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Introduccioén

7

¢Sabemos cuanto se gasta en salud en Argentina? 6 mejor aun ¢conocemos como
medir el gasto en salud en nuestro pais?. Jorge Luis Borges nos hablaba de aquel anciano
militar cuyo mayor regocijo consistia en narrar las aventuras de sus batallas. Lo particular
de la historia consistia en que, lo Unico que el relator recordaba de las batallas era la
forma en que las narraba. Podria postularse que algo similar esta ocurriendo con nuestras
estimaciones del gasto en salud. Ya no lo medimos, solo lo citamos. La construccion de las
estimaciones parece una inmensa torre de Babel. Cada técnico, cada investigador utiliza
cifras diferentes y es poco lo que hemos conseguido avanzar en la construccion de
estudios centrados en principios de consenso metodoldgico.

Sin embargo la medicion y analisis del Gasto en Salud son imprescindibles tanto para la
investigacion y capacitacion como para la formulacion, gestion y evaluacion de politicas
sanitarias. En Argentina se han desarrollado diversos estudios y estimaciones del Gasto en
salud utilizando diferentes criterios y métodos, por ello a menudo surgen confusiones y
dificultades en la interpretacion y analisis del mismo.

Es por ello que este trabajo se propone no solo construir una serie historica consistente
del Gasto en Salud, con un nivel de desagregacibn que permita realizar analisis
complementarios, sino y muy especialmente, analizar y convalidar métodos de
construccién del gasto en salud para Argentina que sean ademas compatibles con el
Sistema de Cuentas Nacionales de Salud.

Por lo tanto el objetivo principal de este trabajo se concentrara en

Determinar procedimientos metodoldgicos adecuados para medir el
gasto en Salud en Argentina.
Construir una Serie de Gasto en Salud discriminada por provincias

Como resultados del mismo se arribara a la seccion de una metodologia que permita hacer
el gasto en Argentina comparable con el de otros paises del mundo y que permita
replicarse en el tiempo; y luego con la aplicacion de esta metodologia se constituirdn
series historicas del Gasto con apertura a nivel provincial y con desagregacion de las
fuentes y agentes que participan en la financiacién y ejecucion del mismo. Finalmente se
efectuardn comparaciones a nivel regional y mundial respecto del gasto en relacion al PBI,
al gasto per capita para Argentina a valores absolutos y en relacion con la estructura de
financamiento.



Capitulo 1. Lecciones de la experiencia
internacional para la medicidn del gasto en
salud en Argentina

¢Para qué sirve conocer el gasto en salud?

Desde mediados de la década del setenta los presupuestos de salud de los
paises ingresaron una espiral inflacionaria superior a la registrada en los demas
Se trataba de la Peste Verde una nueva epidemia que no

infectaba los 6rganos de las personas sino sus bolsillos. (Gonzalez Garcia & Tobar, 1999)

La Peste Verde motivd un amplio y vasto conjunto de experimentos contencionistas por
parte de los gobiernos. La economia de la salud en tanto disciplina adquirid6 un impulso
notable al aparecer como la solucion a nivel macro para establecer cuales deberian ser los
niveles de gasto adecuados al pais y a nivel micro sobre qué modelos de asignacion de
recursos resultarian mas racionales’.

Esta problematica planteé una discusién importante a nivel de los gobiernos y la
comunidad académica. A medida que la misma avanzaba adquiria importancia la
posibilidad de aprovechar los “experimentos naturales” de otros paises que hubieran
puesto en practica una determinada medida de contencién de costos o de mejora de la
eficiencia. Por otro lado, no se podia desdefiar la importancia de realizar “experimentos
artificiales” que permitieran evaluar ex ante el posible impacto de diferentes politicas de
financiamiento y control del gasto en un mismo pais o region.

Por este motivo en la mayoria de los paises desarrollados se concentraron esfuerzos en
modelizar el gasto en salud para arribar a agregados comparables a través de analisis
transversales (entre paises) o longitudinales (en el tiempo).

Pero la medicién del gasto en salud es una tarea controvertida que involucra
un conjunto de definiciones. Durante las dltimas tres décadas, los paises ensayaron
mediciones de sus gastos sanitarios con resultados muy dispares. Los resultados obtenidos
demuestran una alta sensibilidad a los procedimientos aplicados. En el disefio de las
politicas para reforma del sistema de salud se utilizan las estimaciones del gasto como
insumo esencial, por ello se puede afirmar que el destino de los sistemas de salud es
altamente sensible a estas mediciones.

Los avances metodoldgicos recientes en la medicién del gasto sanitario han alterado
radicalmente la percepcion de los formuladores de politicas sobre la estructura del sistema
de salud y los roles que corresponde al Estado desempefiar (Berman, 1997:18).

! Tal vez en la corta historia de la economia de la salud ningin hecho sea tan significativo como la
publicacién por, el Banco Mundial, del informe del Desarrollo Mundial 1993 -Invertir en salud. Se
trata de la publicacién que ha registrado mayor impacto sobre el policymaking sin embargo
representa un avance precario sobre la metodologia de célculo del gasto, punto este que puede
minar las bases de toda la propuesta del libro.



1. REFERENCIAL TEORICO Y METODOLOGICO

La Medicion del gasto en salud involucra una serie de particularidades y

Algunos de ellos son comunes a otros sectores sociales y estan relacionados

con la insuficiencia de sistemas adecuados de informacion en los paises en desarrollo

(Tobar, 2000a). Otros factores son especificos del sector salud y estan relacionados con el

propio proceso de produccion de los servicios de salud. Es decir, con la forma en que se
produce la salud dentro de la sociedad.

1.1. Problemas metodoldgicos en la medicion del gasto en
salud

Las discusiones metodoldgicas sobre en la estimacion del gasto en salud se han
concentrado sobre dos grandes controversias (Berman, 1997: 16). La primera gira en
torno al alcance del gasto nacional de salud, las categorias y las definiciones para ser
usadas y el marco tedrico con que se opera. La segunda se refiere a los métodos usados
para discriminar las estimaciones segun items o categorias particulares de gasto.

Es decir, el debate académico respecto a las formas adecuadas para medir el gasto en
salud gira en torno a las siguientes cuestiones:

Diagrama 1. Cuestiones en debate en la medicion del gasto en salud

Limitaciones en la definicion del gasto

Il ;(Cudl es la forma - Limitaciones en la clasificacion del gasto
STEEE 6 /iy Limitaciones derivadas de los modelos de financiamiento
Problema de los deflactores
Provisionalidad de los resultados:

a) Espacialidad y jurisdiccion del gasto

b) Dificultades en la construccion de proyecciones

Fuente: Elaboracion propia

A continuacion son examinados cada uno de los topicos que integran este debate.

1.1.1. Definicidn de gasto en salud y sus componentes

El principal problema de medicién estriba en la comparabilidad
(homogeneidad) que deben reunir los diferentes datos de gasto. Es decir si se
guiere comparar, para un mismo afo (corte transversal) el gasto de diferentes paises, o si
se quiere construir series de tiempo dentro de un mismo pais (corte longitudinal), 6 si la
comparacion se hara por funciones, por subsectores, por fuentes de financiacién, por
grupos de poblacion, zonas geogréficas, etc.. Esto plantea el requisito de una definicion
conceptual precisa del gasto en salud antes de su operacionalizacion (Tobar, 2000a).

¢Qué se entiende por gasto en salud? El denominado gasto en salud involucra
todos aquellos gastos comprometidos de forma directa o indirecta con la




consecucion de objetivos genéricos del bienestar o la calidad de vida

relacionada con la salud. Sin embargo, gasto en salud es algo mas que dinero,

involucra el desafio de querer traducir a una unidad comun y a una variable continua toda
indmica y la morfologia del sistema de salud.

Un estudio pionero de Maxwell (1981) avanza sobre la definicion de qué se debe incluir
0 qué no dentro de la categoria “gasto en salud”. Este autor plantea que antes de
operacionalizar el concepto es Util plantearse cuatro interrogantes:

1.;Cual es la distribucion de los servicios ofrecidos por los distintos sistemas de
salud?

2.:Qué recursos fisicos y de equipamientos utilizan?

3.¢ Cuales son las fuentes de financiacién del gasto que se deriva de la provision
de los servicios?

4.;Qué agente econdémico y politico controla y administra el funcionamiento de las
instituciones que efectdian dicha provision?.

A partir de estas cuestiones se puede discriminar entre las cifras globales del gasto en
salud en el pais y los flujos de su financiacién®. Tal vez la mayor contribucién en la
definicion del gasto en salud haya sido aportada por Rodriguez (1986: 40 apud Lopez-
Valcarcel & Fort, 1993: 75) quien establece un triple criterio para dilucidar qué debe ser

a) Se considera gasto en salud el que corresponde a los bienes y servicios prestados por
el personal de salud acreditado;

b) el que se financia o administra por parte de las instituciones sanitarias asi declaradas,
0 bien por entes con algun tipo de responsabilidad en materia sanitaria;

c) aquel gasto que genéricamente suponga una contribucion a la consecucion de

En sintesis, los estudios preocupados con la comparabilidad de los resultados obtenidos
plantearon que el gasto en salud incluye el consumo privado de cuidado meédico:
hospitalario, ambulatorio, medicamentos, recursos terapéuticos, otros beneficios
asegurables (excepto contraprestaciones monetarias por la enfermedad) y prestaciones
publicas, incluyendo servicios preventivos y de salud publica, administracion y regulacion.
No obstante, existen algunos limites imprecisos como por ejemplo, si se debe considerar
los gastos operativos de las instituciones geriatricas o estas deben ser imputadas a los
servicios sociales no sanitarios y si se debe o no considerar el financiamiento de la
investigacion universitaria en el area biomédica.

1.1.2.1. Operacionalizacion del gasto en salud

El segundo problema es el de como medir el gasto. Una vez identificado quée
debe ser incluido y qué no el mayor riesgo es el de incurrir en el doble conteo, es decir
duplicar la valoracion de ciertas actividades. El criterio que ha sido mas utilizado para la
cuantificacion del gasto sanitario consiste en medirlo a través de su financiacién. Existen
otros criterios alternativos como por ejemplo, la provision, la especificacion de los recursos
empleados o el tipo de servicios prestados (Lopez-Valcarcel & Fort, 1993: 72)

2 Tal vez la mayor novedad de los estudios desarrollados en la década de los noventa con el
objetivo de aprovechar los “experimentos naturales” de otros paises radica en el enfoque de
andlisis centrado en los flujos de servicios y financiero. La mayor parte de ellos siguen el modelo de
Evans. Ver por ejemplo: OCDE, 1993; Gonzalez Garcia & Tobar, 1997, Miranda Radic, 1996,
Hoffmeyer & Mc Carthy (Editores), 1994.



financiadoras. Es decir, aquellas que recaudan los flujos monetarios de las empresas y
las familias para destinarlos a la compra de los servicios sanitarios prestados por los
distintos proveedores. Esta Optica registra las fuentes de financiamiento institucionales -
gue en Argentina serian los ministerios y secretarias, las obras sociales, las prepagas y
mutuales- pero no debe excluir el gasto de los individuos o las familias mejor denominado
como desembolso directo. En realidad es preciso responder a las siguientes preguntas:
- ¢Quién paga?

