUH por provinciay ver las diferencias entre esta prediccion y los registros de ANSES.
Buscamos entender si las brechas de cobertura se relacionan con la calidad de los
servicios publicos de salud y educacion. Haremos esto a partir de la puntuacion que

obtuvo cada provincia en los indices macro creados.

La hipdtesis que buscamos comprobar es: Las provincias que presenten la menor
puntuacion en indicadores macro de salud y educacién presentaran la mayor brecha de

cobertura entre beneficiarios objetivos y beneficiarios efectivos de la AUH.
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De la informacién obtenida en el punto a) observamos que la AUH se centra en proveer
suporte economico a través de transferencias mensuales condicionadas a familias cuyos
integrantes no tengan trabajos registrados con hijos menores de 18 afios o hijos con
discapacidad de cualquier edad (sin tope maximo de hijos), ii) mujeres embarazadas que
se encuentren desocupadas o se desempefien en la economia informal, iii) empleados
domeésticos, iv) monotributistas sociales , v) inscritos en los programas Hacemos Futuro,

Manos a la Obra y otros programas compatibles de Trabajo.

Si bien el programa se estructura en post de conseguir universalizacidon en términos de
cobertura para menores de 18 afios, existen maltiples grupos de NNyA que se encuentran
excluidos. Si bien no participan de la AUH, estos se insertan en otros canales de la
proteccion social como ser las deducciones del impuesto a las ganancias, cobertura de

pensiones, programas y subsidios por desempleoy las AAFF.

Si nos enfocamos en los NNyA no cubiertos por la AUH, identificamos en primer lugar
a aquellos individuos que no estan en relacion de dependencia formal pero cuyos hijos no
son elegibles para la AUH. Entre ellos se incluyen los a monotributistas no sociales,
autbnomos, trabajadores informales de ingresos medio/altos y trabajadores informales
con hijos en escuelas privadas . En segundo lugar, estan aquellos individuos que sufren
problemas en el acceso a la AUH; es decir, cumplen los requisitos legales para acceder,

pero no se encuentran inscriptos.

Este segundo grupo, se ve impactado por unavariedad de razones entre las que podemos
mencionar: problemas de documentacion, marginalidad social o exclusion geogréaficay
autoexclusion. Dicho de otro modo, se enfrenta a costos de acceso a la informacion
necesariapararealizareltrdmite, el costo monetario del proceso administrativo, los costos
de oportunidad de realizar el trdmite (no poder ir a trabajar ese dia, pagar para el cuidado
de nifios, entre otros.), las habilidades cognitivas y de lecto-escritura requeridos y/o
barreras psicologicas para vincularse tanto con la burocracia como las distintas
instituciones que interactian en el proceso de adhesion (Bertrand, Bhargava, 2015;
Bhargava, Loewenstein y Sydnor, 2015; Karlan et al., 2015; Liebman y Luttmer, 2015;
Milkman etal., 2011)

Enfocaremos nuestro analisis en los NNyA que cumplen con los criterios del programa
pero que actualmente no perciben sus beneficios. En lineas con el punto b), estudiamos

como se distribuyen los beneficiarios AUH por provincia. Si nos concentramos en como
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evoluciono a nivel pais la cobertura del programa, identificamos discrepancias en, los
porcentajes de adhesion de nuevos beneficiaron, cantidad de adherentes que pierden el

beneficio y la relacién entre beneficiarios vs. poblacion total.

Registramos que, de las 24 provincias del pais, 23 aumentaron la cantidad de beneficiarios
durante la vigencia del programa. Catamarca es la Gnica provincia donde el niGmero de
beneficiariosvario de 74.063 a 41.332, significando una reduccion del 44%. Del total de
nuevos beneficiarios (1.052.539), el 76% se encuentra concentrado en Provincia de
Buenos Aires. Esta geografia, aumento su participacion sobre el total de beneficiarios de
26%, en Noviembre 2009, al 38% en Abril 2021 sumando asi 800.075 personas. Como
se ilustra, a primera vista, tanto la distribucién de beneficiarios como el crecimiento del

programa indica una fuerte concentracion en la Provincia de Buenos Aires.