¢Como paga?

¢Quién decide?

¢En qué se gasta?
El S|gwente diagrama presenta, a grandes rasgos, las opciones dentro de cada item:

Diagrama I1. Principales categorias para el andlisis del gasto en salud

¢COMO PAGA? ¢QUIEN DECIDE? ¢EN QUE SE GASTA?
PAGA?
Desembolsos Bienes
FAMILIAS directos Individuos>> G. Privado Sepvicios
Primarios
EMPRESAS Impuestos y Gobierno > G. Publico Secun_da_rios
tasas TerC|ar|os_
ONGs Salud Colectiva

Contribuciones

Fuente: Elaboracién propia

Los mayores avances a nivel mundial en la medicion del gasto en salud se
obtuvieron en la década del noventa a partir de la confecciéon de protocolos
Los paises miembros de la OCDE han realizado un gran avance
al establecer el WDR-93, un conjunto de procedimientos estandarizados para la medicién
del gasto sanitario que posibilitaron la construccion de estudios comparativos entre 25
paises. La organizacién provee a los miembros un cuestionario junto a un protocolo que
incluye instrucciones y definiciones de las categorias de gasto. En relacion a las fuentes de
financiamiento se discrimina cuando el origen es publico, privado o de la seguridad social.
Estas categorias son combinadas con los tipos de servicios (hospitalario o ambulatorios),
tipos de proveedores (generales o psiquiatricos) y tipos de insumos.

En los Estados Unidos de Norteamérica se realizd6 més recientemente un avance sobre
la base de la OCDE a través de la implementacion de sistemas de Cuentas Nacionales
(Berman, 1997: 18). Las versiones mas recientes de los sistemas de cuentas nacionales
apuntan al desarrollo de cuentas satélites dentro de las cuales se podria incluir y
discriminar todas las modalidades de gastos sectoriales como los sanitarios.

Hay importantes diferencias en el tratamiento de ciertas categorias de gasto
entre las estimaciones previas de los gastos nacionales y las que se desarrollan
a partir de las metodologias de cuentas nacionales. Hasta el presente estas
cuestiones no han sido suficientemente analizadas en los paises en desarrollo (Berman,
1997:16).




En relacion a los métodos, las definiciones y categorias deben ser rigurosas tanto para
las fuentes de financiamiento como para los item o finalidades del gasto. Berman distingue
cinco tipos principales de clasificaciones del gasto:

1) segun proveedores e instituciones.
2) segun funciones,

3) segun categorias de gasto,

4) segun regiones o localidades,

5) segun categorias socio-econémicas.

Generalmente no hay un criterio homogéneo para la definicion de estas categorias en
los diferentes paises; un ejemplo lo constituye el gasto hospitalario. En la India se
denomina hospital a toda unidad que cuente con 10 0 mas camas. En Tailandia deben
tener mas de 25 para ser consideradas dentro de esa categoria. En los Estados Unidos de
Norteamérica los servicios profesionales brindados a los pacientes internados son
contabilizados a parte de los servicios de internacion mientras que en los paises de la
OCDE no hay cuentas separadas.

Los sistemas de cuentas nacionales involucran el desarrollo de matrices de
fuentes y finalidades. Se presentan en la forma de "T" (fuentes en la izquierda y usos o
finalidades en la derecha). Este método requiere identificar los flujos lo cual significa
contestar a las siguientes preguntas: ¢Quién paga? ¢Cudl es el origen de los fondos?
¢cuanto paga? ¢qué paga?. Esta capacidad de vincular fuentes con usos es fundamental.

1.1.2.1. Estudios de Cuentas Nacionales de Salud en América Latina

En nuestra region, el mayor antecedente en la basqueda de medir el gasto en salud fue
la Iniciativa Regional de Reforma del Sector de la Salud en América Latina y el Caribe
(LACRSS), cuya misién fue y sigue siendo apoyar los procesos de reforma nacionales para
promover servicios de salud basicos més eficaces. El lanzamiento de la misma estuvo a
cargo de la Agencia para el Desarrollo Internacional (USAID) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS). Los paises que ya han elaborado sus cuentas nacionales
de salud bajo la o6rbita de este plan, o estan en vias de hacerlo, son Bolivia, Brasil,
Republica Dominicana, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Hondura, Jamaica, México,

En lineas generales, el primer criterio para la estimacion de las cuentas nacionales de
salud consistio en identificar para cada pais las instituciones del sector salud, tanto
publicas como privadas, las cuales constituiran las fuentes de informacion bésica. El paso
siguiente era la recopilacion de informacion sobre fuentes, fondos, prestadores de
servicios de salud y destinos del financiamiento en instituciones gubernamentales y
privadas. Por ultimo la informacién recolectada se procesé a través de matrices.

El resultado de este emprendimiento fue la confeccidn de cuatro matrices las
cuales cruzaban distintas informaciones. La Matriz N° 1 identifica los agentes
financistas y la canalizacion de sus recursos hacia los diferentes fondos o instituciones
administradoras del sector salud, y responde al interrogante de la cantidad de recursos
financieros que las fuentes colocan en los mismos (Tobar, 2000b).

La Matriz N° 2 identifica el destino de los recursos que los fondos/instituciones
(agentes financistas) transfieren a los diferentes prestadores de servicios del sector salud,



esto responde a la cuantificacibn de la magnitud de los recursos colocados en los
prestadores de servicios de salud, detallando la asignacion de recursos por
establecimientos segun, institucién y complejidad.

La Matriz N© 3 identifica y describe el gasto en salud de acuerdo con los tipos de
servicios/funcién que se ejecutan en los diferentes prestadores de servicios. Los tipos de
servicios se clasifican de acuerdo con los principales componentes que se desarrollan en el
sector subdividiéndose de la siguiente manera: administrativos, promocion y prevencion
de la salud, curacion rehabilitacion y docencia e investigacion.

La Matriz N°4 analiza la distribucion de los fondos/instituciones por objeto del gasto
(rubro econémico o programa) considera cuatro grandes grupos presupuestarios: servicios
personales, servicios no personales, materiales y suministros, y bienes de uso.

En resumen la linea directriz del proyecto fue tener acceso a informacion sobre Cuentas
Nacionales de Salud, es decir informacion sobre la provision del financiamiento,
administracion de los fondos y distribucion del gasto por programa, objeto del gasto, etc.
Para con esto permitir la obtencion de mayores y mejores elementos técnicos para el
analisis, la toma de decisiones en la gestion del sistema y la formulacion de politicas, asi
como la comparacion de los gastos sectoriales entre diferentes paises.

La principal limitacion de estos estudios de Cuentas Nacionales de Salud
desarrollados en América Latina durante los noventa consiste en su caracter
puntual. Es decir, su aplicacién a un solo afio, sin construccion de series historicas y en la
falta de continuidad de las iniciativas (Tobar, 2000Db).

1.1.2.2. Principales agregados macroecondmicos en la medicién del
Gasto en Salud

Desde un enfoque también centrado en las cuentas nacionales Barea @pud. Rubio
Cebrian, 1995: 136) ha planteado una metodologia que considera al gasto en salud a
través de tres agregados macroeconomicos:

1. Consumo final en el interior del pais, de bienes y servicios médicos y sanitarios
(que incluye el consumo final de las familias en bienes y servicios médicos y sanitarios).
2. Gasto Publico en sanidad, es la suma de cinco rubricas:
a) consumo final de las administraciones publicas de servicios de sanidad;
b) prestaciones sociales en dinero y en especie suministradas a las familias por las
administraciones publicas para atender necesidades médicas y sanitarias;
c) transferencias corrientes a otros sectores institucionales, para gastos de
funcionamiento de instituciones sanitarias;
d) Formacion bruta de capital fijo en sanidad (inversiones); y
e) las transferencias de capital de las administraciones publicas a otros sectores
institucionales para financiar inversiones sanitarias.
3. Gasto total en sanidad en el interior del pais que se calculara por la suma del

consumo final en el interior, de servicios médicos y sanitarios, formacion bruta de
capital fijo en sanidad de las administraciones publicas y formacion bruta de capital fijo
en sanidad del sector privado.

1.1.3. Limitaciones derivadas de los modelos de financiamiento de salud

Cada pais desarrolld6 un modelo particular de respuesta social organizada para los
problemas de salud de su poblacion. Probablemente no existan en el mundo dos sistemas
de salud que puedan ser considerados idénticos. Sin embargo, la bibliografia especializada



expresa una tendencia de los analistas a trabajar con tipos ideales de sistemas (Gonzélez
Garcia, 1995; Gonzélez Garcia & Tobar, 1997; Freylejer, 1995, Fleury, 1995; Médici, 1994;
Tobar, Vargas Velazquez & Zerdéa, 2000)

Aunque en la construccion de las diferentes tipologias se pueden privilegiar diferentes
variables, en la mayoria de ellas se destacan los aspectos relacionados con el
financiamiento y gasto de los sistemas. Una de las clasificaciones mas utilizada es la que
distingue tres modelos puros de sistemas de salud: el universalista, el del seguro social, y
el de seguros privados. Se pueden seleccionar muchas variables para distinguir a cada
modelo, tales como equidad, solidaridad, resultados sanitarios, cobertura, ciudadania, etc.
En este trabajo se consideran solamente los modelos de financiamiento para arribar luego
a la problematica de la medicién del gasto en cada uno de ellos.

En el modelo del seguro social, de inspiracion bismarckiana, se registra una mayor
participacion relativa de la fuente “contribuciones sociales” dentro del gasto total en salud
del pais. En el modelo universalista o de sistemas nacionales adquiere mayor peso relativo
el gasto financiado con recursos fiscales; mientras que en el modelo de seguros privados -
que es el méas orientado al mercado- predomina el financiamiento privado, sea por pago
de primas y mensualidades o por el desembolso directo de las familias. El cuadro siguiente
presenta una estimacion de la composicion de las fuentes de financiamiento en cada
modelo ideal de sistemas de salud.

Cuadro 1. Composicion del financiamiento del gasto en salud segun tipo de

sistema.
Gasto Publico Gasto Privado
Modelo Recursos  Contribuciones Primas Desembolso
fiscales directo
Seguro social 70% 30%
Universalista 40% 50% 10%
Seguros privados 80% 20%

Fuente: Tobar, 2000a.

La exactitud de la medicién del gasto en salud en cada pais estara
condicionada por la organizaciéon del sistema de salud. Donde predomine un
modelo universalista los esfuerzos deberdn concentrarse en la exactitud del registro del
gasto publico. Donde predomine un sistema de seguros sociales el foco de la atencion
recaerq sobre el gasto de las instituciones prestatarias o aseguradoras, el cual en su
mayoria es financiado a través de contribuciones y aportes sociales. Por ultimo, en donde
predomine el mercado de aseguradoras privadas la atencién recaera sobre el componente
privado del gasto, el cual esta integrado por el gasto en primas y mensualidades y por el
denominado desembolso directo de las familias (en medicamentos, pago directo por los
servicios, copagos Y tickets moderadores, etc.).

Los sistemas mixtos, es decir aquellos donde no hay hegemonia de ningun
subsector, son los que plantean mayores dificultades tanto para la medicion
como para el uso posterior de los resultados obtenidos: la formulacion de
politicas de reordenamiento del gasto. Una de las dificultades de medicion que
surgen en este tipo de sistemas radica en el registro de los subsidios indirectos que se
plantean entre un subsector y el otro. En este sentido es oportuno incorporar las
formulaciones que modelizan el gasto partiendo de las fuentes de financiamiento pero
detallando los flujos de recursos al interior del sistema. De esta manera se puede arribar a



¢Qué paridad de cambio se debe utilizar en salud para hacer comparable sus cifras en
el espacio? Para desarrollar comparaciones internacionales se suele establecer primero un
afio base para referir la serie de datos presentados. Una vez actualizados los valores
histéricos a la fecha referida se calcula el equivalente del gasto nacional en ddlares
norteamericanos segun el valor de cambio en el momento establecido, es lo que se
denomina Paridad del Poder Adquisitivo (PPA).

¢Qué metodologia de ajuste se debe utilizar en salud para hacer comparable sus cifras
en el tiempo y en el espacio? Para desarrollar comparaciones internacionales y hacer
seguimiento en el tiempo se deben utilizar las dos modalidades de ajuste combinadas,
primero dentro de cada pais via deflactores y luego llevadas a una unidad comparable
internacionalmente (PPA).

1.1.5. Provisionalidad de los resultados

Otro de los problemas caracteristicos de las mediciones en contextos donde no existen
bases de datos consolidadas, es el de disponer de datos provisorios y, consecuentemente,
el de proveer resultados provisorios. En los paises en desarrollo, los datos oficiales sobre
el Producto Bruto Interno de un determinado afio pueden cambiar mas de cinco veces en
los dos afios siguientes. Las metodologias de célculo pueden llegar a cambiar, asi como los
deflactores oficiales.

El problema de la provisionalidad solo puede ser paliado a través de revisiones
metodoldgicas y de la incorporacion en las publicaciones de memorias descriptivas del
célculo que faciliten su revision y correccion por parte de otros investigadores.



Por otro lado, algunas fuentes de datos se refieren a un afio determinado, como por
ejemplo las encuestas de gasto de los hogares y la matriz insumo producto, que en
general se de implementan cada diez afios. Ello requiere la estimacion de proyecciones en
base a variables macroeconémicas, fisicas u otras variables sectoriales que mantengan
niveles de correlacion significativa al gasto que se proyecta. La principal limitacion consiste
en la vulnerabilidad del procedimiento que extrapola la estructura del gasto registrada en
el afo para el cual se dispone de los datos base.

1.2. Gasto Nacional y Gasto Provincial

En general, los estudios internacionales existentes en la regién a excepcion de México,
donde se desarrollaron estudios desagregados por las unidades federativas, miden el
gasto a nivel nacional (Gonzalez Block). et al 1997). En el caso de Argentina, por sus
caracteristicas politicas cada provincia es un estado independiente el cual es el
responsable por la salud de su poblacion. En realidad existen normas y Entidades que se
encuentran superpuestas jurisdiccionalmente; por un lado el Estado Nacional en materia
de salud tiene la responsabilidad del dictado de normas, el control sanitario de todo el
pais, asi como también algunas instituciones prestadoras a su cargo y algunos programas
de alcance nacional. Por otro lado, coexisten entidades financiadoras tanto de la seguridad
social como privadas, que tienen la caracteristica juridica de cobertura nacional. Todo
esto genera una serie de superposiciones que complica la medicién del gasto cuando se
extiende a nivel provincial.

1.3. Modelo Propuesto para el presente estudio

El Gasto en Salud de Argentina, involucra como gasto a toda erogacion que tenga como
finalidad la cobertura de salud, esto incluye:

a) los gastos consolidados de los gobiernos nacional, provincial, municipal
tanto sea de caracteristicas preventivas, curativas, programas especificos,
administracion e infraestructura;

b) el gasto de la Seguridad Social tanto sea nacional como provincial y de otras
jurisdicciones (del ejercito, gendarmeria, etc.) en prestaciones médico
asistenciales vy,

c) el gasto privado o desembolso directo de las personas, tanto sea en bienes o
servicios para la salud.

Para conciliar la presentacion de resultados con otros estudios se incluye dentro de la
a los dos primeros (gastos de los gobiernos y gastos de la
seguridad social).

Para realizar el calculo, se toma como afio base 1997, debido a que para este afio se
cuenta con la Encuesta de Gasto de los Hogares implementada por el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos-INDEC). Partiendo entonces del consolidado de las cuentas de Gasto
efectuado por la Direccion Nacional de Programacion del Gasto Social del Ministerio de
Economia, para el gasto Publico y de la Encuesta de Gasto de los Hogares para el Gasto
Privado; se conforma primero el Gasto Consolidado a Nivel Nacional para el afio 1997,
para luego llegar a un desagregado provincial del mismo. Sobre este afio base, se calcula
el gasto per cépita y el gasto en relacion al P.B.l. para comparar el gasto de Argentina con
el de otros paises seleccionados.



Una vez efectuado el analisis del afio 1997, se procede a armar una serie temporal que
abarque el quinquenio 1995-1999, utilizando los valores corrientes de las cuentas Publicas
y realizando una proyeccion temporal del gasto privado en funcion de varios indicadores
representativos del mismo.



Capitulo 2. Metodologia para el calculo del

gasto en salud en Argentina

2. EL CASO ARGENTINO: ANTECEDENTES

2.1. El Modelo de Financiamiento de Salud Argentino

El sistema de Salud Argentino involucra, al menos tres subsistemas claramente
diferenciados con sus propios esquemas de financiamiento.

Subsistema

Publico

Subsistema del
seguro social.

Subsector
privado

Cobertura

Universal. Aunque
atiende en su mayor
parte a los sectores de
baja ren7ta.

Sectores medios,
integrados al mercado
formal de trabajo.

Los grupos de mayores
ingresos, se proveen de
servicios a través de la
compra directa y
voluntaria de los
mismos en el mercado
o de la contratacién de
seguros privados.

Cuadro 2. Estructura del sistema de salud argentino

Financiamiento

Ingresos provenientes de impuestos o recursos
fiscales

Se ejecutan a través de los gobiernos, en los
tres niveles jurisdiccionales (Nacién, provincias
Yy municipios).

Los ingresos provenientes de aportes y
contribuciones con base en salarios son
transferidos a las Obras Sociales; tanto sean
ellas Nacionales, Provinciales, Municipales u
otras pertenecientes a Universidades o Cuerpos
Legislativos, por ejemplo.

Gasto privado o gasto de las familias, que esta
constituido en pagos directos y en cuotas de
seguros voluntarios.

Fuente: Elaboracion Propia

2.2. Avances en la medicion del gasto en Salud en Argentina

¢Qué se sabe sobre el gasto en salud en Argentina?. Existe en el pais una copiosa y
heterogénea literatura sobre el tema entre las cuales se pueden distinguir las siguientes

modalidades.

1. Por un lado, existen estudios previos que buscaron directamente medir el gasto

total en salud.

a) Gonzélez Garcia, Abadie, Llovet y Ramos publicaron en 1989 un estudio sobre el
gasto en salud y medicamentos referido a 1985.



b)

Dieguez, Llach y Petrecolla publicaron en 1992 un estudio sobre el gasto publico
social desarrollado en el Instituto Torcuato Di Tella para el Programa de Asistencia
Técnica para la Administracion de los Servicios Sociales en la Argentina -Pronatass.
Este estudio desarroll6 matrices de fuentes y usos de fondos en las tres esferas del
sector publico (Nacion, provincias y municipios) por finalidad y funcién. De esta
manera se construyé la serie 1970-1988. Posteriormente las matrices de
erogaciones publicas sectoriales fueron complementadas con estimaciones del
gasto directo de las familias para 1986.

La Organizacion Panamericana de la Salud publico en su “Condiciones de Salud en
las Américas de 1994” estimados del Gasto Nacional de Salud para 1990 en las
cuales no se contempl6 el gasto en Empresas de medicina prepaga. En la edicién
de 1998 se incluyeron estimados para 1995 y 1996 considerando también el gasto
en seguros privados y medicina prepaga.

Por otro lado, se han realizado una serie de trabajos complementarios que sin
medir el gasto total permiten avanzar en la rigurosidad y precision de las
estimaciones:

a) Flood, Harriague, Velez. Publicaron en 1994 un estudio que calcula el
impacto redistributivo del gasto publico social consolidando series historicas
del gasto publico social segun finalidad y jurisdiccion desde 1980 hasta
1994.

b) Katz y Mufioz desarrollaron un exhaustivo estudio sobre la dinamica y
morfologia del sector. En el mismo se consideran cuatro mercados
esenciales: medicamentos, servicios profesionales, servicios de internacion y
aseguradoras. El trabajo permitié estimar el peso relativo de cada uno de
los mercados dentro del total.

Una tercera categoria de estudios del gasto en salud parece mas cercana a los

espejismos que a la realidad. Se trata de un conjunto de estudios de consultoria de

los cuales, en la mejor de las hipotesis, conocemos los resultados; pero nunca
tenemos acceso a la metodologia empleada.

a) En reuniones de cadmaras y seminarios sectoriales se suelen citar trabajos
de los estudios de Mora y Araujo, Tower Perrins, Marcu y asociados, Gallup,
Boston Counsulting Group, etc..

b) La prensa utiliza a menudo fuentes de informacion sobre el gasto sectorial o
alguno de sus componentes. La fuente mas citada en ese sentido son
estudios de la consultora Claves.