Si contrastamos esta informacion con el analisis del punto ¢) podemos observar que, de
las 24 provincias, 23 registran una potencial brecha de cobertura. CABA es la Unica
geografia en la que se identifican mas beneficiarios de la AUH que NNyA bajo la linea
de pobreza e indigencia. Este resultado podria verse impactado por la situacion
privilegiadade CABA donde se evidenciaaltos nivelesde urbanizacion, amplia cobertura
de la red de transporte publico, amplia oferta de puntos de RENAPRER y ANSES, baja
densidad de poblaciones aisladas y oferta de servicios publicos de calidad.

En términos nominales, Buenos Aires es la provincia con la mayor brecha de cobertura.
Segun la estimacion realiza, existen 1.567.250 NNyA que cumplen con los criterios de
acceso, pero no perciben la AUH. Podemos entonces decir que no se evidencia una
centralizacion del programa en la provincia de Buenos Aires. Por lo contrario, si bien el
aumento de beneficiarios ha sido el mas pronunciado del pais, dada la concentracién de

poblacion en esta geografia, sigue existiendo una brechade cobertura del 94% de NNyA.

En lineas con lo anterior, Buenos Aires es la provincia con mayor poblacion del pais, esta
concentra al 40% de los habitantes totales y el 38% de los habitantes ente 0-19 afios. En
segundo lugar, identificamos a Cordoba (8%), seguida por Santa Fe (8%) y CABA (7%).
Contrastando esta informacion con la distribucion de beneficiarios AUH, identificamos
una relacién directa entre poblacion y beneficiarios. Observamos que en términos de
distribucion del padron AUH , Buenos Aires posee el 38% (en lineas con el 38% de los
habitantes ente 0-19 afios) , Cordoba (7%) y Santa Fe (6%).
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Un descubrimiento importante de remarcar, es que el programa se encuentra
razonablemente alineado a los estratos mas vulnerables de la poblacion en las diversas
provincias del pais. Esasique, como ilustrala tabla N.°6, evidenciamos que las provincias
con los ingresos promedios per capita mas bajos, son las que presentan los porcentajes de
cobertura mas altos. A modo de ejemplo, podemos ver que San Juan (84%), Misiones
(83%), Corrientes (72%), La Rioja (71%) , Santiago del Estero (71%), Salta (65%), Jujuy
(65%), Formosa (63%) y Chaco (61%) se ubican por encima del 60% de cobertura.

Entendiendo que la pobreza es una variable multidimensional, en el punto d) nos
concentramos en evaluar a las provinciasdel pais desde una perspectivaecondmica, social
y demogréafica. Aqui incluimos variables relacionadas al programa en si (desocupacion,
salud y educacién), como también indicadores que nos permitan entender las realidades
de cada geografia. Esto ultimo es critico para determinar cuales son los factores que

pueden estar afectando la capacidad de acceder y mantener el beneficio en el tiempo.

Analizando los indicadores demograficos, evidenciamos que Chaco, Misiones, Santiago
del Estero, Formosa, Salta, Corrientes y Tucuman poseen una tasa bruta de natalidad de,
en promedio, 4 puntos porcentuales por encima de la media del pais. Esta alta natalidad
viene también acompafiada de una alta mortalidad materna e infantil. Registramos que,
en provincias como Santiago del Estero (12,17%) y Formosa (14,4%) la tasa de
mortalidad materna es alrededor de diez veces mas alta que CABA. De manera similar,
la tasa de mortalidad infantil en provincias como Corrientes (12,84%) es hasta dos veces
mas alta que CABA. Si agrupamos los indicadores demograficos seleccionados,
evidenciamos que la provinciacon mejor puntaje general es CABA y en el otro extremo

de la distribucion a Chaco y Formosa.

Desde laperspectivadel ingreso, Como se puede observaren el MapaN.°1, las provincias
que registran los ingresos promedios per capita mas alto son las del sur, lideradas por
Tierra del Fuego con $671.684, seguida por Santa Cruz ($609.735), Chubut ($558.942) y
CABA ($651.748). En el otro extremo y alineado a los resultados de indicadores
demogréaficos encontramos a Santiago del Estero ($330.545), Chaco ($350.269) y
Formosa ($353.074).