En cuarto lugar hay un conjunto de estudios que asumen entre sus objetivos la
medicion del gasto de alguno de los subsectores que integran al sistema de salud
en Argentina.

a) Gasto del subsector publico. Podria argumentarse que uno de los mayores
impactos del estudio sobre el gasto publico social financiado por el
PRONATASS fue la implantacién de un sistema de monitoreo del gasto
publico social dentro de la estructura del Ministerio de Economia, Obras y
Servicios Publicos de la Nacion -MEyOSP. La Direccion Nacional del Gasto
Publico Consolidado dentro de la Secretaria de Programacion Econdmica, se
convirtié en fuente basica de informaciones sectoriales. Sus técnicos no solo



producen estudios sino que sus datos se han convertido en insumo y
referencia permanente.

b) Gasto del subsector obras sociales. FIEL ha financiado un conjunto de
estudios (Panadeiros 1992 y 1996), La OPS también apoy6 este tipo de
trabajos (Pulizzi, et al, 1985). ANSES y ANSSAL disponen de informacién
relativa a ingresos de recursos a las instituciones pero se carece de estudios
relativos al gasto de las mismas. Por otro lado, la gran heterogeneidad de
las mismas dificulta la extrapolacion de datos, ya que el gasto asistencial de
una obra social esta determinado por el tamafio de la poblacién cubierta, su
composicion segun sexo y edad, su concentracion o dispersion geografica,
la oferta de prestadores incluida en la cartilla, la integralidad en los niveles
de cobertura brindada, etc.

c) Gasto del subsector privado. El gasto de bolsillo es el taléon de Aquiles de
nuestras estimaciones. El INDEC incluyé un médulo de gasto en salud en la
EPH (Encuesta Permanente de Hogares) aplicada en Rosario a fines de
1993. Hasta hace poco esos datos se utilizaban para todo el pais
actualizandolos y expandiéndolos linealmente. En 1996 el Ministerio de
Salud y Accion Social de la Nacion -MSAS publicé los resultados de una
encuesta de utilizacion y gasto realizada en el area metropolitana. Tal vez el
mayor avance a nivel de las fuentes de informacion sobre el gasto privado
lo constituya la realizacion en 1997 de la Encuesta de Gasto de los Hogares
(EGH) desarrollada sobre una muestra representativa de la Argentina en su
conjunto® con méas de 30 mil casos por el INDEC.

5. En quinto lugar, se encuentran aquellos estudios que permiten avanzar en el
estudio de la composicién del gasto.
a) La investigacion de Katz y Muiioz permite ver el peso proporcional de cada
mercado.
b) Una serie de estudios avanzan sobre el monitoreo del gasto en
medicamentos
c) En el marco del Programa de Inversiones en Salud y Ambiente -PIAS, que

por iniciativa de la OPS propone alcanzar un nivel de inversion del orden del
1% del PBI en los paises de América Latina, se desarroll6 un estudio para
medir las inversiones sectoriales (Tobar & Gonzélez Garcia, 1995).

d) En relacion con la finalidad del gasto se ha buscado desagregarlo en sus
componentes preventivo y curativo. Es decir, distinguir el componente
atencion meédica del gasto en salud como bien publico, esto es en
prevencion, promocion, fiscalizacion sanitaria y regulacion.

3 Esta es una ventaja adicional sobre la EPH que sélo se realiza en 21 conglomerados urbanos. Sin
embargo, se pueden sefialar ain debilidades de la EGH en cuanto a su representatividad que
radican en la subrepresentacion de las localidades de menos de 5000 habitantes y en el sesgo en
los resultados consolidados que introduce la tendencia a subdeclarar ingresos del dltimo quintil de
la poblacion.



En general se puede decir que, salvo en el primer caso, todos los estudios han
avanzado sobre la medicion de una parte del gasto y la mayoria de ellos han avanzado en
la medicion e impacto redistributivo del componente publico del gasto en salud.

No existe por tanto un estudio que haya seguido en el tiempo la evolucion del gasto de
salud consolidado y manteniendo una metodologia uniforme.

3. EL CASO ARGENTINO: METODOLOGIA

3.1. Supuestos y principios

El método aqui empleado se basa en la distincion de fuentes y flujos, ademas parte de
los siguientes supuestos:

Las caracteristicas de heterogeneidad y fragmentacién del sistema de salud
en Argentina configuran un cuadro muy variado de niveles de cobertura y
accesibilidad a los servicios de salud.

Existen subsidios indirectos del subsector publico al privado y de la
seguridad social.

Los beneficiarios del subsector publico no son solo los pertenecientes al
segmento de la poblacion que no tiene cobertura de obras sociales ni
prepagas.

A nivel de las fuentes se pueden distinguir las siguientes categorias:

a) Impuestos: Recursos que ingresan al tesoro publico (nacional, provincial o municipal)
cuya asignacion es determinada segun prioridades politicas de la jurisdiccién
correspondiente.

b) Contribuciones sobre el salario:

Aportes: Contribucion de los empleados proporcional al salario que tiene como
finalidad especifica co-financiar las cobertura de salud a través de una obra social.

Contribuciones: Desembolsos de las empresas (empleadores) proporcional al salario
de sus empleados que tiene como finalidad especifica co-financiar las cobertura de salud a

c) Recursos externos: Transferencias del extranjero u organismos internacionales de
recursos a fondo perdido o como préstamo reembolsable con la finalidad de co-
financiar programas especificos. Ingresan al tesoro nacional y a través de la
coordinacion de la jurisdiccion correspondiente (en este caso MSAS) son ejecutados en
unidades nacionales, provinciales o municipales.

d) Gasto de las familias: Desembolsos privados de las personas que tiene dos grandes
componentes:

. Gasto en mensualidades o primas de empresas de medicina privada (prepagas,

mutuales, seguros de enfermedad).

1. Desembolso directo, 0 gasto de bolsillo en pagos de consultas, internaciones,

medicamentos, copagos por servicios parcialmente financiados por agentes
intermediarios, etc.



Subsector publico Provincial y Municipal: Se utilizan informaciones provistas por
la Secretaria de Programacién Econémica del Ministerio de Economia, Obras y Servicios
acion.

3.2.1.2. Gasto de la Seguridad Social

Obras Sociales Nacionales*: Se utilizan informaciones provistas por la Secretaria de
Programacion Econdmica, las cuales se cruzan con datos obtenidos de la
Superintendencia de Servicios de Salud. Para considerar la recaudacion se incluyeron
aportes y contribuciones, compensaciones del fondo solidario y recursos

* Para determinar el gasto de la seguridad social con cobertura jurisdiccion dividido por
provincias y ante la falta de un registro por parte de las Obras Sociales Nacionales y PAMI,
respecto de su asignacion, la misma se llevara a cabo procediéndose a capitar el mismo y
reasignarlo a las provincias segun la poblacion beneficiaria de cada jurisdiccion.



copagos. La informacién consolidada provista por la Superintendencia de Servicios de
Salud permite distinguir otros gastos no imputables a salud como los de turismo y
asistencia social no sanitaria.

PAMI (INSSJP): Se utilizan informaciones provistas por la Secretaria de
Programacioén Economica y se utilizd para su validacion el presupuesto ejecutado de la
institucion con el mismo criterio antes expuesto.

Otras obras sociales: Se utilizan informaciones provistas por la Secretaria de
Programacion Econdmica y ademas se cruzan con datos obtenidos de fuentes
primarias en estas Instituciones.

Obras Sociales Provinciales: Se utilizan informaciones provistas por la Secretaria de
Programacion Econémica y ademas se cruzan con datos de la institucién que las
nuclea: Confederacion de Obras Sociales Provinciales de la Republica Argentina -
COSSPRA-..

3.2.2. Gasto privado

El gasto privado comprende las erogaciones de todo el conjunto de bienes y servicios
en materia sanitaria realizadas por el sector de las familias. Por lo tanto comprende todos
los gastos de bolsillo de los agentes privados de la economia que tengan como objeto la
obtencién de algun bien o servicio que tenga relacién con la salud, y todas aquellas
erogaciones que tengan como fin el pago de una prima a un ente asegurador que en el
futuro pueda ser financiador para la obtencion de algun bien o servicio relacionado con la
salud.

Para la Republica Argentina no existe una Unica metodologia que arroje el valor del
gasto privado en salud, se han hecho diferentes intentos que tienen por finalidad estimar
dicho gasto, pero ninguno es reconocido unanimemente. Los métodos que a continuacion
se analizan son los provenientes del Banco Mundial y la Encuesta de Gasto de los Hogares.

3.2.2.1.Segun el modelo utilizado en estudios anteriores para América
Latina

En un documento sobre el gasto en salud y financiamiento para Ameérica Latina y el
Caribe, la Organizacion Panamericana de la Salud propone un esquema mixto (Suarez,
Henderson, Barillas y Viera, 1995). Para lograr obtener un valor del gasto privado en salud
gue sea comparable internacionalmente y a la vez relativamente sencillo de obtener, la
metodologia a utilizar deberia valerse de dos datos basicos:

a) El porcentaje de gasto en salud de los hogares con relacion a total de gastos que
realizan las familias, este dato surge de las encuestas que llevan a cabo generalmente
los paises con el fin de obtener la estructura de gasto de las familias. En el caso de la
Argentina es la Encuesta de Gasto de los Hogares de 1996/97 del INDEC.

b) Consumo de las familias que se obtiene de las cuentas nacionales de los paises. Para
la Argentina surge del estudio de cuentas nacionales de la Direcciébn Nacional de
Cuentas Nacionales del Ministerio de Economia Obras y Servicios Publicos.



Por lo tanto el gasto privado en salud se obtiene como la multiplicacion de la proporcion
de gasto de salud en los hogares por el consumo de las familias.

Limitaciones de la metodologia de calculo:

Se pueden identificar dos tipos de limitaciones en este procedimiento.

Por el lado del consumo: Segun el manual del Sistema de Cuentas Nacionales
(MEyOSP, 1993) con base en el afio 1993 el consumo privado mide el valor de los bienes y
servicios de produccion nacional y las importaciones del periodo de productos terminados
destinados al consumo de las familias.

A partir de la imposibilidad de relevar este componente en forma total y de no contar
con una correcta estructura de consumo que permitiria la estimaciébn en base a una
muestra, se decide calcularlo como la diferencia entre la oferta (producto del pais) y la
demanda restante, es decir la suma de los componentes diferentes al consumo’. La
consecuencia de esta forma de calculo, es que el consumo carga con un conjunto de
partidas que no se le deberian imputar, incluyendo el arrastre de errores en el calculo de
los componentes que si se estiman directamente.

Por el lado de gasto: En realidad las encuestas de gasto no establecen una estructura
de consumo de las familias sino la de gasto, la diferencia estd en que cuando se le
pregunta a las familias de la muestra seleccionada, no se cuestiona sobre los items que
corresponden a la definicion de consumo, sino que se cuestiona sobre el total de gastos
gue realizé la familia. Esto origina contar con una estructura correspondiente a un
universo mas amplio con respecto al que corresponderia al universo de consumo.

3.2.2.2. Segun Encuesta de gastos de los Hogares

Otra fuente utilizada para el calculo del gasto privado son las encuestas de gastos de
los hogares. Son necesarias las siguientes consideraciones al considerarla para la
estimacion del gasto:

® Para una mayor explicacién se detalla la ecuacién macroeconémica basica, que es la suma de
Consumo, Inversion, Sector Gobierno, Exportaciones menos Importaciones, como a continuacion
se detalla:

Y=C+1+G+ X-M

Los anteriores componentes mencionados del lado de la demanda - excepto el consumo de las
familias - son calculados mediante fuentes y estimaciones directas. En el caso del consumo de las
familias, se aprovecha la identidad contable entre oferta y demanda, y el mismo queda calculado
de la siguiente manera:

C=Y-1-G-X+M



Deficiencias generales de las encuestas de gasto

1. La informacién relevada no cubre la totalidad de la poblacién, corresponde a las
familias que habitan en zonas urbanas, con determinada cantidad de habitantes de
todo el pais, esto origina la necesidad de un ajuste con miras a obtener una
estructura de consumo que sea representativa de todas las familias del pais, es decir
se debe contemplar las familias que habitan en zonas rurales y aquella poblacion no
cubierta por la muestra.

2. La existencia de una subdeclaracion de las familias en relacion a sus gastos y a partir
de que esta no es proporcional en cada estrato, se permite sugerir la correccion de
estos por coeficientes que estimen la subdeclaracion relativa.

3. Las encuestas que usan como meétodo visitas sucesivas con un intervalo entre ellas
mayor a las 2 semanas tenderan a obtener resultados que subestimen el gasto, esto a
partir de que empieza a jugar en los encuestados el efecto memoria. Cuanto mayor es
la extension entre visita y visita menor sera la eficacia del relevamiento.

Deficiencias particulares de las encuestas de gasto para el sector salud

1. Las encuestas de gasto que se realizan con el fin de captar el gasto general de los
consumidores, es decir que no se elaboran con el fin particular de estimar el gasto solo
en salud, tenderan a subestimar este Ultimo gasto, si comparamos con los resultados
que proveeria una encuesta especialmente designada para medir el gasto en salud.

2. Encuestas las cuales contienen preguntas acerca de gasto en el area de salud,
captaran gastos realizados en momentos de enfermedad y omitiran un componente
significativo del gasto el cual no esta relacionado con el gasto en dicho momento,
entre estos se puede contar: inmunizaciones, chequeos médicos y otros. Esto tendera
a introducir un elemento de subestimacion.

3. El gasto en drogas y medicinas tenderd a ser mejor captado que el gasto en servicios
y consultas. Esto puede llevar a un sesgo al sobrestimar la proporcién del gasto en
drogas en relacion a otros componentes del gasto de en el area de salud.

4. Muchas encuestas no contienen en su muestra la poblacion residente en hospitales u
otros centros meédicos, y asi se subestimara el gasto de este grupo.

3.3. Procedimiento seleccionado para la estimacion del Gasto Privado

La problematica del calculo del consumo dentro de la metodologia de las cuentas
nacionales, como antes se menciond, es su forma de célculo, debido a que seria la “bolsa”
en la cual van a parar todos los errores de estimacion que se producen al valorar los
restantes componentes. La solucién a este problema conlleva a un arduo trabajo que
implica llegar con alguna aproximacion al valor del error de subestimacion de los mismos.
Esto se puede conseguir mediante el célculo de coeficientes que permitan corregir los
datos que surgen de la contabilidad publica, para de esta forma obtener una mejor
aproximacion. Otra solucion posible, es aplicar una metodologia para estimacion del
consumo privado, con el fin de obtener una estructura real del consumo de las familias.
Ambas maneras de correccién exceden debido a su magnitud y complejidad, los alcances
de este estudio. Por estos motivos se decidié utilizar como fuente de datos principal para
el célculo del gasto privado en salud la Encuesta de Gasto de los Hogares. A continuacion
se detalla la metodologia y forma de célculo utilizada.



3.3.1. Gasto Privado en Salud, Ajustes sobre la Encuesta de 1997

Para la estimacién del gasto privado en salud de los hogares, desagregado por
provincia se utilizaron las siguientes fuentes:
= Base de datos de la Encuesta Nacional de Gasto de los Hogares de
1996/1997.Total del Pais - Resultados definitivos.
= Estimacion de poblacion total urbana y rural por provincia del INDEC.

Con el fin de obtener un gasto en salud para los hogares del total del pais, se realizaron

los siguientes ajustes, que a continuacion se enumeran:

Diagrama ll1. Ajustes aplicados a los datos de la EGH para estimacion del gasto
privado en salud

Por areas no cubiertas Incorpora la poblacion urbana y rural por provincia
no considerada dentro de la muestra de la EGH.

Por hogares con no respuesta Se incorpora los hogares que no respondieron a la
encuesta por rechazo de campo, o sea aquellos que
se negaron a responder.

Por subdeclaracion Se incorpora una correccion debido al subregistro de
montos y fuentes de ingreso que perciben los
hogares

Fuente: Elaboracién propia

3.3.1.1. Ajuste por areas no cubiertas

Los pasos llevados a cabo se enumeran a continuacion:
1. Se excluyeron de la base los hogares con gasto cero o con gasto negativo.
2. Se realizd una agrupacion del gasto por rubros de salud en base a la apertura de
la encuesta:
a) Medicamentos y primeros auxilios,
b) Sistema Prepago de Asistencia Médica,
¢) Servicios Profesionales para la Salud,
d) Otros gastos en salud.
3. Se determino la cantidad de los hogares y la cantidad de miembros del hogar por
provincia.
4. Se estim6 los hogares urbanos no cubiertos y rurales por provincia, considerando

5. Se estimd el gasto de la poblacion rural utilizando la estructura y el gasto de
poblaciones de mas de 5.000 y menos de 10.000 habitantes.

6. Se estimo el gasto de los hogares no cubiertos teniendo en cuenta la estructura y
el gasto promedio del Noreste, debido a que posee 30 % de la poblacion no
cubierta.

7. Se calculé — teniendo en cuenta los pasos anteriores - el gasto de salud por rubros
de los hogares no cubiertos por provincia.




3.3.1.2. Ajuste por hogares con no respuesta

Los pasos llevados a cabo se enumeran a continuacion:

1.

Se realiz6 un ordenamiento por quintii de los hogares en las doce
subregiones:1. Capital Federal, 2. Conurbano, 3. Cérdoba - La Pampa, 4.Santa
Fe - Entre Rios, 5. Buenos Aires, 6. Jujuy - Salta - Tucuman, 7. La Rioja -
Catamarca - Santiago del Estero, 8. Misiones —Corrientes, 9. Chaco -Formosa,
10. San Juan, Mendoza - San Luis, 11. Neuquen - Rio Negro, 12. Chubut - Santa
Cruz - Tierra del Fuego.

Se estimo la cantidad de hogares que rechazaron el campo por provincia.

Se estimé la estructura y el gasto promedio del dltimo quintil de cada
provincia.

Se calculo en base a los items anteriores el gasto de los hogares que nos
respondieron a la encuesta.

3.3.1.3. Ajuste por subdeclaracion

1.

2.

3.

Se utiliz6 el gasto por rubros, por subregion y por quintil de ingreso mencionado
en el punto “Ajuste por areas no cubiertas”.

Se estim0 el gasto por rubro y por subregion, suponiendo un gasto promedio
por quintil de ingreso mayor y la estructura de gasto del quintil proximo
superior.

Se calculé en base a los items anteriores el gasto de salud de subdeclaracion

3.3.1.4. Construccion de una serie histdrica del gasto privado en salud

El presente estudio asumié como objetivo el calculo del gasto en salud para el periodo
1995-1999. Considerando como punto de partida el calculo del gasto en salud en el afio
1997, se estimO para la proyeccién de los restantes afios un indice promedio de las
siguientes variables:

Facturacion de los Laboratorios productores de medicamentos.

Consumo Privado de la Oferta y Demanda Global a precio del comprador para el
periodo 1995 —1997. Para 1998 y 1999 se utilizaron las estimaciones provisorias
del PIB y sus componentes. Direccion Nacional de Cuentas Nacionales del
Ministerio de Economia Obras y Servicios Publicos

4. EL CASO ARGENTINO: RESULTADOS

4.1. El gasto Consolidado

En base a las fuentes y metodologias expuestas, se arrib6 a una serie de gasto en
salud para los afios 1995-1999 como se expone en el cuadro siguiente.



Cuadro 3. Argentina. Evolucién del gasto en Salud. 1995-1999.

Gasto en Indice Gasto per Indice Gasto como Indice
Milesde $ 1995 =100 Capita 1995=100 %0 del P.B.1°. 1995=100
1995 22.226 100.00 639.25 100 9.13 100
1996 22.377 100.60 635.25 99.37 8.71 95.4
1997 23.428 105.40 656.76 102.73 8.44 92.4
1998 24.073 108.31 672.05 105.13 8.35 91.5
1999 23.894 107.50 659.45 103.15 8.45 92.5

Fuente: Elaboracién propia

En el lustro considerado el Gasto en Salud en Argentina tuvo un incremento
acumulado del 7.5%b0, lo que representa un promedio para dicho periodo del 2.1 %
anual. Sin embargo, el ritmo evolutivo sufrio altibajos dado que para el periodo 96/97 se
verifica un incremento del 4.7% y para el periodo 98/99 hubo un decrecimiento del 1%.
No obstante el crecimiento promedio en el gasto para el periodo considerado es
sustancialmente superior al crecimiento vegetativo de la poblacion como ocurre en todo el
mundo.

Cuando el andlisis del gasto se realiza en funcidén de su participacion en el
producto bruto interno se observa como a partir de 1995, la participacion ha
ido cayendo afo tras afio, en el quinquenio la caida fue de 7.44%.
gasto en salud y Producto Interno Bruto o Productividad de un pais sirve para comparar
cuanto de su riqueza un pais invierte en salud. En conclusién, el financiamiento sectorial
deben considerar las restricciones presupuestarias publicas, que estan directamente
relacionadas con la capacidad de ingresos de cada pais.