Por ultimo, si observamos la Tabla N.° 16 donde se cruza la informacion hasta aqui
presentada con los indicadores macro creados en el punto d) obtenemos las siguientes

conclusiones:
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e Las provincias que presentan el puntaje mas bajo en los indicadores macro de
salud y educacién sonlas que evidencian las tasas mas altas de cobertura de NNyA
de 0-19 afios

e No existe unarelacién directa entre la calidad de servicios publicos (basada en la
puntuacion obtenida en los indicadores macro de salud y educacion) y la brecha
nominal de cobertura AUH por provincia.

e CABA presenta el puntaje mas alto en ambos indicadores y es la Unica geografia
que posee mas beneficiarios AUH que NNyA bajo lalineade pobrezae indigencia

e Chaco (24,5), Corrientes (24,5), y Formosa (24,5), son las provincias con peor
oferta de servicios publicos de salud y educacién. Estas representan a 3 de las 4
provincias con el menor porcentaje de NNyA de 0-19 afios sin AUH sobre el rotal
de beneficiarios por provincia, implicando asi una mayor cobertura de la

poblacion objetivo, independiente de la calidad de la oferta de servicios publicos

Si bien a lo largo de este analisis abordamos la relacion entre la calidad de servicios
publicosy la brecha de cobertura de la AUH; cabe destacar, que existen otros factores
asociados a la dificultad de identificacion de nuevos beneficiarios que pueden influir en
el alcance del programa. Estos, se relacionan con las dinamicas de ocupacion de las
provincias (urbanovs. rural), las pequefas localidades, el aislamiento socioeconémico y
la vulnerabilidad social, la demora potencial en la inscripcion de los recién nacidos y la
falta de documentacion necesaria para acceder a la prestacion, entre otros (CEDLAS,
2007).

Pagina 56 de 62



7. Conclusiény Sugerencias Para Futuras Investigaciones

A lo largo de esta tesis hemos presentado informacion en post a responder la pregunta
¢cexiste relacion directa entre la brecha de cobertura de la AUH (beneficiarios objetivos
vs beneficiarios efectivos) y la calidad de la oferta de servicios publicos de salud y

educacion en las provinciasargentina?

En lineas con lo anterior, la hipdtesis que buscamos comprobar es la siguiente: Las
provincias que presenten la menor puntuacion en indicadores macro de salud y educacion
registraran la mayor brecha de cobertura entre beneficiarios objetivos y beneficiarios
efectivos de la AUH.

En base a la informacion presentada en este analisis, podemos decir que la hipotesis no
se cumple. Respondiendo a la pregunta de investigacion, afirmamos que no existe
relacion directa entre la calidad de servicios publicos (medida en base a la puntuacion
obtenidaen losindicadores macro de salud y educacion) y labrechanominal de cobertura
AUH por provincia.

De manera contraria al resultado esperado, hemos descubierto que las provincias que
presentan el puntaje méas bajo en los indicadores macro de salud y educacion son las que
registran los porcentajes mas altas de cobertura de NNyA de 0-19 afios. Es asi como,
Chaco (24,5), Corrientes (24,5), y Formosa (24,5), provincias con los puntajes mas bajos
correspondientes a servicios publicos de salud y educacion, son 3 de las 4 provincias con
el menor porcentaje de NNyA de 0-19 afios sin AUH sobre el total de beneficiarios. Esto
implica, una mayor cobertura de la poblacidn objetivo independiente de la calidad de la
oferta de servicios publicos

Si bien hemos evidenciado que la calidad de los servicios publicos de salud y educacion
no impacta de manera directa en la cobertura de la AUH, hemos registrado que 23 de las
24 provincias presentan una brecha de cobertura. Dicho de otro modo, existen NNyA que
cumplen con los criterios de ingreso, pero no han sido incorporados al programa en todas

las geogréaficas del pais excepto CABA.