A efectos de comparar el gasto Argentino en Salud, y el de otros paises se han
seleccionado paises de América y Europa.

® p.B.I. considerado a precios de mercado afio 1995 $ 243.186 mil, 1996 $ 256.626 mil, 1997 $
277.441mil, 1998 $ 288.195 mil, 1999 $ 282.869
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Cuadro 4. Paises seleccionados. Gasto en Salud como porcentaje del P.B.1I.

1997.
Paises de América Paises Europeos
Pais Gasto Pais Gasto
Canada 8.6%0 R. U. 5.8%
Chile 6.1%0 Alemania 10.5%
Colombia 9.3% Italia 9.3%
Brasil 6.5%0 Holanda 8.8%
Uruguay 10.0%0 Suecia 9.2%
México 5.6%0 Espana 8.0%

Fuente: The World Health Report 2000. W.H.O.

Cuando se considera al Gasto en Salud como porcentaje del P.B.l. no hay
grandes diferencias entres los paises analizados de América y de Europa. El
gasto en salud en los paises seleccionados de Ameérica se ubican en un rango que va del
5.6 % al 10.0% del producto. En la muestra seleccionada de paises europeos, se registra
con un rango que va desde el 5.8 % para Reino Unido, que tiene un sistema
eminentemente publico de organizacion hasta el 10.5 % como es el caso de Alemania con
gran participacion de la Seguridad Social. No obstante el gasto en relacion con el producto
pareceria tener una media que ronda el 8.5 % en estos paises mas cercano al gasto de
Argentina.

Cuando se analiza el gasto per capita, se verifica la tendencia general del mundo hacia
un incremento sostenido. En los cuadros siguientes, se presenta el gasto per capita para

Cuadro 5. Paises seleccionados. Gasto en Salud per capita. 1997

1.783 R. U. 1.303
Chile 315 Alemania 2.713
Colombia 247 Italia 1.855
Brasil 319 Holanda 2.041
Uruguay 660 Suecia 2.456
México 240 Espafa 1.071

Fuente: The World Health Report 2000. W.H.O.

En el andlisis comparativo del gasto per capita un dato que se debe tener en cuenta es
el producto bruto de cada pais, Obviamente los paises con alto producto per capita
tendran en valores absolutos un gasto per céapita méas alto en salud. No obstante se puede
observar como el gasto en salud de Argentina, para 1997 se sitla por encima de
la mayoria de los paises Latinoamericanos a excepcion de Uruguay y muy por
debajo del gasto de los paises europeos o Canada.




El gasto publico perdio participacion en el total, dentro del periodo considerado. El
incremento en el gasto total — que comprende el gasto publico y privado — es del 7,5 %
entre 1995 y 1999, habiendo aumentado un 13 % el gasto privado y un 3 % el publico.

En el periodo analizado la participacion del gasto publico y privado sobre el total es en
promedio de 56 % y 44 % respectivamente. Entre 1995 y 1999, el gasto publico
descendi6 pasando de 58 % a 55 %, tal como se observa en el siguiente grafico.

Grafico No. 2. Composicion gasto publico y gasto privado. Total del pais. 1995-
1999

1995 1996 1997 1998 1999
@ Gasto mGasto
privado publico

Fuente: Elaboracion propia

Ambos componentes (publico y privado) perdieron participacion en el PBI. En
1995 el gasto publico alcanzé el 5.31 % del PBI y el gasto privado represent6 un 3,83%
del PBI, mientras que en 1999 ambos bajan el gasto publico lleg6é a 4.72 % vy el privado a
3.72 % del PBI.



4.2.1. Gasto privado 1995 -1999’

El gasto privado total del pais ascendié en 1999 a 10.533 millones de pesos,
aumentando un 13 % entre 1995 y 1999, siendo mayor que el incremento en el
gasto publico que, fue del orden del 3.5% para dicho periodo. EI promedio de gasto
privado representd un 3.78 % del PBl. Los medicamentos representaron el 47% del
monto total mientras que los servicios de salud equivalian al 53%°.

En el afio 1995 se registré el mayor gasto del periodo como porcentaje del
PBI, siendo del 3.83% representando $ 9.300 millones de pesos. Para el ultimo afio, tal
como se observa en el siguiente grafico, el monto cae cerca de un 3 % en relacion a
1998.

Grafico No. 3. Argentina. Evolucién del Gasto Privado en Salud. 1995-1999. En
millones de pesos corrientes
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Fuente: Elaboracién propia

4.3. La Relacién Publico/Privado del Gasto en Salud

El analisis de la relacion gasto Publico versus Gasto Privado en salud es también muy
importante a la hora de realizar comparaciones entre paises. Esta relacion se basa
fundamentalmente en la modalidad organizativa del Sistema de Salud de cada pais, en el
caso de Argentina, la Seguridad Social tiene un peso muy importante en la financiacién de
la salud. Como se observa en el cuadro siguiente, el modelo de financiamiento argentino
para 1997 tenia una participacion puablica, en el total, del orden del 55% dentro de la cual
la participaciéon de la seguridad social representa el 60.1%

 La metodologia del calculo del gasto privado se presenta en Resultados-Metodologia.
8 Este item incluye mensualidades de prepagos, servicios profesionales de la salud y otros gastos.
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Fuente Elaboracién propia

La relacion publico-privado para los paises seleccionados es presentada en los graficos
siguientes.
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Gréfico No. 7 Paises Europeos. Relacion Gasto Publico/Privado en Salud.

1997
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En los paises Latinoamericanos la participacion del Gasto Privado tiene un peso mucho
mas importante que en los paises Europeos, e incluso, Canada dado que se encuentran
gastos publicos que van desde 55% como es el caso de Argentina y muy proxima
Colombia, hasta un 20.3% como lo es en Uruguay mientras que en los paises
seleccionados de Europa el rango del Gasto Publico va desde un 57.1 % para ltalia hasta
un 96.9 % para Reino Unido.

Estos numeros son el reflejo de la forma organizativa del sistema de Salud. En paises
con un Modelo con caracteristicas més universalistas la forma de financiacién del gasto
publico es en base a impuestos, donde el sistema tiene un componente de Seguridad
Social como el aporte real del Estado al Sistema de Salud es menor y la financiacion de
este recae indirectamente con una financiacién especifica para ese fin.

Grafico No.8. Paises Americanos. Composicion del Gasto Publico en Salud. 1997
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Fuente: The World Health Report 2000. W.H.O.
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4.4. El Gasto en salud segun fuentes y agentes

Una forma mas clara de ver de donde provienen los flujos de fondos y quién es el
encargado de ejecutar los mismos surge a partir de las matrices que a continuacién se
exponen. En las columnas se observa cuales son las fuentes de recursos, o dicho de otro
modo, muestran de donde provienen los recursos para la cobertura de salud. Las filas se
corresponden con los agentes que ejecutan esos recursos o bien el tipo de gasto al que se
aplican esos fondos.



Cuadro 6. Argentina. Gasto en Salud -1995- Matriz de Fuentes y Agentes. En
miles de $

1995

AGENTES

MINISTERIO .DE SALUD
NACIONAL

MINISTERIOS DE SALUD
PROVINCIALES

SECRETARIAS DE
SALUD MUNICIPALES.

OTROS MINISTERIOS
SECTOR PUBLICO
OOSS NACIONALES
OO0SS PROVINCIALES
I.N.S.S.J.P.
SEG. SOCIAL
FONDO DE HOGARES
SECTOR PRIVADO
TOTAL

Cuadro 7. Argentina. Gasto en Salud -1996- Matriz de Fuentes y Agentes

1996
AGENTES

MINISTERIO DE SALUD
NACIONAL

MINISTERIOS DE SALUD
PROVINCIALES

SECRETARIAS DE
SALUD MUNICIPALES

OTROS MINISTERIOS
SECTOR PUBLICO
OOSS NACIONALES
OO0SS PROVINCIALES
I.N.S.S.J.P.
SEG. SOCIAL
FONDO DE HOGARES
SECTOR PRIVADO
TOTAL

FUENTES

NACION PROVINCIAS  MUNICIPIOS

616

616
138

138

754

NACION

647

647
141

141

788

3.515

3.515

993

993

4.508

772

772

772

EMPRESAS

2.193

630
2.823

2.823

Fuente: Elaboracion propia

3.544

3.544

1.005

1.005

4.549

FUENTES

PROVINCIAS  MUNICIPIOS

687

687

687

EMPRESAS

2.024

472
2.496

2.496

Fuente: Elaboracién propia

HOGARES

1.166
833
2.059
4.058
9.313
9.313

13.371

HOGARES

1.299
844
1.993
4.136
9.698
9.698
13.834

TOTALES

616

3.515

772

0
4.903
3.497
1.825
2.689
8.011
9.313
9.313

22.227

TOTALES

647
3.544
687

0
4.878
3.464
1.849
2.455
7.768
9.698
9.698

22.344



Cuadro 8. Argentina. Gasto en Salud -1997- Matriz de Fuentes y Agentes

1997
AGENTES

MINISTERIO. DE SALUD
NACIONAL

MINISTERIOS DE SALUD
PROVINCIALES

SECRETARIAS DE
SALUD MUNICIPALES.

OTROS MINISTERIOS

SECTOR PUBLICO
OOSS NACIONALES
OOSS PROVINCIALES
I.N.S.S.J.P.

SEG. SOCIAL
SEGUROS PRIVADOS
FONDO DE HOGARES

SECTOR PRIVADO
TOTAL

FUENTES

NACION PROVINCIAS MUNICIPIOS EMPRESAS HOGARES

720

720
132

132

852

3.686

3.686

1.038

1.038

4.724

743
743
2.180
501
2.681
743 2.681

Fuente: Elaboracion propia

1.388
874
1.666
3.928
2.599
7.901
10.500

14.428

Cuadro 9. Gasto en Salud -1998- Matriz de Fuentes y Agentes

1998
AGENTES

MINISTERIO DE SALUD
NACIONAL

MINISTERIOS DE SALUD
PROVINCIALES

SECRETARIAS DE
SALUD MUNICIPALES

OTROS MINISTERIOS
SECTOR PUBLICO
OOSS NACIONALES
OO0OSS PROVINCIALES
I.N.S.S.J.P.
SEG. SOCIAL
FONDO DE HOGARES
SECTOR PRIVADO
TOTAL

NACION
823

823
135

135

958

PROVINCIAS

3.752

3.752

1.076

1.076

4.828

FUENTES
MUNICIPIOS ~ EMPRESAS
789
789
2.253
232
2.485
789 2.485

Fuente: Elaboracién propia

HOGARES

1.434
908
1.827
4.169
10.843
10.843

15.012

TOTALES
720

3.686
743

0
5.149
3.700
1.912
2167
7.779
2.599
7.901
10.500

23.428

TOTALES
823
3.752

789

5.364
3.822
1.984
2.059
7.865
10.843
10.843
24.073



Cuadro 10. Argentina. Gasto en Salud -1999- Matriz de Fuentes y Agentes

1999 FUENTES
AGENTES NACION PROVINCIAS MUNICIPIOS EMPRESAS HOGARES TOT,
MINISTERIO. DE SALUD 791 791
NACIONAL
MINISTERIOS DE SALUD 3.957 3.957
PROVINCIALES
SECRETARIAS DE SALUD 782 782
MUNICIPALES
OTROS MINISTERIOS
SECTOR PUBLICO 791 3.957 782 5.530
OOSS NACIONALES 113 2.317 1.458 3.888
OOSS PROVINCIALES 1.075 907 1.982
I.N.S.S.J.P. 237 1723 1.960
SEG. SOCIAL 113 1.075 2.554 4.088 7.830
FONDO DE HOGARES 10.533 10.533
SECTOR PRIVADO 10.533 10.533
TOTAL 904 5.032 782 2554 14.621 23.894

Fuente: Elaboracién propia

Los hogares constituyen la mas importante de las fuentes de financiamiento en Salud en
Argentina. Registran una participacion promedio equivalente al 60% del total dentro del
periodo considerado y una tendencia hacia un leve incremento relativo. El gasto en salud y
su evolucion, teniendo en cuenta la fuente de financiamiento, para los afios 1995 — 1999
son presentados en el siguiente gréfico.



Gréfico No. 10 Argentina. Evolucién del Gasto en Salud segun fuentes de
financiamiento. 1995-1999. En miles de $

30000
25000 A
20000 A
1442¢g  |15012| 14621
15000 1 | [ [13840
10000 A
2823 2517 2681 2485 | 2554
687 789 787
5000 - e 743
4508 41549 4724 4828 5032
754 788 852 958 904
O T T T T
1995 1996 1997 1998 1999
[ Nacién E Provincias [ Municipios
[OEmpresas [OHogares

Fuente: Elaboracién propia

Estas matrices permiten analizar el gasto desde otra éptica, dado que entre las
Fuentes, se distinguen claramente los agentes que intervienen en la financiacion en forma
directa. Dicho de otro modo, cuando se analiza el gasto haciendo la comparacion publico-
privado, se incluye dentro del componente publico a todos los fondos que en forma
compulsiva o por ley participan en la financiacion de la salud, por lo tanto se considera
publico no sélo las contribuciones del tesoro Nacional cuya principal fuente son los
impuestos sino también el aporte que proviene de los salarios aplicados directamente



bolsillo, no s6lo proveniente de financiacion directa sino también obligatoria y que en
definitiva se suma al aporte compulsivo con fin especifico, como otra carga de bolsillo
dado que su base es el salario, para la financiacion de la salud. Estos datos permiten

millones de $

Recursos
fiscales
Desembolso 22%
s directos ($5.149)
34%
($7901)
. Contribucio-
33%
($2.599) ($7.779)

Fuente: Elaboracién propia en base a graficos anteriores

4.5. El gasto en salud por provincia

Por otro lado, y también utilizando la metodologia descripta pudimos arribar a
algunas cifras preeliminares respecto del gasto por jurisdiccion, las que se muestran en el
cuadro nro. 2. En el podemos observar, por un lado la participacién de cada provincia en
el gasto total en salud en valores absolutos, sin embargo lo mas rico es el andlisis
comparativo del gasto per cépita provincial. Encontramos aqui una gran dispersion en el
gasto en que incurre cada jurisdiccion para la cobertura de salud. Mientras que tenemos
jurisdicciones ricas que gastan en salud cifras parecidas a la de los paises de la OCDE,
caso de Ciudad de Buenos Aires o Tierra del Fuego, encontramos otras cuyo gasto se
asemeja mucho a paises con escaso desarrollo.



Cuadro 11. Argentina. Evolucién del Gasto total en salud por Provincias. 1995-
1999

(En miles de $)

1995 1996 1997 1998 1999
Capital Federal 3,796 3,879 4,066 4,098 4,064
Buenos Aires 8,315 8,501 8,900 9,252 9,156
Catamarca 166 170 188 169 168
Cérdoba 1,721 1,660 1,726 1,713 1,694
Corrientes 356 351 373 390 389
Chaco 374 371 395 402 402
Chubut 220 233 243 253 254
Entre Rios 609 597 612 649 647
Formosa 175 190 205 225 227
Jujuy 269 259 268 281 281
La Pampa 197 197 210 212 213
La Rioja 160 165 172 183 184
Mendoza 879 877 917 948 942
Misiones 366 364 390 407 406
Neuquén 323 315 332 357 361
Rio Negro 343 342 350 356 355
Salta 449 454 488 506 506
San Juan 349 303 325 342 341
San Luis 193 191 201 197 197
Santa Cruz 161 156 174 172 174
Santa Fe 1,713 1,717 1,765 1,797 1,775
Stgo.del Estero 303 295 309 323 323
Tierra del Fuego 107 102 110 120 121
Tucuman 681 687 709 722 714
Total 22,226 22,344 23,428 24,073 23,894

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Direccién de Programacién Econdmica



Grafico No.12. Argentina. Gasto total Salud per cépita segun provincia. 1997
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Como se visualiza en el cuadro anterior, dentro de Argentina se encuentran con realidades

muy diferentes teniendo en cuenta la localizacion geogréfica del gasto.

4.5.1. La composicion del gasto por provincia

La composicion del gasto varia sensiblemente segun la provincia. Los cuadros
siguientes presentan con la composicion del gasto discriminada segun fuentes en cada

provincia.

Cuadro 12. Provincias Argentinas. Composicion del gasto en salud segun

Localidad

Capital Federal
Buenos Aires
Catamarca
Cérdoba
Corrientes
Chaco
Chubut
Entre Rios
Formosa
Jujuy

La Pampa

La Rioja
Mendoza
Misiones
Neuquén

Rio Negro
Salta

San Juan
San Luis
Santa Cruz
Santa Fe
Stgo del Estero
T. del Fuego
Tucuman

TA+al

Nacion O.S. Nac.

54
237

52
15
16

19

10

27

16

10

17
10

52

12

22

c1c

375
1.591
21
266
55
55
29
88
20
40
25
19
149
74
41
66
61
37
37
16
292
36
11
94

2 2107

INSSJyP  Provincias O.S. Prov. Municipios

324
1.074
18
247
46
56
22
89
16
32
23
16
100
45
18
27
54
40
19
9
269
62
2
80

2 con

789
806
37
271
57
87
55
123
37
70
55
43
135
67
97
77
107
100
51
58
188
68
41
97

o E1E

agentes. 1995

165
478
26
185
42
55
38
68
29
38
26
34
75
31
84
43
44
42
15
39
148
47
21
54

1 0N

Fuente: Elaboracion propia

325

71
21
22
10
26
11
13

37
21
11
14
23
13

72
17

30

770

Privado

2.090
3.804

52
630
120

84

60
196

54

66

56

37
358
112

64
107
142
107

58

31
692

61

28
304

0 2192

Total

3.796
8.315
166
1.721
356
374
220
609
175
269
197
160
879
366
323
343
449
349
193
161
1.713
303
107
681

tolo Ko loTA3



Capital Federal
Buenos Aires
Catamarca
Cérdoba
Corrientes
Chaco
Chubut
Entre Rios
Formosa
Juiuy
La Pampa
La Rioja
Mendoza
Misiones
Neuauén
Rio Nearo
Salta
San Juan
San Luis
Santa Cruz

Santa Fe

Santiago
Estero

Tierra
Fuego

Tucuman
Total

del

del

Nacion O.S. Nac.

56
249
5
54
16
17

20
8
10
5

28
17
%

10
18
10

55

13

23
647

375
1.591
21
266
55
55
29
88
20
40
25
19
149
74
41
66
61
37
37
16
292

36

11
94
3.497

agentes. 1996

295
981
16
225
42
51
20
81
15
29
21
15
91
41
17
25
50
37
17
8
246

57

2
73

2.455 - _
Fuente: Elaboracion propia

816
912
38
234
57
89
68
107
52
61
53
50
128
63
88
69
103
64
46
56
185

64

38
101
3.544

161
518
28
162
37
53
38
72
29
38
28
33
76
33
84
48
54
31
17
36
154

47

18
54
1.849

INSSJyP  Provincias O.S. Prov. Municipios

289
6
63
19
19
9
23
10
12

33
19
10
12
21
12

64

15

26
687

Privado
2.177
3.961
54
656
125
88

62
204
56

69

58

38
373
117
67
111
148
111
60

33
721

63

29
317
9.698

Total
3.879
8.501

170
1.660
351
371
233
597
190
259
197
165
877
364
315
342
454
303
191
156
1.717

295

102
687
22.377



agentes. 1997

Nacion 0.S. Nac. INSSJyP  Provincias ~ O.S. Prov. Municipios Privado Total

Capital

Federal 61 396 261 833 158 - 2,357 4,066
Buenos

Aires 277 1,678 865 946 534 312 4,289 8,900
Catamarca 6 22 15 51 29 7 59 188
Cordoba 60 280 199 227 182 68 710 1.726
Corrientes 18 58 37 68 36 20 135 373
Chaco 19 58 45 103 55 21 95 395
Chubut 8 31 17 69 40 10 67 243
Entre Rios 22 93 72 112 67 25 221 612
Formosa 9 21 13 60 30 11 61 205
Juiuy 12 42 26 63 38 13 74 268
La Pampa 6 26 19 59 29 7 63 210
La Rioja 5 20 13 51 36 6 42 172
Mendoza 31 157 81 133 77 35 404 917
Misiones 19 78 36 72 37 21 127 390
Neuauén 10 43 15 96 85 11 72 332
Rio Nearo 12 69 22 68 46 13 120 350
Salta 20 65 44 112 65 23 160 488
San Juan 11 39 32 75 34 13 120 325
San Luis 7 39 15 49 19 8 65 201
Santa Cruz 4 17 7 64 43 4 35 174
Santa Fe 61 307 217 185 145 68 781 1.765
Santiago

del Estero 14 38 50 70 52 16 69 309
Tierra de

Fuego 2 12 1 42 20 2 31 110
Tucuman 25 99 65 92 57 28 343 709
Total 720 3,686 2,167 3,700 1,912 742 10,500 23,428