Las brechas de cobertura pueden ser explicadas por variables que impactan tanto en el i)
ingreso al programa como en ii) mantenimiento del beneficio. Estas nos ayudan a dar luz
a algunas de las barreras que persisteny por las cuales ain hoy existen nifios no perciben

el beneficio
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Desde la perspectiva del acceso, existen determinantes individuales que pueden aludir a
cuestiones como los costos de acceso a la informacion necesaria pararealizar el tramite,
el costo monetario del proceso administrativo, los costos de oportunidad que el proceso
implica (no poder ir a trabajar ese dia, pagar para el cuidado de nifios), las habilidades
cognitivas y de lecto-escritura requeridas y/o barreras psicoldgicas para vincularse con
las distintas instituciones que integran el proceso de adhesion (Bertrand, Bhargava, 2015;
Bhargava, Loewenstein y Sydnor, 2015; Karlan et al., 2015; Liebman y Luttmer, 2015;
Milkman etal., 2011).

En lineas con lo anterior, durante el 2020 y 2021 se han realizado cambios al programa
que apuntan a la digitalizacion del acceso y declaracion jurada. La insercidn de canales
digitales abre la puerta a nuevos desafios. Con este sistema, se logra evitar traslados,
pérdidas de tiempo innecesarias, incurrir en gastos de transporte y se beneficia a
provinciasdonde existenpocasy aisladas oficinasde ANSES (vertablaN.°17, en anexo).
Por otro lado, un movimiento a la digitacion del proceso completo de adhesion y
mantenimiento puede impactar de manera negativa en aquellas poblaciones mas

vulnerables sin acceso a una computadora, smartphone o conexion de internet.

Otro punto relevante es que, en la actualidad, no existen mecanismos de bldsqueday/o
acompariamiento para diagnosticar o intervenir sobre los mecanismos que generaron la
caida de beneficiarios del programa. Se debe trabajar de manera cercana con las
poblaciones en situacion de mayor privacion, para simplificar la forma en que se
introducen a la red de proteccidn social hasta el punto donde puedan insertarse a la

sociedad de maneraindependiente.

Desde la perspectiva del mantenimiento del programa, a partir de 2021, no se suspendera
la Asignacion Universal por no presentar la Libreta. La falta de acreditacién de los
controles sanitarios, de vacunacion y de escolaridad afectara solo al complemento del
20%, pero nadie dejara de cobrar el 80% mensual. De igual manera, consideramos en
investigaciones futuras, relevante analizarlo ya que previo a este cambio, en promedio
desde que se inicio el programa, 236.583 personas perdian la AUH por mes por no

presentan la libreta.

Seria mas interesante poder explicar este estudio enfocandonos en la relacion entre los

que se "caen" de la AUH por no poder cumplir con las condicionalidades y la calidad de
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la oferta de servicios publicos. Lamentablemente, esta informacion no se encuentra
consolidad a nivel provincial imposibilitando realizar dicho anélisis.

A su vez, me parece muy interesante como tematica para futuras investigaciones poder
poner foco en que pasé hasta 2019 vs 2020-2021 donde los canales de acceso cambiaros
y lascondicionalidades se eliminaron. Este enfoque deberia serabordado en los proximos

afios cuando exista mas informacion disponible del potencial impacto de este cambio.
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8. Anexo

Tabla N.° 17: Distribucion de oficinas ANSES por Provincia a Agosto 2021

Provincias Oficina ANSES UDAI Total general
Buenos Aires 70 102 172
Caba 1 13 14
Catamarca 2 1 3
Chaco 5 3 8
Chubut 2 4 6
Cdrdoba 3 15 18
Corrientes 5 4 9
Entre Rios 4 7 11
Formosa 3 1 4
Jujuy 5 2 7
La Pampa 5 2 7
La Rioja 3 2 5
Mendoza 6 9 15
Misiones 3 3 6
Neuquén 5 2 7
Rio Negro 5 6 11
Salta 8 4 12
SanJuan 5 2 7
San Luis 1 2 3
Santa Cruz 8 2 10
Santa Fe 10 15 25
SantiagoDel Estero 6 3 9
Tierra Del Fuego 2 2
Tucuman 2 3 5
Total General 167 209 376

Fuente: Elaboracion con propia coninformacion de ANSES::
(https://www.anses.gob.ar/oficinas-atencion-al-publico)
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