Fuente: Elaboracion propia



Capital Federal
Buenos Aires
Catamarca
Cérdoba
Corrientes
Chaco
Chubut
Entre Rios
Formosa
Jujuy

La Pampa
La Rioja
Mendoza
Misiones
Neuquén

Rio Negro
Salta

San Juan
San Luis
Santa Cruz

Santa Fe

Santiago de
Estero

Tierra de
Fuego

Tucuman
Total

Nacion
69
316

69
20
21
10
25
11
13

36
22
12
14
23
13

69

16

29
823

O.S.Nac.
410

1,740

23
290
60
60
32
97
22
44
27
20
162
81
45
72
67
41
41
17
319

39

12
102

3,822

agentes. 1998

INSSWP Provincias
248 802
822 1,042

14 28
189 173
35 75
43 101
16 72
68 140
12 74
24 66
18 61
13 58
77 146
34 73
14 103
21 67
42 115
31 82
15 37
7 52
206 176
48 74
1 47
62 90
2,059 3,752

O.S.Prov.
135
571

28
187
39
58
43
65
31
43
27
36
73
44
97
44
70
38
21
50
148

59

22
55
1,984

Fuente: Elaboracion propia

Municipios

331

72
21
22
10
26
11
14

37
23
12
14
24
14

72

17

30
789

Privado
2,434
4,429

60
733
140

98

70
228

63

77

65

43
417
131

75
124
165
124

67

36
806

71

32
354
10,843

Total
4,098
9,252

169
1,713

390

402

253

649

225

281

212

183

948

407

357

356

506

342

197
172
1,797

323

120
722
24,073



Cuadro 16. Provincias Argentinas. Composicion del gasto en salud segun
agentes. 1999

Capital Federal

Buenos Aires
Catamarca
Cérdoba
Corrientes
Chaco
Chubut
Entre Rios
Formosa
Jujuy

La Pampa
La Rioja
Mendoza
Misiones
Neuquén
Rio Negro
Salta

San Juan
San Luis
Santa Cruz

Santa Fe

Santiago del
Estero

Tierra del
Fuego

Tucuman
Total

Nacién

66
304
7
66
20
20
9
24
11
13

34
21
12
13
23
12

66

16

28
791

0.S. Nac.

417
1,769
24
295
61
61
32
98
22
44
28
21
165
82
45
73
68
41
41
18
324

40

13
104
3,888

INSSJyP

236
783
13
180
33
41
16
65
12
23
17
12
73
33
13
20
40
29
14
7
196

45

1
59
1,960

Provincias
845
1,099
30
182
79
106
76
148
78
69
64
62
154
77
109
71
121
86
39
55
185

78

49
95
3,957

O.S. Prov.
135
571

28
187
39
57
43
65
31
43
27
36
73
44
97
44
70
38
21
50
148

59

22
55
1,982

Municipios

328
7
71
21
22
10
26
11
14

37
23
13
14
24
13

72
17

3
30
782

4.6. La Relacion del Gasto Publico-Privado Segun Provincia

Privado
2,364
4,303

59
712
136

95

68
222

61

75

64

42
405
127

72
121
161
121

65

35
783

69

31
344
10,533

Total
4,064
9,156

168
1,694

389

402

254

647

227

281

213

184

942

406

361

355

506

341

197

174
1,775

323

121
714
23,894

La participacién del gasto publico sobre el gasto total varia sensiblemente entre las

provincias.
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Al nivel del total del pais el gasto publico en 1997 es de 12.927 millones de pesos
representando el 55 %, siendo el resto gasto privado. Sin embargo, el resultado por
provincia difiere ampliamente, pudiéndose  distinguir diferentes tramos segun la
composicion del gasto privado dentro del total de las erogaciones:

Las jurisdicciones que gastan entre un 20 % y un 30 % en salud privada son Santa
Cruz , Neuquén con un 20 % , le siguen en orden de importancia Chaco, La Rioja,
Santiago del Estero, Chubut, Jujuy, Formosa, La Pampa, Tierra del Fuego.

Las provincia que gastan entre un 31 % y un 50 % en el sector privado son
Catamarca, Misiones Corrientes, Entre Rios, San Luis, San Juan Salta.

Con porcentajes que rondan el 50 % del total de erogaciones se ubican la Ciudad de
Buenos Aires, Buenos Aires, Santa Fe y Tucuman.

4.7. El Gasto Privado Segun Provincias

Cuando se analiza el gasto entre las diferentes provincias se aprecia que el mayor
porcentaje corresponde a la provincia de Buenos Aires con 2356 y 2433 millones de pesos
para 1997 y 1998 respectivamente, representando el 41% del total del gasto. Le sigue en
orden de importancia Capital Federal con un 22% del total de erogaciones, mientras que
Santa Fe y Coérdoba el gasto ronda en el 7%. A continuacion se puede observar en el
siguiente gréfico la distribucién porcentual del gasto de las 24 jurisdicciones del pais,
donde Mendoza participa con un 4 % y la provincia de Tierra del Fuego se ubica 0.3 %
siendo el menor valor. Tal como surge Buenos Aires y Capital participan del 63 %,
mientras que Coérdoba, Mendoza y Santa Fe gastan un 18 %, el resto de las 19
jurisdicciones gastan solo el 19 % del total

Para efectuar el andlisis es util introducir la poblacién, esto permite observar el gasto
privado de salud per capita de las provincias. El promedio del gasto per capita privado es
de 31 pesos a nivel de total pais, partiendo de $ 76 en Capital Federal y $ 20 en Misiones
y Corrientes, existiendo una variacion entre ambas provincias del orden del 281 %. Entre
las jurisdicciones con mayores gastos per capita se ubican en Santa Cruz, Neuquén,
mientras que las que menor gasto registran son Corrientes y Misiones con
aproximadamente $ 24. A continuacion se presenta un grafico que muestra la variacion
del gasto por provincia.



Gréfico No. 14. Argentina. Gasto privado en salud mensual per capita por
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Conclusiones

Construir una serie adecuada del gasto en salud exige satisfacer condiciones de: a)
compatibilidad, b) comparabilidad, c) consistencia y d) precision. Alcanzar todos estos
requisitos involucra un gran desafio. El presente estudio constituye un avance en ese
sentido, dado que presenta la primer serie del gasto en salud en Argentina construida
sobre una misma base metodologica.

Los sistemas de informacion disponibles en el pais, sobre todo a nivel nacional, han
avanzado substancialmente permitiendo dar mayor consistencia, compatibilidad y precision
a los resultados analizados. Sin embargo, el gran desafio pendiente lo constituye el gasto
privado. Aunque en otros paises, se trata de un componente de menor peso relativo en el
financiamiento sectorial, en el caso argentino es la principal fuente del gasto en salud con
una participacién promedio del 60% en la serie considerada. A esto se agrega el hecho de
que es el gue mayores variaciones ha registrado en los Ultimos afios.

Otra de las limitaciones de la informacion disponible en Argentina consistia en su baja
desagregacion regional y a nivel de jurisdicciones, de fuentes de financiamiento y
destinos. El presente trabajo desagrega el gasto total en salud del pais a nivel de sus
provincias y presenta los resultados del gasto total segun agentes y fuentes de
financiamiento. En este sentido se alcanza un mayor nivel de compatibilidad con los
estudios desarrollados recientemente en lo region centrados en la metodologia de cuentas
nacionales de salud.

El gasto privado constituye un verdadero talon de Aquiles a la hora de medir el gasto
en salud. En la construccion de las estimaciones se identificaron un conjunto de
restricciones tales como las limitaciones en la definicion y clasificacion del gasto, asi como
las derivadas de los modelos de financiamiento y la provisionalidad de los resultados. En el
presente trabajo se consider6 como afio base a aquel para el cual se disponia de
informaciéon mas precisa, como resultado de la Encuesta de Gasto de los Hogares. Luego
se procedid a construir las proyecciones en funciébn de variables macroeconémicas
representativas.

Con respecto a la consideracion y andlisis de los resultados obtenidos también se
identifican procedimientos mas apropiados. En primer lugar, para el analisis del gasto es
importante ubicar a la Argentina tanto dentro del contexto externo como interno.

El andlisis del gasto en salud en funcién del contexto externo involucra el estudio
comparativo del gasto en salud con otros paises. Para ello se utilizan dos indicadores
icos:

a) el gasto en salud en relacion a los habitantes del pais (gasto en salud per capita),

b) el gasto en salud en relacion a la riqueza del pais (gasto en salud como porcentaje
del Producto Bruto Interno).

Argentina es el pais de América Latina que mas gasta en salud cuando de valores per
capita se trata y uno de los que mas gasta en relacion a su riqueza. Cuando la
comparacion se efectia con los paises de la OCDE los resultados cambian
substancialmente, especialmente en valores per capita. Por ejemplo, los argentinos
destinan a salud una porcion de su rigueza equivalente a la que destinan los canadienses.



versus 20% y otras donde la relacion es del 50% y 50%. Cuando esta
participacion publico-privado es llevada a valores capitados, se encuentra que la media de
Argentina es de $31 para el gasto privado pero existen jurisdicciones como Ciudad de
Buenos Aires que tiene un gasto de $76 per capita y en el otro extremo el caso de
Misiones o Corrientes con un gasto per capita de $20.

En relacion a las fuentes del financiamiento sectorial la mayor parte - el 62 % -
proviene de las familias, el 20 % lo aportan las provincias y el 11 % las empresas,
mientras que el resto son aportes de Nacion y municipios.

La composicion entre publico y privado varia ampliamente si se observan las provincias,
existen jurisdicciones donde el peso del privado llega a rondar el 50 % como el caso de
Buenos Aires y Capital, en el otro extremo se ubican Santa Cruz donde el publico alcanza a
casi el 80 %.

La distribucion del gasto entre publico y privado tanto a nivel del total del pais como
entre las provincias, el gasto per capita comparando entre paises en primer lugar y entre
provincias, asi como también las diferentes fuentes de financiamiento son Uutiles y
necesarias para la toma de decisiones debido a que permiten establecer lineamientos de
politicas a fin de mejorar la cobertura y el alcance de los servicios de salud en el pais.

Es importante observar el gasto per capita entre las provincias considerando como una
excepcion Capital Federal y Tierra del Fuego que llegan a $ 1.341 y $ 1.162
respectivamente, Corrientes, Chaco, Misiones y Santiago del Estero su gasto ronda en
aproximadamente $ 433 en promedio. Podria afirmarse que en el andlisis hacia el interior



de Argentina se encuentran relaciones interprovinciales similares a las que se dan entre
paises de latinoamérica y de la OCDE al menos en lo referente a gasto per céapita.
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